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RESUMO

CRUZ, Cleya da Silva Santana. Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri,
julho de 2013. 187 p. Avaliacdo do Programa de Educacdo Permanente para Médicos da
Estratégia de Saude da Familia da Regido Ampliada de Saude Jequitinhonha de Minas Gerais.
Orientadora: Prof®. Dra. Leida Calegéario de Oliveira. Dissertacdo (Mestrado em Saude,
Sociedade e Ambiente).

O Programa de Educacdo Permanente para Médicos da Estratégia de Saude da Familia foi
implantado na Regido Ampliada de Saude Jequitinhonha em outubro de 2010, com a
finalidade de melhorar o nivel de resolubilidade da Atencdo Primaria a Salude, tomando como
ponto de partida a aprendizagem significativa e integrada das diversas competéncias clinicas
necessarias aos medicos das equipes de salde da familia. O objetivo deste trabalho foi avaliar
as acOes de planejamento, execugdo e resultados do PEP na Regido Ampliada de Saude
Jequitinhonha de Minas Gerais em interface com os objetivos propostos pelo Programa. O
estudo foi desenvolvido em 14 municipios desta Regido, que possuiam médicos da Estratégia
de Salde da Familia com frequéncia de participacdo no PEP igual ou superior a 60,0%.
Participaram da pesquisa 14 gestores municipais de satde, 31 médicos e 383 usuérios. Tratou-
se de uma pesquisa de triangulacdo descritiva, quantitativa e qualitativa. Utilizou-se como
instrumentos de coleta de dados: 1) Questionarios estruturados dirigidos aos usuarios,
médicos e gestores de salude; 2) Relatdrios de supervisores dos GAPs para o levantamento dos
temas estudados nos encontros e 3) Atestos de gestores municipais de saude para calcular a
rotatividade profissional dos médicos. As entrevistas das consultas médicas foram filmadas e
analisadas. Utilizou-se a analise descritiva dos dados, o teste do qui-quadrado e teste de Fisher
(p = 0,05). A média de idade dos médicos entrevistados foi de 39,5 anos, 67,7% eram do sexo
masculino e 48,2% solteiros. Em relacdo a titulacdo, 45,2% dos médicos possuiam apenas
graduacdo em medicina, sendo que 35,5% possuiam no maximo quatro anos de formacdo. A
relacdo médicos inscritos/presentes nos encontros do PEP foi de 41,5% em 2011 e 38,4% em
2012. Os temas mais estudados nos encontros de GAP foram a metodologia do PEP (24,3%) e
as doengas cronicas ndo transmissiveis (10,5%). Para os médicos participantes, o supervisor
do GAP segue a metodologia proposta e 0s materiais atendem as necessidades dos grupos
(100,0%). Os médicos (93,5% e 96,8%, respectivamente) relatam que ap6s a participacdo no
PEP houve reducdo de encaminhamentos e de pedidos de exames desnecessarios. Os médicos
participantes (93,5%) afirmam ainda que suas consultas foram reestruturadas apos a
participacdo no Programa. Segundo o ponto de vista de 35,7% dos gestores municipais de
salde, os médicos vinculados a seus municipios participam do PEP apenas como forma de
cumprir o Contrato do Programa Saude em Casa, mas para a maioria (62,5%) este ndo é o
motivo da participacdo, enquanto 50% dos Secretarios Municipais de Saude afirmam que 0s
médicos que sdo liberados para o PEP, ndo comparecem nos encontros. A maioria dos
usuarios (76,1%) relatou ter percebido melhora no atendimento apds a participacdo do médico
no Programa. O Indice de rotatividade para os médicos que participam do PEP com
frequéncia igual ou superior a 60,0% foi de 35,5%, enquanto para aqueles que ndo participam
efetivamente do Programa o valor foi de 60,9%. Conclui-se, assim, que a Educacgéo
Permanente nos moldes do PEP pode melhorar o desempenho clinico dos médicos e envolver
mais 0 usuario em seu tratamento, além de contribuir para a fixacdo de profissional na regido.

PALAVRAS-CHAVES: Educagdo Permanente em Saude; Médicos da Familia; Atencéo
Primaria a saude; PEP.



ABSTRACT
CRUZ, Cleya da Silva Santana. Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri
(Federal University of the Valleys of Jequitinhonha and Mucuri), July, 2013. 187 p. Assessment
of the Permanent Education Program for Physicians in the Family Health Strategy of the
Jequitinhonha Expanded Health Region. Advisor: Leida Calegéario de Oliveira. Thesis (Master’s
Degree in Health, Society, and Environment).

The Permanent Education Program for Physicians in the Family Health Strategy was implemented
in the Jequitinhonha Extended Health Region in October 2010 for the purpose of improving the
level of resolution capability in Primary Health Care. It took as the starting point the significant
and integrated learning of the various clinical skills that the physicians in the family health teams
need. The objective of this paper was to assess the planning and execution actions, as well as the
results of the PEP in the Jequitinhonha Extended Health Region, in Minas Gerais state, in
interface with the objectives proposed by the Program. The study was developed in 14
municipalities in this Region, which had physicians from the Family Health Strategy whose
participation rate in the PEP was equal to or greater than 60 percent. 14 health managers, 31
physicians, and 383 users participated in the research. The research used a descriptive,
quantitative, and qualitative triangulation approach. The following data collection tools were
used: 1) Structured questionnaires addressed to users, physicians, and health managers; 2)
Reports by supervisors from the Professional Development Groups (PDGs) for an overview of the
topics studied in the meetings, and 3) Statements by municipal health managers to calculate the
professional turnover rate of medical doctors. The interviews during medical appointments were
filmed and analyzed. Descriptive data analysis, the chi-square test and the Fisher Test (p = 0.05),
and the Pearson Correlation Test (p = 0.0.5%) were used. The average age of the interviewed
physicians was 39.5 years; 67.7% were males, and 48% were single. As far as academic degree
was concerned, 45.2% of the physicians only had a degree in Medicine, and 35.5% of them had
graduated no more than four years prior to these interviews. The percentages of physicians who
signed up for / participated in the meetings of the PEP were 41.5% in 2011 and 38.4% in 2012.
The most widely studied topics in the Professional Development Group meetings were the
methodology of the Permanent Education Program (24.3%) and chronic non-communicable
diseases (10.5%). For the participating physicians, the supervisor of the Professional Development
Group follows the proposed methodology, and the materials meet the needs of the groups (100%).
The physicians (93.5% and 96.8%, respectively) reported that, after participating in the Permanent
Education Program, there was a reduction in the number of unnecessary referrals and requests for
medical examinations. The participating physicians (93.5%) also stated that their medical
consultations were restructured after they participated in the Program. From the point of view of
35.7% of the municipal health managers, the physicians working in their municipalities attend the
Permanent Education Program only to comply with the Home Health Care Program Agreement.
However, for most of the municipal health care managers (62.5%), this is not the reason why
physicians attend the PEP, while 50% of the Municipal Health Secretaries stated that physicians
who are released to attend the PEP do not show up for the meetings. Most of the users (76.1%)
reported that they noticed an improvement in the health care services after their doctor
participated in the Program. The turnover rate was 35.5% for physicians whose participation in
the PEP was equal to or greater than 60.0% , whereas for those who do not participate effectively
in the Program the turnover rate was 60.9%. It is therefore concluded that permanent education,
along the lines of the Permanent Education Program, can improve the clinical performance of the
physicians and make users more involved in their treatment. Furthermore, it contributes to
retaining professionals in the region.

KEY WORDS: Permanent Health Education; Family Physicians; Primary Health Care; PEP
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1 A GENESE DO ESTUDO

A Educacdo Permanente pode ser entendida como a aprendizagem no trabalho, em que
0 aprender e 0 ensinar se incorporam ao cotidiano das organizacGes e ao trabalho. Deve ser
baseada na aprendizagem significativa e na possibilidade de transformar as praticas
profissionais. Para que isso ocorra, deve ser realizada a partir dos problemas enfrentados na
realidade e levar em consideracdo os conhecimentos e as experiéncias prévias das pessoas
(BRASIL, 2007).

A Educacdo Permanente dos profissionais de saude merece atencdo redobrada, pelo

avanco tecnologico e pela necessidade de interagdo com o trabalho e a sociedade.

Em se tratando do profissional médico, no Brasil este integra a equipe da Estratégia
de Salde da Familia (ESF) desde 1994, ano da implantacdo do Programa de Salde da
Familia (PSF). Ha& de se considerar que as atribuicbes e competéncias previstas pelo
Ministério da Saude para os médicos da ESF coincidem com a proposicdo do modelo de

atencdo centrado na pessoa e na comunidade.

Embora apoiado por grande acreditacdo, 0 modelo de Atencdo Primaria a Saude
(APS), apresenta alguns problemas, merecendo destaque, a escassez de médicos com perfil
adequado para atuar na ESF (BRASIL, 2002), a grande rotatividade do médico generalista e
ainda a heterogeneidade de competéncias destes profissionais (SILVERIO, 2008). Segundo
Campos e Malik (2008), a rotatividade profissional pode comprometer a efetividade do
modelo brasileiro uma vez que este se fundamenta no vinculo entre profissionais da equipe e
a populagdo, sendo que o vinculo s6 pode ser gerado com a permanéncia do profissional na
ESF.

Neste cenario, o Programa de Educagdo Permanente para Médicos da ESF do Estado
de Minas Gerais (PEP) propde-se a atuar como uma forte intervencéo educacional para lidar
com a heterogeneidade das competéncias dos profissionais médicos da ESF. O Programa tem
o0 intuito de melhorar o nivel de resolubilidade da APS, reduzir as taxas de investigagdes
diagnosticas desnecessarias e reduzir o numero de prescricbes medicamentosas incorretas,
realizadas por estes profissionais. Pretende ainda, diminuir a variabilidade da pratica
profissional, criar um sistema continuo de avaliacdo desta prética, romper o isolamento
(geografico e profissional) a que os médicos da ESF estdo sujeitos e diminuir a rotatividade
desses profissionais na ESF (SILVERIO, 2008).
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O PEP esta implantado em todo o Estado de Minas Gerais sob a forma de Grupos de
Aperfeicoamento Profissional (GAPs). Cada grupo é formado por oito a 12 médicos da ESF
que trabalham numa mesma regido de satde. O Programa foi implantado na Regido Ampliada
de Saude Jequitinhonha de Minas Gerais (RASJ), em outubro de 2010.

O PEP esta fundamentado nos principios da aprendizagem de adultos e representa uma
intervencdo presencial, multifacetada, com articulagdo entre estratégias educacionais para
aprendizagem de individuos, utilizando-se de metodologias aplicadas a pequenos ou grandes
grupos, além de treinamento de habilidades clinicas. A metodologia do programa esta focada

nas habilidades de comunicagio, comportamentos e atitudes (SILVERIO, 2008).

Os objetivos do PEP vém ao encontro da necessidade de melhoria da APS nos

municipios, sendo esta realidade descrita em indicadores relacionados a morbimortalidade.

A cobertura da ESF para a RASJ de Minas Gerais é de 87,53% (BRASIL, 2011). No
entanto, essa cobertura, embora alta, ndo esta refletindo em melhoria da saude da populagéo.
Segundo dados da Subsecretaria de Vigilancia em Salde da Secretaria de Estado da Salde de
Minas Gerais, no ano de 2009 as taxas de mortalidade por patologias infecciosas e
parasitarias, infeccdes respiratorias, condicdes maternas, condi¢cdes perinatais e deficiéncias
nutricionais, bem como para as doencas cronico-degenerativas da RASJ estiveram dentre as
maiores do Estado de Minas Gerais (MINAS GERAIS, 2010). Além disso, o grande nimero
de encaminhamentos médicos para a atencdo secundaria, utilizando-se do tratamento fora do
domicilio (TFD), e o elevado quantitativo de consultas especializadas com a auséncia de
atuacdo do servico de controle, avaliacdo, regulacdo e auditoria assistencial sdo graves
problemas que assolam os municipios que integram a RASJ e que precisam ser enfrentados.
Ambos propiciam um grande fluxo de usuérios para fora do domicilio, resultando em gastos
para 0s municipios e desconforto para os usuarios, o que mostra a baixa resolubilidade de
acdes de saude neste nivel de atencdo (SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE SAUDE
DE DIAMANTINA, 2012).

Associado aos indicadores de saude e aos problemas sociais e estruturais como
localizacdo geografica, distancia entre municipios, estrutura educacional e profissional dos

municipios da RASJ, esta a dificuldade de fixacao do profissional médico na ESF.

Para Mendes (2007), a APS através da ESF assume papel importante como
coordenadora da rede de atencdo e determina a melhoria dos indicadores de vida de uma

populagdo, por reorganizar e atuar nas acOes de prevengdo de agravos, promocao,
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reabilitacdo e assisténcia a saude. Portanto, a ESF € um grande campo de atuacdo para

melhorar a atencdo a salide em todos 0s seus niveis.

Pode-se perceber a importancia da Educacdo Permanente no trabalho que, segundo
Mattos (2004) para construir esse novo modo de organizar e praticar a atencdo, € necessario
conhecer o perfil de trabalho e de trabalhadores e, ainda, estabelecer um programa voltado as

necessidades de salde de cada populacéo.

Diante da realidade social e de satide da RASJ, dos objetivos propostos pelo PEP e da
metodologia utilizada pelo Programa e, ainda, considerando que o mesmo foi implantado e
esta em funcionamento na RASJ desde outubro de 2010, viu-se a necessidade de avaliar 0s

resultados obtidos com este Programa.

Portanto, o objetivo geral deste trabalho foi avaliar as acdes de planejamento,
execucdo e resultados do PEP na RASJ em interface com os objetivos propostos pelo

Programa.
Para atingir o objetivo desse trabalho, foram avaliados:
e O perfil dos usuarios da ESF participantes deste trabalho;

¢ O perfil geral dos médicos da ESF com frequéncia de participacdo nos GAPs, igual ou

superior a 60,0%;

e O perfil dos médicos participantes do PEP da RASJ, segundo tempo de formacao,

titulacdo maxima e tempo de servigo no municipio;

o A frequéncia de participacdo dos medicos de familia da RASJ nos encontros de GAP do
PEP;

e Os principais temas trabalhados nos Ciclos de Aperfeicoamento da Préatica Profissional

(CAPP) e correlacionar com os principais motivos de consulta referidos pelos usuarios;

e A estrutura disponibilizada pelos municipios-sede de GAP para o desenvolvimento das
atividades do PEP atende a proposta do Programa;

¢ O apoio da gestdo municipal para o desenvolvimento das atividades do PEP;

e A utilizacdo da metodologia e a disponibilidade de materiais didaticos e equipamentos

nas salas de GAP;

e A préatica médica e a performance clinica dos profissionais frequentes no PEP, sob o

ponto de vista destes;
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¢ O tempo de duracdo da entrevista durante a consulta medica;
e A percepcéo do usuario quanto ao atendimento medico;

e A realizacdo da gestdo dos resultados e acompanhamento dos usuarios na referéncia e

contra referéncia pelos médicos participantes do PEP;

e A rotatividade profissional dos médicos que tiveram frequéncia igual ou, superior a
60,0%, nos encontros de GAP em 2012, bem como dos médicos que nao foram

frequentes no PEP.

O presente trabalho foi dividido em cinco partes que trazem reflexdes e discussdes a
respeito da atuacdo do médico na ESF e a insercdo da Educacdo Permanente neste cenério.

Na primeira parte, no referencial teorico, far-se-a uma abordagem da medicina sobre

quatro pontos de reflexdo:

I) A trajetéria da medicina classica & medicina moderna, avancando a reflexdo sobre a
influéncia do chamado Relatério Flexner na formacdo e préatica médica, até o modelo

biopsicossocial.
I1) A APS e 0 modelo de atencdo escolhido no Brasil, que é a ESF.
I11) A Educacdo Permanente e sua contribuicdo para a satde integral.

IV) O PEP que foi implantado no Estado de Minas Gerais e na RASJ). Apos, foi
realizada uma abordagem de pressupostos do processo da educagdo necessario ao modelo de

salde atual.

Na segunda parte, foi feita uma caracterizacdo e descricdo do Vale do Jequitinhonha,

Minas Gerais, cenario de nosso estudo.
Na terceira parte da dissertacdo foi apresentado o percurso metodolégico da pesquisa.

Na quarta parte foram apresentados os resultados e discussdes deste trabalho, baseando-
nos no olhar do médico, do usuario do Sistema Unico de Satide (SUS) e do gestor municipal

de salde dos municipios estudados.

Na Gltima parte deste trabalho, foi feita uma breve andlise do trabalho, percorrendo o

cenario e os resultados, apresentando as consideragdes sobre o PEP na RASJ.
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“Ndo basta ensinar ao homem uma especialidade, porque se tornarad
assim uma maquina utilizavel e ndo uma personalidade. E necessario
que adquira um sentimento, um senso pratico daquilo que vale a pena
ser empreendido, daquilo que é belo, do que é moralmente correto.”

Albert Einstein

REFERENCIAL TEORICO
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Do pensamento clinico ao modelo biopsicossocial: uma andlise reflexiva

2.1.1 O Nascimento da Clinica

No livro “O Nascimento da Clinica”, Foucault (2011) faz um estudo arqueologico do
saber médico ocidental, que por meio de uma andlise estrutural, relata os caminhos da
medicina do século XIX. Foucault investigou a producdo do conhecimento da medicina, a
transformacdo operada na estrutura de sua racionalidade e no dominio de sua experiéncia
(SOUZA, 1998). Neste momento, a medicina criticou seu passado e apresentou-se como
medicina cientifica. Diante da andlise desta forma de caminhar da medicina tradicional para a
moderna, é possivel trazer um entendimento do atual paradigma da medicina e dos desafios da

busca da valorizacdo da centralidade do cliente e do modelo de atengédo biopsicossocial.

Foucault (2011) descreve as modificacdes e a evolucdo da medicina classica até a
formacdo da medicina moderna. Na medicina das espécies as doencas eram classificadas em
espécies, e consideradas entidades sem qualquer ligacdo com o corpo, em que a doenca
aconteceria quando uma de suas qualidades apresentasse afinidades com o corpo humano. Ja
com o surgimento da medicina de classificacdo das doencas, a pratica médica acontecia
segundo as caracteristicas visiveis da doenca, baseando-se em uma percepc¢do essencial e
ordinal, onde apenas o sentido da visdo era utilizado.

O fato do meédico ter se aproximado do doente trouxe a utilizacdo de outros 6rgaos dos
sentidos como a visdo, o tato e a audicdo e de toda uma semiologia armada (FOUCAULT,
2011). Assim, permitiu-se a medicina penetrar na profundidade do corpo e descobrir a
doencga. Segundo Queiroz (1986), até esse momento o0 modelo denominado “medicina ao lado
da cama” foi dominante, sendo sua caracteristica principal o fato de que o paciente estar no
centro do processo médico, sendo tratado em sua totalidade. Segundo Foucault (2011) ocorre
entdo uma mudanca de posicionamento do modelo médico, passando-se ao apogeu da
medicina clinica, chamada medicina dos sintomas, em que as doencas eram fendmenos
dindmicos. A soberania do olhar clinico buscava tornar visivel tudo o que se encontrava
obscuro. A doenca apresentava-se ao observador do século XVIII, através de sintomas e
signos, onde os sintomas eram a primeira transcri¢do, a primeira camada de uma verdade
totalmente exposta ao olhar. Através deles a doenca deixava-se transparecer. O signo, por sua

vez, anunciava o que ia se passar, fazendo a anamnese do que se passou e o diagnéstico do
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que estava acontecendo no momento. Através do invisivel, o signo indicava 0 que estava mais
oculto, mais distante. O sintoma era transformado em signo através da intervencdo de uma

consciéncia.

A anatomia patoldgica se tornou uma ciéncia com o objetivo de conhecer as alteracfes
visiveis que o estado de doenga produzia nos érgdos do corpo humano. Isso fez com que a
mudanca do saber médico do século XVIII gerasse a percepcdo de algo atras do visivel, além
de descobrir a doenca na profundidade do corpo (FOUCAULT, 2011).

Através desta visivel invisibilidade houve progresso na observacdo, fidelidade ao que
os dados sensiveis podiam revelar, e com isso um crescente empirismo cientifico dentro da

medicina.

Para Foucault (2011), o que modificou com o surgimento da medicina anatomo-
patoldgica foi a disposicdo de saber entre o que se deve conhecer e aquilo que € cognoscivel.
O acesso do olhar médico ao interior do corpo foi o resultado de uma reformulagdo do saber e

nao do nivel de conhecimento acumulado.

De fato, antes desse periodo de reformulacdo os médicos perguntavam ao doente: “0
que ha de errado com vocé€?”, passando entdo a perguntar “onde doi”. Houve uma
reorganizacdo na forma de olhar o doente. A arte de curar individuos doentes transforma-se
numa disciplina das doencas. O alvo privilegiado da intervencdo médica torna-se, cada vez
mais, o corpo individual, o que ajuda a constituir o individuo moderno, &tomo de um corpo
mais amplo (AUGUSTO, 1989).

E € exatamente neste momento, em que o poder do médico cresce exponencialmente,
que a saude substitui a salvacdo da alma (FOUCAULT, 2011). O poder médico alcancado
neste periodo estende-se aos dias atuais e ocupa-se do organico devido a essa tradicdo secular,
sendo limitado a pratica cotidiana para lidar com o ser biopsicossocial. Pois, ao lidar com o
ser biopsicossocial, a medicina moderna ndo encontra o terreno anatomo e fisiopatoldgico a
que foi exercitado a descobrir (FLORA, 2006).

Com o remodelamento do pensamento médico e com a valorizagdo da atividade
clinica, inicia-se a era moderna conhecida como medicina baseada em evidéncias, em que a
pratica deve ter como base o exercicio do olhar. A atitude do médico foi se cristalizando até
chegar ao papel social de um observador neutro, com a atencdo voltada para a doenca e 0s

seus multiplos disfarces. Este investigador das pistas é levado a identificar o mal que acomete
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0 doente, podendo incorrer, as vezes, ao erro de esquecer a pessoa por tras da doenca
(FLORA, 2006).

Podemos observar que neste paradigma, a relacdo meédico/paciente distanciada. De
acordo com Souza (1998), a transformacdo da medicina em uma ciéncia empirica aconteceu
por simples aproximagéo progressiva entre o sujeito e o objeto do conhecimento, tornando,

assim, seu conhecimento cientifico.

Enquanto a saude era definida como auséncia de doencas, a formacdo médica se
voltou para o tratamento e prevencdo das mesmas. Um importante ordenador desse tipo de
formagéo foi o americano Abraham Flexner que, em 1910, publicou o estudo Medical
Education in the United States and Canada — “A Report to the Carnegie Foundation for the
Advancement of Teaching”, conhecido como Relatorio Flexner, que tratava da educacgdo
médica. Este relatorio exerceu influéncia nas escolas médicas do Brasil a partir dos anos 50 e
gerou profundas implicacdes para a formacdo médica e a medicina mundial (PAGLIOSA,;
DAS ROS, 2008). As bases do Relatério eram de que o estudo da medicina era centrado na
doenca, sendo que as areas sociais e o coletivo, ndo eram considerados na educacdo médica,
apresentando-se o hospital como principal instituicdo de transmissdo de conhecimentos. O
modelo de Flexner marcou a passagem da medicina para a biomedicina moderna (KEMP;
EDLER, 2004), sendo considerado ainda como uma matriz disciplinar e pedagdgica de ensino
(ALMEIDA FILHO, 2010).

N&o ha como negar que o Relatério Flexner expressou um arranjo politico no qual as
expectativas de mudanca no sistema educacional consolidado dependiam de sua estrutura de

poder e das expectativas de carreira consagradas pela tradicéo.

A base desse modelo foi de tal ideario de ensino que se imp6s ao resto do
mundo no decorrer do século XX, operando, de um lado, a ideia de que a
qualidade da formacgdo em medicina é igual a capacidade de dominar e de
aplicar corretamente os principios das disciplinas bioldgicas e da clinica
médica e, de outro, em relacdo a pratica médica, propagando o conceito de
que ela é proporcional ao tempo de contato que seus agentes tenham tido, e
ainda tenham de alguma forma, com laboratérios das ciéncias biomédicas e
com clinicas hospitalares bem equipadas. Esse modelo influenciou a
formagdo médica no Brasil e América Latina e perdeu forca a partir da
Conferéncia Internacional de Alma Ata, em 1978, quando ganham forca as
ideias da Medicina Comunitaria, também chamada de Cuidados Primarios
de Saude, Medicina Simplificada etc. Bertrand Dawson fez, em 1920, a
critica do modelo flexneriano, e elaborou um relatério propondo a
reestruturacdo dos servigos de salde que seriam responsaveis por acgdes
preventivas e terapéuticas. (HUBNER; FRANCO, 2007p. 3)
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Almeida Filho (2010) apresenta quatro pontos de vista a respeito do Relatério Flexner:

1) Conceitual: Com uma perspectiva exclusivamente biologicista de doenca, com
negacdo da determinacdo social da saude; formacdo laboratorial no ciclo basico;
formacgdo clinica em hospitais; estimulo a disciplinaridade numa abordagem

reducionista do conhecimento.

2) Pedag6gico: o modelo de ensino preconizado por Flexner é considerado massificador,
passivo, hospitalocéntrico, individualista e tendente a superespecializa¢do, com efeitos

nocivos sobre a formacéo profissional em saude.

3) Da pratica de saude: educacdo superior elitizada, subordinacdo do ensino a pesquisa,
fomento a mercantilizacdo da medicina, privatizacdo da atencdo em salde, controle

social da prética pelas corporacdes profissionais.

4) Do ponto de vista da organizacdo dos servicos de saude, o Modelo Flexneriano tem
sido responsabilizado pela crise de recursos humanos que, em parte, produz cronicos
problemas de cobertura, qualidade e gestdo do modelo assistencial, inviabilizando a
vigéncia plena de um sistema nacional de salde integrado, eficiente, justo e equanime

em nosso pais.

5) Politico: implantado no Brasil a partir da Reforma Universitaria de 1968, promovida
pelo regime militar. Tal modelo de ensino e de pratica mostra-se incompativel com o
contexto democratico brasileiro e com as necessidades de atengdo a salde de nossa

populacdo e dele resultam sérias falhas estruturais do sistema de formacgdo em saude.

A vigéncia do Relatorio Flexner por mais de 100 anos influenciou a ciéncia moderna
nos curriculos das escolas de saude, o0 que contribuiu para que, no século XX, a expectativa de
vida da populagdo mundial dobrasse. Seu lugar privilegiado foi a universidade, contudo, o0s
novos desafios da salde colocaram em perigo 0 modelo flexneriano de ensino das profissfes
de satde. A educacdo profissional flexneriana ndo é coerente com os desafios atuais porque é
fragmentada, voltada para realidades demografica e epidemioldgica passadas e propiciada por
curriculos estaticos que ndo formam graduados para superar 0s problemas contemporaneos
(MENDES, 2012).

A separacdo entre medicina Preventiva e Curativa foi criticada por Dawson - foi autor
da primeira proposta de organizagéo de sistemas regionalizados de saude, ainda na década de
20, contida no denominado Relatério Dawson. Este relatorio € identificado como um marco

inicial para as redes de atencdo a saude (MENDES, 2007) - uma década apos a publicacéo do



31

relatério Flexner. Dawson considerava que a formagdo médica ndo deveria dar-se apenas nos
hospitais de ensino especializado, pois 0 médico generalista deveria exercer fungGes junto ao
individuo e a comunidade (HUBNER; FRANCO, 2007). Para isso, Mendes (2012)
preconizou a organizacdo do sistema de atencdo a saude em niveis desde 0s servigcos
domiciliares, os centros de saude primarios, os centros de salde secundarios, 0s servicos
suplementares até os hospitais de ensino. Este autor elaborou a descri¢do das fungdes de cada
nivel de atencdo e as relagdes que deveriam existir entre eles, vindo estas descricdes a
tornarem-se o texto fundante da regionalizacdo dos sistemas de atencdo a saude organizados
em bases populacionais, influenciando a organizacdo desses sistemas em varios paises do

mundo.

Considerando o processo de evolucdo da medicina, a nova postura da medicina
moderna a partir do século XX, e a necessidade de salde da populacdo houve a necessidade
de reintegracdo da dimensdo psicossocial as praticas de salde, para a constru¢do de um novo
modelo em contraposi¢cdo ao modelo biomédico, com a contribuicdo de diversas areas do
conhecimento (DE MARCO, 2003).

De Marco (2003) explica que o avanco tecnolégico na medicina e o culto as
especializacGes, embora tenham aumentado os recursos diagnosticos e terapéuticos,
contribuiram para criar a ilusdo de que seria possivel "curar doentes", sem o contato mais
préximo com a pessoa que adoece. Segundo o autor, outro complicador é o tipo de sociedade
em que vivemos, na qual mais valem as aparéncias, a velocidade e o lucro, do que o cuidado

as pessoas.

Considerando 0 homem como ser biopsicossocial, ha que se considerar outros fatores
que estdo envolvidos nas causas, manifestacdes, curso e evolucio da satde e das doencas. E
necessario que se atente tanto para o desempenho clinico quanto para as habilidades de
comunicagdo. Segundo De Marco (2003), o0 modelo biomédico trouxe grandes contribuicdes,

mas trouxe também outro grande problema: o que fazer com a psique e a alma.

No Brasil, atualmente, tem-se investido no fortalecimento da medicina centrada na
pessoa, com o0 modelo biopsicossocial, e o trabalho nas habilidades de comunica¢do, com
destaque ainda para a humanizacdo no atendimento dentro do modelo de atencdo a salde
(BRASIL, 2005).

No entanto, Mattos (2005) explica que na visdo medica predominante, a no¢do de

medicina social parece sem sentido, pois a doencga se reduz a uma perspectiva bioldgica e a
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medicina se volta ao individuo doente. Para reverter esse quadro é necessario ver a medicina

como pratica social e também reconhecer os determinantes sociais da doenca.

No Brasil, a perspectiva de promover mudanca no ambito do SUS, no modelo
assistencial e em suas praticas, tem levado a reformulacdo e estruturacdo de novos servigos,
sobretudo em investimentos na ESF. As transformagdes propostas e implementadas
incorporam novos significados a figura do sujeito e a intersubjetividade nas a¢Ges preventivas
e curativas (FAVORETO, 2005).

2.1.2 Marcos da evolucgdo da medicina

As Figuras 1 e 2 apresentam, esquematicamente, a trajetoria da historia da medicina,
uma reconstituicdo do passado da ciéncia médica, baseando-se nos trabalhos de Diniz (2006),
Nedy et al. (2005) e Foucault (2011). O objetivo configura-se em apontar, resumidamente, 0s

principais marcos de evolugéo, trilhando da medicina cléssica & moderna.

Na Grécia, a medicina estava ligada a mitologia e a filosofia e baseava-se na busca de
uma causa natural das origens. Aristoteles desenvolvia o pensamento da doutrina dos quatro

elementos e a medicina tinha um carater empirico racional (NEDY et al., 2005).

A medicina de Galeno e Hipdcrates influenciou a escola de medicina da idade média,
e 0 ensino médico consistia no estudo e recitacdo dos textos hipocréaticos e galénicos, e ndo
necessariamente eram associados ao ensino pratico supervisionado da profissdo. A prética na
medicina veio com o estudo da anatomia patoldgica, com Morgagni e Virchow, da
microbiologia, com Koch e Pasteur, e da fisiologia, com Claude Bernard. O estudo da
medicina se modificou para incorporar também os conhecimentos oriundos destas areas

bésicas no intuito de embasar a pratica (NEDY et al., 2005).

Segundo Diniz (2006), o século XVIII teve a medicina como agente politico-
econdmico, por ser instrumento de manutencdo e reproducdo da forca de trabalho. Ja no
século XX, com a mudanca de paradigma do modelo da medicina, esta passa a produzir
riquezas a medida que cresce o poder do médico e a centralidade na doenca e especializacao.

Com o nascimento da medicina moderna e o surgimento do método cientifico
empirico e da medicina anatomopatoldgica, houve uma reorganizacdo do doente em um
espaco coletivo e homogéneo (FOUCAULT, 1993).
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Deve-se ainda destacar a elaboracdo do Relatério Flexner e a sua influéncia no
processo de formacdo em medicina, como discutido anteriormente. O modelo de Flexner
passou a ser associado ao rigido ensino médico que privilegiava a formacao cientifica de alto
nivel, baseado no modelo moderno, estimulando a especializacédo profissional (NEDY et al.,
2005).

Diante da grande especializagdo da medicina, a partir da Segunda Guerra Mundial,
configura-se 0 modelo biopsicossocial, conhecido como etapa cientifico social da medicina
(DINI1Z, 2006). No Cenario mundial ganham énfase a educacdo e a pratica medica, surgindo
duas novas abordagens nesta area, uma voltada para a clinica, a Medicina Baseada em
Evidéncias e outra para o campo pedagdgico, a Aprendizagem Baseada em Problemas
(NEDY et al., 2005).

A formacdo do paradigma atual estd voltada para a medicina centrada na pessoa e na
comunidade, como proposta para uma transformacdo do método clinico. Esse modelo esta
assegurado em dois componentes principais: um que se refere ao cuidado da pessoa, com a
identificacdo de suas ideais e emocdes a respeito do adoecer e a resposta a elas; e o outro que
se relaciona com a identificacdo de objetivos comuns entre médicos e pacientes sobre a
doenca e sua abordagem, com o compartilhamento de decisbes e responsabilidades
(RIBEIRO; AMARAL, 2008).

Medicina classica até meados do século XVIII

o YT - Grécia—
Medicina Civilizagcao

magica e A egipcia e os > '\é‘:\d"ﬁ‘.\‘zz
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Humoral Medicina pedras
7
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x textos
Romana - J Renascimento . P
/ e hipocraticos e
Galeno Huminismo S
galénicos.

Figura 1: Resumo da evolugédo da medicina classica até meados do século XV111, com énfase na discussao
de Nedy et. al., (2005), Diniz (2006).
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Medicina moderna (final do século XVIIL, séculos XIX e XX)

Medicina das espécies, medicina dos sintomas, medicina dos tecidos [Morgagni (1682-1771) e Bichat ]

7

Medicina Moderna —Nascimento do método cientifico empirico

7

Consolidacdo da medicinamoderna
Virchow (1821-1902), Koch (1843-1910), Pasteur (1822-1895, Claude Bernard (1813-1878)

v

Cenario mundial daeducagdo e da pratica médica com novas abordagens:

Medicina Baseada em Evidéncias e a Aprendizagem Baseada em Problemas
\

Etapa cientifico social da medicina— modelo biopsicossocial

Relatorio Flexnere a influéncia no processo de formacdo em medicina

7

Medicina Centrada na pessoa e comunidade

Figura 2: Resumo da evolugdo da medicina classica no final do século XVIII, século XIX e
século XX, segundo Nedy et. al., (2005), Diniz (2006) e Foucault (2011).

Sendo assim, ao analisar a evolucdo paradigmatica da medicina, observa-se uma
tendéncia de especializacdo em virtude do grande volume de conhecimento acumulado.
Ocorre com isso uma relacdo de producdo de saber, propiciando também uma tatica de
poder dentro do servico de saiude. A medicina moderna privilegia ainda um ponto de
objetividade em contramdo a subjetividade que permeia todo o pensamento complexo da

atualidade.

Durante a Idade Média tratava-se a doenca como expressao de alteracdo global do
organismo em interacdo com o meio fisico e social. Essa integracdo ndo evoluiu tanto no
século XVIII, quando se estabeleceu um método para se pensar no corpo humano como
maquina. Essa ruptura entre saude e medicina j& anunciada pelos tempos culminou no

paradigma da biomedicina.
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Apesar do modelo biomédico trazer o diagnostico da doenca para além da pessoa, ele
trouxe consigo avangos para a ciéncia médica e, a0 mesmo tempo, mostrou-se compativel
com o momento capitalista da atualidade. Ainda assim, fazendo pensar na retomada da
articulacdo da salde-homem-comunidade e buscar novamente, o0 modelo em que o trago

individual possa buscar o mundo social — 0 modelo biopsicossocial.
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2.2 A Atencgdo Priméria a Saude e a Estratégia de Saude da Familia

A filosofia do PSF exige uma forte profissionalizacdo das equipes de
trabalho. Os profissionais devem ter dedicacdo integral e, por isso, ao
optarem por trabalhar no PSF, mais que uma escolha de trabalho, fazem
uma opc¢ao de vida (MENDES, 2011, p.100).

A racionalidade biomédica, que subsidiou a trajetdria da medicina nos Gltimos dois
séculos, enfatizou um mecanicismo biolégico, com o reducionismo do processo de adoecer,

opondo-se as ideias agregadas sob o rotulo do cuidado e integralidade (FAVORETO, 2005).

A busca por um modelo ideal de atencdo a saude € incessante. Nas Ultimas décadas
surgiram diferentes projetos de reforma em salde nos paises ocidentais, sendo que estes
apresentaram a educagdo medica como um dos seus pilares. E a Medicina de Familia

apresentou-se nos anos setenta como mais um projeto de reforma da pratica médica.

A Medicina de Familia comegou nos Estados Unidos (EUA) nos anos 60 e foi
posteriormente reconhecida como especialidade neste pais, expandindo-se nos anos 70 para
outros paises. Ela apresentou-se como uma resposta contra o especialismo e ao aumento de
demanda por servicos especializados (CAMPOS; BELISARIO, 2001).

A Medicina de Familia e Comunidade € também uma especialidade médica, mas que
possui como foco a integralidade e centralidade na APS, gque deve ser de facil acesso e cuidar
de forma longitudinal, integral e coordenada da salde das pessoas, considerando seu contexto
familiar e comunitario (ANDERSON; GUSSO, CASTRO-FILHO, 2005).

Assim, com a crise do modelo de atencdo a saude curativista, individual e
hospitalocéntrico, as experiéncias internacionais tém optado por atender e dar respostas aos
principios que dizem respeito ao acesso, eficacia, eficiéncia na qualidade da atencdo a saude e
modelos de APS centrados na familia (FARAH, 2006). A busca deste novo modelo
assistencial ~ decorre de um  momento  histérico-social, onde o  modelo
tecnicista/hospitalocéntrico ndo atende mais a emergéncia das mudangas do mundo moderno

e, consequentemente, as necessidades de satde das pessoas (ROSA; LABATE, 2005).

Nesse cenario, a APS assume papel importante como estratégia de desenvolvimento de
sistemas de saude a partir da realizacdo da Conferéncia de Alma-Ata, Conferéncia
Internacional de Cuidados Primarios em Salde em 1978 (GONGALVES et al. 2009;
MINAYO, 2002). A APS, como servi¢o de primeiro contato da populacéo, direciona-se a



37

cobrir as afec¢des e condi¢bes mais comuns e a resolver a maioria dos problemas de saude de
uma populacdo (MENDONCA; GIOVANELLA, 2007).

A Declaracdo de Alma Ata de 1978 traz o conceito ligado aos cuidados primarios e
APS como:

Os cuidados primarios de saude sdo cuidados essenciais de salde, baseados
em técnicas apropriadas, cientificamente comprovadas e socialmente aceitas
e ao alcance de todos os membros da comunidade, mediante a plena
participacédo da populacdo a um custo que a comunidade e o pais possam
suportar, em todas as etapas de seu desenvolvimento. A atencdo primaria
deve fazer parte do sistema de salde (do qual constitui o nicleo central) e do
desenvolvimento global da comunidade. Representa o primeiro nivel de
contato da comunidade com o sistema de salde. Leva os cuidados de salude
ao local onde residem e trabalham as pessoas. A atencdo primaria é o
primeiro elo de um processo continuo de cuidados a salde.
(CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE CUIDADOS PRIMARIOS DE
SAUDE, 1978).

A criacdo do SUS no Brasil e a adocdo da APS representaram um marco referencial

para a organizacdo dos servigcos numa ldgica mudanca do modelo de atencdo (GIL, 2006).

Segundo Mendes (2012), modelo de atencdo a saude sdo sistemas logicos que
organizam o funcionamento das redes de atencdo a salde. Esse modelo articula as relacdes
entre a populacéo e suas subpopulacdes estratificadas por riscos, os focos das intervencdes do

sistema de atencédo a saude e os diferentes tipos de intervencdes sanitarias.

Quanto as Redes de Atencéo a Saude, Mendes (2011) conceitua como:

... organizagdes poliarquicas de conjuntos de servi¢os de sadde, vinculados
entre si por uma missdo Unica, por objetivos comuns e por uma acdo
cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma aten¢do continua e
integral a determinada populacdo, coordenada pela APS — prestada no
tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa, de
forma humanizada e segura e com equidade —, com responsabilidades
sanitaria e econdmica pela populacdo adscrita e gerando valor para essa
populacdo (MENDES, 2011).

Mendes (2010) descreve a constituicdo das redes de atencdo a salde por trés

elementos: a populacéo, a estrutura operacional e 0 modelo de atencéo a saude.

A atencdo a salde baseada na populacdo é uma caracteristica essencial das redes de
atencdo a saude. A populacdo de responsabilidade destas redes vive em territorios sanitarios
singulares, esta organizada em familias e é categorizada e registrada em grupos de acordo

€com 0S riscos sociossanitarios.
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A estrutura operacional representa o segundo elemento que integra as redes de atencao
a salde, sendo constituida pelos nos das redes, também chamados pontos de atencdo, e pelas
ligacGes materiais e imateriais que comunicam esses diferentes pontos.

O terceiro elemento constitutivo das redes de atencdo a saude sdo os modelos de
atencdo a saude, conceituados anteriormente.

Mendes (2010) apontou a necessidade de se mudar os sistemas de atencdo a salde para
que se possa responder com efetividade, eficiéncia e seguranca a situacbes de saude
dominadas pelas condi¢des cronicas, o que levou ao desenvolvimento dos modelos de atencao
a saude. Atualmente discute-se no Brasil os modelos de atencdo a salde para as condicbes
agudas e cronicas, considerando o perfil demografico e epidemioldgico da populagéo.

Para Mendes (2010), a discussdo da proposta do modelo de atencdo deve ser pautada
nas reais necessidades da populacdo. E diante da fragmentacao do sistema publico brasileiro
de satde prop6e como alternativa a construgdo processual de sistemas integrados de salde
que articula os territorios sanitarios, os componentes da integracdo e a gestdo da clinica e a
implantacdo das redes. Tanto no campo conceitual quanto no ambito da legislacdo no Brasil, 0
tema das redes de atencdo a salde ainda é bastante recente e ndo ha experiéncias em escala, e
poucas avaliacfes neste campo.

Para Mendes (2012), uma APS, na perspectiva das redes de atencdo a salde, deve
cumprir trés funcdes essenciais que lhe imprimem a caracteristica de uma estratégia de
ordenacdo dos sistemas de atencdo a saude: 1) a funcdo resolutiva de atender a 85% dos
problemas mais comuns de saude; Il) a funcdo ordenadora de coordenar os fluxos e contra
fluxos de pessoas, produtos e informacgdes nas redes; I11) a funcdo de responsabilizacdo das
equipes de saude de cuidado primério, pela salde da populacdo usuaria que esta adscrita nas

redes de atengdo a saude.

Esse nivel de atencdo a salde envolve distintas interpretacdes, com duas concepcdes:
cuidados ambulatoriais na porta de entrada, entendida como o primeiro contato da pessoa com
0 servico de saude e como politicas de reorganizagdo do modelo assistencial
(GIOVANELLA, 2011).

No Brasil, a APS foi caracterizada como um conjunto de acdes de saude, no ambito
individual e coletivo, que abrangem a promocéo, a protecéo e a recuperagédo da saide, com o
objetivo de desenvolver uma atencéo integral que impacte na situacdo de saude e autonomia
das pessoas e nos determinantes e condicionantes de salde das coletividades (BRASIL,
2011).
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O conceito firmado pela Comissdo de Avaliacdo da Atencdo Bésica, ainda contempla
outros pontos em nivel de atencdo e complexidade da assisténcia prestada.

Atencéo basica é um conjunto de acdes de salde que englobam a promocéo,
prevencdo, diagnostico, tratamento e reabilitacdo. E desenvolvida através do
exercicio de praticas gerenciais e sanitarias, democraticas e participativas,
sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacdes de territorios
(territorio-processo)  bem  delimitados, pelas quais  assumem
responsabilidade. Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa
densidade, que devem resolver os problemas de salide das populacfes de
maior frequéncia e relevancia. E o contato preferencial dos usuérios com o
sistema de salde. Orienta-se pelos principios da universalidade,
acessibilidade (ao sistema), continuidade, integralidade, responsabilizacéo,
humanizagdo, vinculo, equidade e participacéo social. (BRASIL, 2003 p.7.)

Os principios e diretrizes da APS' sdo a territorializacdo e responsabilizacdo sanitaria,
adscricdo dos usuarios e vinculo, acessibilidade, acolhimento e porta de entrada preferencial,
cuidado longitudinal, ordenacdo da rede de atencdo a saude, gestdo do cuidado integral em

rede, trabalho em equipe multiprofissional (BRASIL, 2002).

Starfield (2002) sistematizou o conceito de APS através da definicdo dos atributos
essenciais e derivados, como primeiro nivel de atencdo, caracterizado pela longitudinalidade e
integralidade, além da coordenacdo da rede de saude, da atencdo centrada na familia, da
orientacdo comunitaria de acbGes e da competéncia cultural dos profissionais. Estudos
internacionais apontam que esses atributos sdo relacionados com equidade e efetividade, no
entanto essa relacdo ndo pode ser generalizada para populaces vulneraveis (OLIVEIRA,
2007).

Em 1991 é criado no Brasil o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS)
pelo Ministério da Saude. Este se apresentou como estratégia de aprimoramento e
consolidacdo do SUS e ainda atualmente é entendido como estratégia transitoria para a ESF
(BRASIL, 2001). O PACS visa contribuir para uma melhor qualidade de vida, investindo na

educacdo em saude, e com foco em problemas de satde materno-infantil. Neste Programa, o

1. Atencdo Basica tem sido uma denominagdo adotada no pais, especialmente no ambito do SUS, para designar
uma abordagem, que corresponderia ao que se tem chamado, na literatura internacional, de APS de salde. Esta
elaboracdo conceitual, no nosso pais, no &mbito do SUS, esta relacionada a necessidade de construcdo de uma
identidade institucional prdpria, capaz de estabelecer uma ruptura com uma concepcdo redutora desse nivel de
atencdo, concepc¢do esta que compreende a APS como a prestacdo de cuidados de salde a parcelas excluidas da
populagdo, apoiadas num padrdo de assisténcia médica (primaria) de limitado alcance, baixa densidade
tecnoldgica e pouca efetividade na resolugdo dos problemas de salde das populagdes (BRASIL, 2003 p.7). Para
efeito deste estudo, ora utilizaremos o termo APS ora Atencdo Basica.
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agente comunitario de satde atua como elo entre as necessidades de saude das pessoas e 0 que
pode ser feito para a melhoria das condicGes de vida da comunidade (LEVY et al., 2004).

O PSF teve inicio em 1994, a partir da criagdo do PACS, com enfoque na familia
como unidade de acdo programatica de saude e ndo mais somente o individuo. A atencédo
passou a ser centrada na familia, entendida e percebida a partir de seu ambiente fisico e social
com agles de prevencdo de doencas e promogdo da saude (BRASIL, 2000).

O PSF foi implantado como forma de organizar a APS (BRASIL, 2005, CAMPOS;
MALIK, 2008, CARNEIRO JUNIOR; JESUS, CREVELIM, 2010) e consolidar o SUS. Mas,
foi somente em 1996, com a publicacdo da Norma Operacional Béasica 96 (NOB 96) é que
apareceram as primeiras citagdes sobre a mudanca do modelo de atencdo a satde, destacando
0 PSF como opc¢édo e inaugurando uma nova fase na organizacdo dos servicos municipais
(GIL, 2006). Segundo Escorel et al. (2007), a implantacdo do PSF pode ser considerada um
marco na incorporacgdo da estratégia de APS na politica de salude brasileira. A implantacdo da
ESF foi baseada em experiéncias internacionais com mudancas no atendimento ambulatorial,
com enfoque no atendimento universal, continuado, integral e na comunidade (OLIVEIRA,
2007). No entanto, a definicdo do marco legal de uma politica publica em salde ndo garante

necessariamente a sua real aplicacdo (HARZHEIM et al., 2006).

Segundo Giovanella et al. (2009), o PSF foi implantado para a extensao de cobertura e
teve como foco as areas de maior risco social. No entanto, o Programa foi adquirindo
centralidade na agenda do governo, convertendo-se em estratégia estruturante dos sistemas
municipais de salde e modelo de APS. Assim, a partir de 1999, o PSF passou a ser
considerado pelo Ministério da Salde como uma estratégia estruturante dos sistemas
municipais de saude, a ESF, com vistas a reorientar 0 modelo assistencial e imprimir uma

nova dindmica na organizacdo dos servigos e acoes de saude (ESCOREL et al., 2007).

Farah (2006), ao fazer analise de documentos do Ministério da Salde, aponta uma
evolucgéo da proposta inicial do Programa Saude da Familia, que deixou de ser uma proposta
ideologica, no plano discursivo, e passou a agregar componentes definidores como proposta
politica ao incorporar aspectos do financiamento e de incentivos préprios, repassados fundo a

fundo, ocasionando a implantacdo em varios municipios.

A ESF se apresenta como uma nova maneira de trabalhar a saude, tendo a familia
como centro de atencdo e ndo somente o individuo doente, introduzindo nova visdo no

processo de intervencdo em salde na medida em que ndo espera a populacdo chegar para ser
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atendida, pois age preventivamente sobre ela a partir de um novo modelo de atencdo. Além
disso, a orientacdo familiar pode contribuir para a prestacdo de bons servigos de saude, pois 0
conhecimento da familia oferece o contexto para a avaliagdo de problemas. Auxiliar, ainda, a
isolar diagndsticos possiveis e importantes na decisdao de numa intervencdo apropriada, pois
as familias podem diferir em sua capacidade de realizar diferentes tratamentos e manejar
estratégias (STARFIELD, 2002).

Neste novo modelo de saude da familia cabe ao médico, junto aos demais membros
da equipe de saude (enfermeiro, agente comunitario de salde, técnico e auxiliar de
enfermagem) desenvolver acGes de assisténcia e educagéo, em niveis individuais, coletivos, e
comunitarios, participar do planejamento e da organizacdo do processo de trabalho da equipe
(BRASIL, 2002), além de desenvolver acGes de prevencdo de agravos, promocao e
reabilitacdo de saude (FERNANDES, 2009)

Para Starfield (2002) a atencdo médica eficaz ndo esté ligada somente ao tratamento
da enfermidade em si. E necesséario considerar o contexto no qual a pessoa vive, porque
raramente as enfermidades existem em formas isoladas, especialmente quando apresentadas
ao longo do tempo. Assim, os especialistas em enfermidades podem oferecer a aten¢do mais
apropriada para as enfermidades especificas dentro de sua area de competéncia, mas um
profissional de APS deve integrar a atencdo para a variedade de problemas de salde que 0s

individuos apresentam com o tempo.

Apesar de ndo existir consenso sobre a existéncia de uma mudanca no paradigma
assistencial no campo da saude, estes novos cenarios e papéis da ESF e dos médicos de
familia, tém proporcionado o surgimento de novas questdes e resinificados na relagdo do
saber biomedico e a abordagem mais ampliada do processo saude-doenca-cuidado
(FAVORETO, 2005).

Acompanhando o avango da ESF, em 2006, o Ministério da Saude criou a Politica
Nacional de Atencdo Basica, com o objetivo de revitalizar a APS no Brasil (BRASIL, 2006).
Essa reestruturacdo deveria atender aos principios propostos na Constituicdo Brasileira de
1988, garantindo atendimento universal, equanime e integral a todos. A APS seria o ponto de
partida da organizacdo em rede de atencdo a salde, como suporte para os profissionais que
atuam nos diversos niveis de atencdo. E necesséario, no entanto, que a ESF seja modelo de

reorganizacdo da APS e ndo somente extensdo de cobertura populacional, como afirma Silva
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Vasconcelos; Matos Filho (2010), para que possa coordenar essa rede de atengdo a salde e
ser porta de entrada para o servico de satude (BRASIL, 2005).

Os principios organizativos do SUS de descentralizacdo e municipalizacdo foram
tratados como forma de superar a fragmentacdo da Politica e Programas de Saude,
organizando uma rede regionalizada e hierarquizada de agdes e servigos de salde, com
qualidade da gestdo. Frente a isso, foi lancado em 2006 o Pacto pela Salide? em suas trés
dimensdes: Pacto Pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestdo, com
responsabilidades nas trés esferas de governo. Destaca-se que uma das prioridades do Pacto
Pela Vida ¢é o fortalecimento da APS através da consolidacdo, ampliacdo e qualificacdo da
ESF, garantindo infraestrutura, financiamento, avaliacdo e monitoramento neste nivel de
atencdo (BRASIL, 2006). Podemos observar que com o surgimento do Pacto Pela Satide?

houve um ganho no fortalecimento da APS.

Para atender a demanda e melhorar a qualidade do trabalho da ESF, em 2011 a
Portaria N° 1.654, de 19/07/2011 do Gabinete Ministerial e Ministério da Saude criou o
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ), que
tem por finalidade induzir a instituicdo de processos que ampliem a capacidade das gestdes
federal, estaduais e municipais, além de estimular as Equipes de Atenc¢do Bésica, a ofertarem
Servigos que assegurem maior acesso e qualidade, de acordo com as necessidades concretas
da populacdo (BRASIL, 2011a).

O PMARQ busca induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade da atencéo
basica, com garantia de um padrdo de qualidade comparavel nacional, regional e localmente,
de maneira a permitir maior transparéncia e efetividade das agdes governamentais

direcionadas a Atencéo Basica em Saude em todo o Brasil (BRASIL, 2011a).

Ainda neste contexto, o Ministério da Satde publicou a Portaria N° 2.488, de 21 de

2. Pacto Pela Salde - Pacto firmado entre os gestores do SUS, em suas trés dimensdes: pela Vida, em Defesa do
SUS e de Gestdo. O Pacto pela Satde é um conjunto de reformas institucionais pactuado entre as trés esferas de
gestdo (Unido, estados e municipios) do Sistema Unico de Salde, com o objetivo de promover inovagdes nos
processos e instrumentos de gestdao. Sua implementacéo se da por meio da adesao de municipios, estados e Unido
ao Termo de Compromisso de Gestdo (TCG), que, renovado anualmente, substitui os anteriores processos de
habilitacdo e estabelece metas e compromissos para cada ente da federagéo.

Pacto pela Vida reforca no SUS o movimento da gestdo publica por resultados, estabelece um conjunto de
compromissos sanitarios considerados prioritarios, pactuado de forma tripartite, a ser implementado pelos entes
federados. Esses compromissos deverdo ser efetivados pela rede do SUS, de forma a garantir o alcance das metas
pactuadas. Prioridades estaduais, regionais ou municipais podem ser agregadas as prioridades nacionais, a partir
de pactuacoes locais. Os estados e municipios devem pactuar as agdes que considerem necessarias ao alcance das
metas e objetivos gerais propostos (BRASIL, 2006a).
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outubro 2011, que aprova a Politica Nacional de Atencdo Bésica, estabelecendo a revisdo de
diretrizes e normas para a organizacdo da Atencdo Basica, para a ESF e para o PACS
(BRASIL, 2011b).

Mendes (2002), aponta grandes desafios para a implementacéo e consolidacdo da ESF

e, para o estabelecimento da politica de APS no Brasil. Sdo estes os desafios:

e O desafio ideologico, que consiste em passar da concepcdo do sistema piramidal de
atencdo, na qual a APS assume a base da pirdamide, para um sistema de redes de
atencdo em que a APS assumiria o centro da rede e seria a coordenadora e ordenadora

desta.
e Sob o ponto de vista econdmico, o desafio é o baixo investimento sanitario.

e A transformagdo de um sistema de salde segmentado para um sistema universal

representa outro desafio.

Para Almeida; Giovanella (2008), outro fator que dificulta, particularmente em
relacdo a ESF, é que ha poucos estudos que detalham os resultados da proposta da ESF,
sendo que muitas das pesquisas avaliativas no Brasil ainda sdo restritas a implementacéo e

organizacdo da estratégia no sistema de salde.

Torna-se assim necessaria a utilizacdo de processos avaliativos deste sistema, pois
estes contribuem para que gestores e profissionais adquiram conhecimentos necessarios a
tomada de decisdo voltada ao atendimento das demandas e necessidades de salde para
ampliar a resolubilidade do sistema (FERNANDES, 2009).
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2.3 A Educacdo Permanente: contribuigdo para a saude integral

Entendemos a integralidade no cuidado de pessoas, grupos e coletividade
percebendo o usuario como sujeito histérico, social e politico, articulado ao
seu contexto familiar, ao meio ambiente e a sociedade na qual se insere
(MACHADO et. al, 2007, p.335).

A Educacdo Permanente para os profissionais da area de salde tem sido uma
estratégia amplamente discutida e recomendada pela Organizacdo Pan-americana de Salde
(OPAS) para a viabilizacdo dos processos educativos em servigco. A proposta da ESF trouxe

o0 desafio de capacitacdo dos profissionais da area da satude (FARAH, 2006).

Para o Ministério da Saude, a Educacdo Permanente tem um conceito pedagdgico no
setor da saude, efetuando relagcBes organicas entre ensino e as agles e servicos, e entre
docéncia e atencdo a saude (BRASIL, 2007).

A Educacdo Permanente destina-se a refletir sobre o processo educativo,
considerando as necessidades de satde dos usuérios e da populacdo (CECCIM, 2005). Diante
disso, ha de se considerar a educacdo e o trabalho como praticas sociais que se articulam
(SILVA; PEDUZZI, 2011).

A busca do conhecimento e dos modos de emancipacdo de qualquer perspectiva,
tedrica ou pratica, pode ser relacionada ao papel da educacdo no contexto do trabalho, pois
constitui espacgos para reflexdo, emprego da criatividade e inovacdo para reconfigurar as
praticas de saude (SILVA; PEDUZZI, 2011).

A Educacdo Permanente baseia-se na aprendizagem significativa, havendo
possibilidade de transformacdo da pratica profissional, pois perguntas e respostas sao
construidas a partir da reflexdo de trabalhadores sobre o trabalho que realizam (BRASIL,
2005).

O modelo de atengdo & saude adotado no Brasil busca como finalidade o
enfrentamento e a resolucdo de problemas identificados, através da articulacdo de saberes e
praticas com diferenciados graus de complexidade tecnoldgica, integrando distintos campos
do conhecimento e desenvolvendo habilidades e mudangas de atitudes nos profissionais
envolvidos (PEDROSA; TELES 2001). Para tanto, o Ministério da Saude elegeu a Educagéo
Permanente como um importante instrumento a ser implementado para a consolidagdo do
SUS (BRASIL, 2005).
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A Educacdo Permanente se apresenta como uma forma de transformar os servicos,
trabalhando com todos os individuos envolvidos com a salde, oferecendo subsidios para que
consigam resolver seus problemas e estabelecam estratégias que amenizem as necessidades de
sua comunidade. A Educacdo Permanente vem para aprimorar o método educacional em
salde, tendo o processo de trabalho como seu objeto de transformacdo, com o intuito de
melhorar a qualidade dos servicos, visando alcangar equidade no cuidado, tornando-os mais
qualificados para o atendimento das necessidades da populacdo. Nesse sentido, a Educacao
Permanente parte da reflexdo sobre a realidade do servico e das necessidades existentes, para
entdo formular estratégias que ajudem a solucionar estes problemas (SILVA;
VASCONCELOS; MATOS FILHO, 2010).

Embora a concepcéo flexneriana ainda esteja presente na formacdo e atuacdo do
médico, atualmente busca-se a integralidade no cuidado para atender ao modelo de atencéo
adotado na APS. Para tanto, estdo acontecendo reformulagdes curriculares no ensino e
iniciativas de mudancas nas politicas publicas no campo da salde e atuacdo em Educacédo

Permanente.

O modelo de integralidade enfatiza a importancia dos fatores determinantes da saude e
orienta o curso para as necessidades da APS, com forte interagdo com os servicos de salde e
com a comunidade, articulando aspectos de promocgdo, prevencdo, cura e reabilitacéo,
analisando de forma critica e ampla a tecnologia e o custo-beneficio da sua aplicacdo na saude
(ABDALLA et al., 2009). Numa abordagem para avaliar a APS listando seus atributos
acessibilidade, coordenacdo, continuidade, responsabilidade e integralidade, apenas a
integralidade foi definida como capacidade da equipe de APS em lidar com os problemas
emergentes na populacdo a qual serve (STARFIELD, 2002).

Camargo Junior (2003), quando trata da definicdo de integralidade®, aponta que o
maior desafio seria encontrar o caminho do meio, entre a grande medicaliza¢do que normaliza

a vida dos individuos e o exercicio de praticas supostamente terapéuticas que 0s desumaniza.

No entanto, quando apontamos a integralidade na atencdo a salde, devemos esclarecer

de que “Integralidade” estamos falando. Para Camargo Junior (2003), a integralidade é uma

3. Discutiremos a integralidade ndo como a preocupacdo da totalidade do Cuidado, pois como descrito por
Camargo Junior (2003) deve-se perguntar se é possivel, ou mesmo desejavel, um tipo de atencdo que se dirija a
totalidade das necessidades de um ser humano. A integralidade tratada pela totalidade remete a um risco de
perda de autonomia, 0 que é contraria a discussdo da Educacdo Permanente como forma de contribuir para a
integralidade. Esta sera considerada neste trabalho como um ideal regulador, um devir.
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palavra que ndo pode ser tratada como conceito, sendo esta uma rubrica para um conjunto de

tendéncias cognitivas e politicas.

Para Mattos (2004), ha trés grandes grupos de sentidos relacionados para a
integralidade: atributos das praticas dos profissionais de salde, sendo valores ligados ao que
se define como uma boa pratica no ambito do SUS; atributos da organizacdo dos servicos;
respostas governamentais aos problemas de saude.

De todos os principios e diretrizes do SUS, possivelmente é o da integralidade o
menos visivel. Acredita-se que um dos fatores propulsores da integralidade esteja na busca de
transformacdes no processo de formagao de profissionais e Educacio Permanente (ARAUJO;
MIRANDA; BRASIL, 2007).

Da mesma forma admite-se que a integralidade é o principio que confronta
incisivamente racionalidades hegemdnicas no sistema, tais como o reducionismo e
fragmentacdo das praticas, a objetivacdo dos sujeitos e o enfoque na doenca e na intervencao
curativa (ALVES, 2005).

A formacdo de um profissional de salde ndo se esgota no mero aprendizado de
competéncias e habilidades de ordem técnica, mas inclui também o manejo de situacGes de
ordem intersubjetiva, em que todo um conjunto de valores éticos e morais assumem
importancia (ARAUJO et al., 2007). A Educacdo Permanente devera garantir a sequéncia
desse aprendizado de competéncias e habilidades.

No entanto, para atingir a integralidade da atencédo é preciso estabelecer estratégias de
aprendizagem que favorecam o dialogo, a troca, a transdisciplinaridade entre os distintos
saberes formais e ndo formais, contribuindo para as acfes de promoc¢do de saude a nivel
individual e coletivo (MACHADO et al., 2007).

Frente a este novo cenario, 0 Ministério da Satude em 2004 criou a Politica Nacional
de Educacdo Permanente como estratégia do SUS para a formacdo e o desenvolvimento de
trabalhadores para o setor satde pela publicacdo da Portaria N2 198 del3 de fevereiro de 2004
(BRASIL, 2004). Em 2007, o Ministério da Saude define novas diretrizes para a
implementacdo da Politica Nacional de Educacdo Permanente em Salde, adequando-as as

diretrizes operacionais e ao regulamento do Pacto Pela Saude (BRASIL, 2007).

A Politica de Educacdo Permanente deve atingir o centro das prioridades dos servi¢cos
de salde para que se rompa com os paradigmas predominantes da formacdo hospitalar

centrada nos aspectos biologicos e tecnoldgicos da assisténcia (SILVA; VASCONCELOS;
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MATOS FILHO, 2010). A Politica Nacional de Educagdo Permanente representou um
esforgo de cumprir uma das mais nobres metas formuladas para a sadde coletiva do Brasil,
tornar a rede publica de saide uma rede de ensino-aprendizagem no exercicio do trabalho, o
que supera a politica de capacitacdo e atualizacdo de recursos humanos (CECCIM, 2005) e

com isso garantindo a qualidade e integralidade no atendimento.

As Diretrizes Curriculares Nacionais no artigo 3° apontam a necessidade de formagéo

do médico voltado para a integralidade:

Curso de Graduacdo em Medicina tem como perfil do formando
egresso/profissional o médico, com formacao generalista, humanista, critica
e reflexiva, capacitado a atuar, pautado em principios éticos, no processo de
salde-doenca em seus diferentes niveis de atengdo, com a¢des de promogéo,
prevencdo, recuperacdo e reabilitagho a salde, na perspectiva da
integralidade da assisténcia, com senso de responsabilidade social e
compromisso com a cidadania, como promotor da salde integral do ser
humano (BRASIL, 2001a).

A visdo mecanicista e reducionista do mundo e da vida, decorrente do paradigma
cartesiano-newtoniano, que se tornou a base natural da ciéncia no periodo moderno, comegou
a perder a sua influéncia como teoria que fundamenta, prioritariamente, a ocorréncia dos
fendmenos naturais. Assim, comeca a ter espaco 0 pensamento complexo e todas as suas
concepcdes ancoradas em pressupostos diferentes dos até entdo ditados pelo modelo
mecanicista (TERRA et al., 2006).

A prética de aplicacdo do pensamento complexo se torna ainda mais importante no
contexto da integralidade, quando a complexidade fica ainda maior em situacdes concretas.
Nestas situacdes, a presenca dos saberes tradicionais das culturas ligadas ao processo saude,
doencga, qualidade, cuidado pertencem as logicas diferentes do modelo racional cientifico
(CECCIM, 2005).
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2.4 O Programa de Educacdo Permanente para Médicos da Estratégia de Saude da
Familia — PEP

Todo processo da Educacdo Permanente tem de ter a forca de gerar no
trabalhador, no seu cotidiano de producdo do cuidado em salde,
transformacdes da sua pratica, o que implicaria forca de produzir
capacidade de problematizar a si mesmo no agir, pela geracdo de
problematizacbes. Para problematizar, é importante a disseminacdo da
capacidade pedagdgica entre os trabalhadores da salde, entre os gestores
de agbes, servicos e sistemas de salde e formadores, abrigando
representantes do controle social em saide (MERHY, 2005).

Souza (1998) aponta o surgimento de um discurso sobre a clinica, que pretende fazer
uma ciéncia da arte médica ao estabelecer uma racionalidade a partir da articulacdo dos
conhecimentos clinico e epidemioldgico sobre as doencas.

Desde a passagem da medicina classica para a medicina moderna, o individuo foi
retirado do processo de visibilidade da doenca, considerando que qualquer manifestacdo deste
atrapalharia o curso da compreensdo da doenca. Com o uso de técnicas de tato, visdo e
audicdo desenvolvidas neste periodo foi criada a possibilidade de constituicdo do individuo
como objeto descritivel e analisavel (FOUCAULT, 2011).

O saber é, portanto, um dominio onde o sujeito é necessariamente situado e
dependente e, nesse sentido, o saber da medicina clinica define para o sujeito do discurso
médico o conjunto das funcBGes de observacdo, interrogacdo, decifracdo, registro, decisdo
(FOUCAULT, 2011).

No Brasil, com a proposta de mudanca do modelo assistencial tendo como énfase a
APS e a ESF, houve uma valorizacao e ressignificacdo do papel do usuario junto ao sistema
de saude. Este ndo é visto apenas como diagnostico clinico, mas também para o entendimento
do processo saude doenca e para intervencdo para os determinantes de salde. Diante deste
novo cenario, sdo necessarios profissionais com capacidade para além da pratica de cura, mas

gue sejam engajados no cumprimento das diretrizes e principios do SUS (BRASIL, 2007).

Favoreto (2009) faz referéncia ao modelo assistencial adotado no Brasil, em que o
médico é inserido em unidades de satde da familia. Este modelo seria capaz de aproximar 0s
profissionais dos contextos sociais, culturais e afetivos dos usuarios do servigo de salde,
possibilitando uma proximidade com todos os aspectos relacionados ao processo de adoecer,
0 que implica em uma construcdo maior de vinculo e dialogo entre 0s servigcos e seus

usuarios.
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A APS, apesar de parecer um servigo simples, usando poucos equipamentos, apresenta
uma complexidade na articulagcdo de diversos saberes e multiplos profissionais. Isto reflete na
atuacdo do profissional médico, que precisa, a partir dessa nova concepc¢éo, desenvolver uma
abordagem adequada e efetiva de transformacédo nesse nivel de atendimento, uma sofisticada
sintese de saberes e complexa interacdo de acles individuais e coletivas, curativas e

preventivas, assistenciais e educativas (ABDALLA et al., 2009).

E fato que o conhecimento se deteriora com o tempo e que para ser um bom médico é
necessario agucar seus atributos humanos, mais do que seus conhecimentos técnicos. O
médico deve ser capaz de perceber as inquietacbes de cada pessoa, de adaptar-se aos
contextos variados e deve, apos a formacdo profissional, manter a Educacdo Permanente, que

é o instrumento que lhe fara crescer continuamente no seu trabalho (BLANK, 2006).

Nesta perspectiva de adocdo de novas praticas de saude, o Estado de Minas Gerais
adota a Educacdo Permanente em Salde, criando em 2005 o Programa de Educacdo
Permanente para Médicos da Estratégia de Saude da Familia (PEP), como forma de intervir
na educacdo dos profissionais médicos, lidando assim com a grande heterogeneidade de

competéncias e a educacdo permanente dos médicos da ESF (SILVERIO, 2008).

Segundo Mendes (2012), os profissionais de salde devem estar engajados em
processos de Educagdo Permanente para que estejam em dia com as novas evidéncias, o que
exige métodos educacionais que substituam a educacdo continuada tradicional e permitam a

mudanca dos comportamentos desses profissionais.

O PEP foi implantado na RASJ em outubro de 2010, com acdo descentralizada e
parcerias estratégicas da SES/MG com a Escola de Saude Publica de Minas Gerais
(ESP/MG), Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri (UFVJM), Associacéo
Mineira de Medicina de Familia e Comunidade (AMMFC), gestores municipais de salde e
médicos das Equipes da ESF (MINAS GERAIS, 2012).

Participam do PEP os médicos da ESF de 29 municipios que integram a RASJ. Todos

0s municipios assinaram o Termo de Compromisso do Programa Satide em Casa’ que prevé

4. Programa Salde em Casa - O Salde em Casa foi lancado em abril de 2005 pela Secretaria de Estado da Saude
de Minas Gerais, com o objetivo de ampliar e fortalecer a Estratégia Saude da Familia estruturado a partir de
equipes multiprofissionais que atuam em Unidades Basicas de Saude. Por meio do Saude em Casa, 0 governo de
Minas Gerais destina recursos aos municipios onde as equipes da ESF atuam. A prioridade do Saide em Casa é a
promocao da salde e a prevencdo de doengas e 0 PSF é um importante aliado na concretizacdo das metas
estabelecidas pelo governo do Estado para garantir mais satde e a melhoria da qualidade de vida da populagao.
As principais metas sdo a reducdo do nimero de internagcdes hospitalares, a redugcdo da mortalidade materna e
infantil e a cobertura vacinal de 95% da populagdo infantil. (MINAS GERAIS, 2005).
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no artigo 3°, inciso VII a liberagcdo dos profissionais do municipio para a participacdo em
acOes de Educagédo Permanente.

Clausula terceira — Termo de compromisso — das obriga¢Ges do municipio:
inciso VII “liberar os profissionais para participar das capacitacbes e
Educagdo Permanente, promovida pelo Salde em Casa, dentro de seu
horario de trabalho sem prejuizo da prestagdo de servigos a populagéo.”
(Anexo Unico da Resolugdo 1935 de 08/07/2009).

Em abril de 2012 foi publicada a Resolu¢do SES N° 3.229, que dispde sobre as normas
gerais do PEP. Esta, em seu artigo primeiro, paragrafo unico, descreve o PEP como:

[..]. uma ago educacional promovida pela Secretaria de Estado de Sadde
de Minas Gerais/SES/MG para lidar com a heterogeneidade de
competéncias clinicas e a Educacé@o Permanente dos médicos das equipes da
Estratégia de Salde da Familia/ESF do Estado, estando inserido no rol de
acdes do Programa Satde em Casa (MINAS GERAIS, 2012).

Os objetivos do PEP estdo ligados a melhoria de qualidade da APS, em que 0 médico,
trabalhando com o Método Clinico Centrado na Pessoa (MCCP), melhorando as habilidades
de comunicacdo e habilidades clinicas, tem condi¢do de melhorar sua performance clinica e
promover estimulo ao autocuidado da pessoa. O PEP pode ainda gerar uma uniformidade de
acoes entre profissionais. Para Mendes (2012), decisdes clinicas devem ser tomadas com base
em diretrizes clinicas construidas a partir de evidéncias cientificas. As diretrizes clinicas
necessitam ser discutidas com os usuarios, de forma que estes possam compreender melhor a

atencdo a saude prestada.

Os objetivos do PEP, descritos na Resolucdo SES/MG N° 3229/2012, (MINAS
GERAIS, 2012) séo:

e Induzir uma cultura de mudanca e renovacdo da pratica profissional com
melhora na performance clinica®;
e Aumentar a resolubilidade das equipes da ESF;

e Promover o uso racional dos recursos propedéuticos e terapéuticos e planos de

cuidados baseados em evidéncias cientificas;
e Diminuir a variabilidade de condutas para um mesmo problema;
5. Performance clinica: desempenho clinico ou competéncia clinica é um conjunto de conhecimentos,

habilidades técnicas e de comunicagdo, empatia, propedéutica e raciocinio clinico (EPSTEIN et al., (2002) apud
AMARAL; DOMINGUES; BICUDO-ZEFERINO, (2007);
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e Romper o isolamento profissional dos médicos das equipes da ESF;
e Elevar a autoestima profissional dos médicos da ESF;
e Contribuir para reducgdo da rotatividade dos médicos da ESF;

e Criar um sistema de aperfeigoamento continuo da préatica profissional aplicavel
a outras categorias profissionais de saude e a outros contextos de trabalho.

Para o acompanhamento do Programa, a SES/MG utiliza-se de metas fisicas como o
numero de médicos existentes, o historico de frequéncia destes profissionais, a execucao e a
disponibilidade financeira (MINAS GERAIS, 2012).

O Programa esté estruturado nos Grupos de Aperfeicoamento Profissional. Os GAPs
sdo grupos de estrutura fixa, formados por oito a 12 médicos da ESF que trabalham numa
mesma regido de salde e que conduz o processo continuado de autoaprendizagem individual e
coletiva. Os GAPS devem ser capazes de identificar as necessidades dos profissionais para
melhoria do desempenho clinico, utilizando dos recursos educacionais disponibilizados pelo
PEP. Essa estratégia educacional busca estabelecer uma cooperacdo continua entre 0s

médicos da regio, voltado para o aperfeicoamento da pratica profissional (SILVERIO, 2007).

A RASJ possui atualmente 10 GAPS em funcionamento distribuidos nos municipios-
sede de Aracuai, Capelinha, Diamantina, Gouveia, Itamarandiba, Minas Novas, Serro,

Turmalina, Virgem da Lapa, sendo que o municipio de Diamantina possui dois GAPS.

As diretrizes das atividades desenvolvidas nestes grupos buscam trabalhar com
intervencdes multifacetadas, aprendizagem colaborativa, vinculando novos conhecimentos e
contemplando comportamentos, atitudes e conhecimentos cientificos factuais. As atividades
ainda orientam-se por recomendacgdes baseadas em evidéncias e énfase nas habilidades de
comunica¢do medico-paciente, utilizando dados da realidade da pratica profissional. As
diretrizes norteiam para a qualidade da atengdo, com estimulo ao habito da aprendizagem
autodirigida de longo prazo, ao habito de avaliacdo da pratica profissional e de mensuracao de
desfechos, estimulando o compartilhamento de conhecimentos com a Equipe de Salde,
favorecendo a integralidade do cuidado (MINAS GERAIS, 2012).

Para Silva; Rebelo (2006) a aprendizagem é um processo multifacetado, que depende
de variaveis contextuais que influenciam a maneira como as pessoas vém o mundo e atribuem
significados a determinados eventos. Por esse motivo ha a necessidade da aprendizagem das

pessoas a partir de suas experiéncias.
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Segundo Silvério (2007), os GAPs devem seguir quatro linhas educacionais
interdependentes e que se complementam para conduzir o processo de aprendizagem. As
linhas educacionais sdo o Ciclo de Aperfeicoamento da Préatica Profissional (CAPP), o Plano
de Desenvolvimento Pessoal (PDP), o ensino de Habilidades Clinicas e os Mddulos de

Capacitagéo.

O CAPP é o método que utiliza a revisdo entre pares que, segundo Grol e Lawrence
(1995) apud Silvério (2008), pode induzir a mudancas e melhoria na préatica clinica. Este
modelo é a oposi¢cdo as abordagens tradicionais na educacdo, pois pode modificar a préatica
dos profissionais a partir do momento em que eles devem construir o conhecimento novo e
ndo apenas receber conhecimentos prontos. Para o desenvolvimento dos CAPP, deve-se
cumprir as fases de escolha do tdpico a ser estudado pelo grupo, a determinacdo do padrdo a
ser alcancado, a avaliacdo do atual padrdo de performance e competéncias para atingir o
padrdo desejado, as atividades educacionais, as mudancas a serem desenvolvidas, 0 processo
de monitoracfo e a verificagio do desfecho atingido (SILVERIO, 2007).

O PDP é descrito por Silvério (2007) como um instrumento utilizado para estimular a
autoaprendizagem continua e identificar areas de necessidade de desenvolvimento individual,
colocando o médico no controle de seu proprio crescimento profissional. A elaboracdo do
PDP ¢ feita de forma individual, porém com a ajuda do supervisor do grupo, constituindo-se
em uma possiblidade do profissional preencher suas necessidades individuais de
aprendizagem. Para a construcdo do PDP é necessario identificar a necessidade de
aprendizagem do médico, definir a estratégia de aprendizagem, especificar um cronograma,
definir os recursos necessarios para o desenvolvimento das atividades do PDP, explicitar as

metas educacionais desejadas e por fim realizar a evidéncia de aprendizagem do topico.

Para as habilidades clinicas, o Programa trabalha com a proposta de ensino-
aprendizagem para o desenvolvimento de competéncias clinicas para os profissionais em
servigos ambulatoriais (SILVERIO, 2007).

Os mddulos de capacitacdo sdo blocos tematicos definidos a partir de prioridades

estabelecidas pelos gestores de sadde e pelos médicos (SILVERIO, 2007).

Essas estratégias educacionais utilizadas no PEP focam na aprendizagem a partir da
experiéncia, metacognicdo, pratica reflexiva e expertise em APS (SILVERIO, 2008).
Metacognicao é a atividade mental por meio da qual outros processos mentais se tornam alvo

de reflexdo. Neste processo, o individuo torna- se um espectador de seus proprios modos de
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pensar e das estratégias que emprega para resolver problemas, buscando identificar como
aprimora-los (DAVIS; NUNES; NUNES, 2005).

O PEP utiliza a consulta médica centrada na pessoa como 0 centro gravitacional do
ciclo, com o objetivo de promover a aprendizagem integrada das diversas competéncias
clinicas. Em torno da consulta médica devem girar todos os conhecimentos, habilidades e
atitudes a serem desenvolvidos, bem como o conjunto dos processos de melhoria da
qualidade da APS (SILVERIO, 2008). Para Silvério (2007), a consulta é a unidade do
processo de trabalho do médico na qual convergem todas as competéncias clinicas, o que
possibilita abordagem integrada de conhecimentos, sendo que o encontro entre médico e
paciente na consulta deve ser uma expressdo integrada de competéncias profissionais
(cognitivas, habilidades em exame fisico, solucdo de problemas e de comunicacdo médico
paciente).

O PEP utiliza-se do MCCP, que é uma oposicdo ao termo medicina centrada na
doenca. Para a utilizacdo deste método é necessario que ocorra mudanca de mentalidade do
médico abandonando a ideia de hierarquia, onde o médico esta no comando e a pessoa se
apresenta como sujeito passivo do processo (BROWN et al. 2010).

Para ser centrado na pessoa o médico precisa ser capaz de dar o poder a
ela, compartilhar o poder no relacionamento, e isso significa renunciar ao
controle que tradicionalmente fica nas maos do profissional. Este é o

imperialismo moral da pratica centrada na pessoa (BROWN, et al., 2010 p.
23).

Com o0 uso MCCP, passou-se a utilizar, principalmente na APS, 0 termo pessoa em
substituicdo ao termo paciente (BROWN et al., 2010). Neste trabalho, buscou-se utilizar o
termo pessoa para denominacdo de paciente, no entanto, em momentos foram utilizados os

termos paciente e usuario onde as formas semanticas se mostraram mais apropriadas.
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2.4.1 A necessidade de Educacdo Permanente para o modelo de atencdo vigente

Souza; Roschke (2003) descrevem uma modalidade de educacdo que propde a
integracdo dos processos educativos de trabalhadores as experiéncias cotidianas dos servigos,
a mudanca das estratégias pedagdgicas, ao tomar as praticas concretas como fonte de
conhecimento, a concepcao de trabalhadores da salde como agentes criticos e reflexivos com
capacidade de construir o conhecimento e propor acdes alternativas para a solucdo de

problemas.

Para Ceccim (2005), a Educacdo Permanente em Salde esta ligada a uma definicao
pedaglgica para o processo educativo que coloca o cotidiano do trabalho em salde em
analise, que se permeabiliza pelas relacbes concretas que operam realidades e que possibilita
construir espacos coletivos para a reflexdo e avaliacdo de sentido dos atos produzidos no

cotidiano.

Diante do modelo de atencdo a Salde vigente, criou-se a demanda de um profissional
que atenda ao sistema proposto, visando a promoc¢do de salde, prevencdo de doencas,
assisténcia e reabilitacdo, com foco nos principios e diretrizes do SUS . E o PEP vem ao
encontro a essa realidade, somando esforcos para garantir a qualidade de assisténcia ligada a

pratica profissional.

Amoretti (2005) tracou o perfil predominante do profissional médico da segunda
metade do século XX, pessoas induzidas pelas necessidades de uso das tecnologias,
apresentando suas caracteristicas gerais. Ao analisar esse estudo, pode-se destacar elementos
negativos ou deficientes na formacdo médica. O quadro consolidado a seguir (Quadro 01)
relaciona o perfil profissional formado na segunda metade do século 20, os elementos
negativos ou deficientes da sua formacgdo e o perfil a ser formado para atendimento as
demandas do SUS.
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Quadro 01 — Comparativo entre o perfil do profissional formado no século XX com a demanda do modelo assistencial atual no Brasil.

Perfil Predominante do médico da segunda metade do século
XX.

Elementos negativos e, ou deficientes da formagéo
médica.

Profissional que o modelo assistencial atual necessita.

Essencialmente positivista, com enfoque biologicista e utilitario, ja que
estas sdo as caracteristicas desenvolvidas tanto pelo referencial técnico-
cientifico das instituicdes formadoras quanto pelas exigéncias de busca
de produtividade e competitividade constituidas no préprio mercado de
trabalho.

Pouco conhecimento e nenhum compromisso com a
organizagdo do Sistema Unico de Satde, sendo este um fator
politico e ideoldgico que tem acompanhado a educagdo
médica, afastando-a também dos estudos de salide coletiva,
prevencdo e promogdo de sadde.

Capacidade em desenvolver uma visao reflexiva e critica a respeito de
sua profissédo e de suas praticas.

* Com alto grau de competéncia profissional, pois sem este atributo um
profissional que lida com alta tecnologia ndo tem possibilidades de se
afirmar.

Pouco envolvimento com aspectos administrativos e

gerenciais da gestdo da satde publica.

Com maior participacdo coletiva na gestdo do sistema publico de
saude.

* Fortemente centrado em sua especialidade, a qual se dedica quase na
integra.

Pouca compreensdo da importancia do trabalho em equipe
multiprofissional, com integragio de conhecimentos
interdisciplinares, para uma assisténcia focada na pessoa e
em suas necessidades.

Que busque a manutencdo e renovagdo permanente dos
conhecimentos cientifico-tecnoldgicos propiciados pela moderna
tecnociéncia, que de forma alguma podem ser abandonados, mas
precisam ser incorporados e utilizados com senso critico e
racionalidade.

N

* Predisposto a utilizagdo de novas tecnologias, equipamentos e
técnicas, devido a formacdo tecnicista;

Despreparado para o atendimento das doengas prevalentes
nas diferentes regides do pais.

Que busque aumentar dos conhecimentos baseados na epidemiologia,
para a assisténcia resolutiva das doengas prevalentes na populagéo.

« Com tendéncia a medicalizar o processo satide-doenga e a incorporar
equipamentos e insumos;

Atualizado, assiduo nos estudos e na formagdo em servico, ja que
precisa renovar constantemente seus conhecimentos, sob pena de ficar
defasado e superado.

Pouco preparado psicologicamente para o exercicio de sua
profissao.

Que busque a ampliacéo dos conhecimentos em saude coletiva, gestdo
da saude e informacdo em salde, segundo as diretrizes do SUS.

* Marcadamente individualista, pois toda a sua formagdo colabora neste
sentido.

Ndo comprometido com aspectos politicos e sociais que
propiciem a busca de soluces para os problemas de satde da
populag&o.

Que busque a ampliagdo dos conhecimentos e das praticas
multidisciplinares e interdisciplinares necessarias ao trabalho em
equipe multiprofissional e integragdo com os profissionais das demais
profisses da area da saude.

* Formado num modelo idealizado, coerente com préticas profissionais
liberais e privatistas, construindo uma mentalidade elitista da saude e
estimulada a realizacdo de procedimentos motivados por interesses
econdmicos.

Com fraco conhecimento da realidade situacional, do
ambiente e das condigdes de vida das familias nas
comunidades.

Que tenha conhecimentos de comunidade, familia e técnicas grupais.

* Resistente a trabalhar em igualdade de condigdes com as outras
profissdes da area da salde, o que se acentua pelo fato de que a
medicina se particularizou no uso da tecnologia, afirmando-se, assim,
uma logica de poder pelo saber.

Resistente a mudangas e, geralmente, defensor da

manutencao do status quo vigente na saude.

Que busque incorporar os conhecimentos de educacdo para a
promocdo da salde, de métodos de ensino aprendizado e de técnicas
pedagogicas de preceptoria, tutoria e outras.

* Paternalista na relagdo com a pessoa e seus familiares, sendo este um
dos aspectos que historicamente marcou a relagdo médico-paciente.

Fraca formacdo humanistica, psicoldgica, socioldgica e
filosofica necessaria a um profissional médico.

Que busque a incorporagdo dos conhecimentos sobre cuidados e
responsabilizacdo das equipes de salde as pessoas assistidas, com
continuidade da assisténcia em toda a linha de atencdo a sua salde,
desde o cenario pré-hospitalar, no hospitalar e também no pds-
hospitalar.

Fonte: Adaptado de Amoretti, 2005.
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Em evidéncia no cenario das politicas publicas na area de saude, a formacdo dos
profissionais de salde representa terreno arido pelos questionamentos e conflitos que suscita e
pelas transformacdes que requer. Representando também espacos privilegiados de producéo
de conhecimento e discussdo, as escolas ainda refletem e reproduzem a logica fragmentada
propria do cientificismo, deixando de potencializar o que h& de mais rico no campo da
educacdo. Retrato, embora parcial, do descaso com a &rea das relages interpessoais, vem
sendo expresso, entre outros resultados, nos baixos indices de resolutividade do SUS, na
insatisfacdo dos usuarios e de muitos profissionais dos servicos e na utilizacdo de

procedimentos de alto custo, muitas vezes, desnecessarios (CIUFFO; RIBEIRO, 2008).
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3 UM PASSEIO PELO VALE
3.1 Uma visdo do Vale do Jequitinhonha

Situado geograficamente no Nordeste de Minas Gerais, 0 Vale do Jequitinhonha ocupa
14,5% da area do Estado, totalizando aproximadamente 85.000 Km? de extensdo territorial
(NASCIMENTO, 2009) (Figura 03).

O Vale do Jequitinhonha € banhado pelo Rio Jequitinhonha e seus afluentes. O rio
nasce no municipio de Serro, a uma altitude aproximada de 1260 m, atravessa o Nordeste de
Minas Gerais e desagua no Oceano Atlantico, em Belmonte, no Estado da Bahia (VIEGAS,
2010).

Figura 03 — Mapa de Minas Gerais com destaque do Vale do Jequitinhonha (em vermelho).
Fonte: redeagrega.wordpress.com

No inicio do século XIX, o botanico francés Auguste de Saint-Hilaire viajou pelo
Jequitinhonha para conhecer a producdo de ouro da Regido do Araguai, as gemas do Distrito
Diamantino, as florestas e os indios do baixo rio. A descricdo feita pelo botanico esbogava a
imagem que a posteridade tornaria definitiva: uma regido contraditoriamente marcada pela

riqueza e pela escassez (CALIXTO et al., 2009), realidade ainda presente nos dias atuais.

A riqueza do Vale do Jequitinhonha é demonstrada através de sua cultura, que é
peculiar e se revela nas manifestacfes populares Unicas, ligadas aos mitos da natureza, a
navegacao e as lendas. Destaca-se o rico artesanato de barro, cerdmica (Figura 04), tecelagem
(Figura 5), cestaria, madeira, couro, bordados, pintura, desenho. S&o ricas as expressoes
musicais e folcloricas (VIEGAS, 2010).
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Figura 04 - Ceramica do Vale do Figura 05-Tapete Arraiolo, Diamantina/MG
Jequitinhonha/MG Fonte: Arquivo pessoal
Fonte: Arquivo pessoal

Soares (2000) descreve o Vale do Jequitinhonha como uma regido habitada por um
povo cuja identidade tem como traco fundamental e marcante a arte. A heranca indigena e

africana forma uma enorme teia de costumes, de jeitos de ser, falar, sentir e agir.

A musicalidade estd presente nas diversas regides, cada uma com seu estilo,
representando sua cultura e seu povo. Diamantina, por exemplo, destaca-se pelo estilo
seresteiro. E o0s demais municipios trazem em sua cultura grupos folcléricos, festas
tradicionais e religiosas (CRUZ; HORTA; BOTELHO, 2011) (Figura 06).

Figura 06 — Apresentacao dos Alunos do Conservatorio Estadual Lobo de Mesquita,
Diamantina/MG.
Fonte: Arquivo pessoal

Outro mecanismo cultural rico e marcante do Jequitinhonha é a religiosidade popular,
0 que e confirmado pelo grande numero de igrejas e manifestacdes religiosas comemoradas ao

longo do ano nas cidades do Vale do Jequitinhonha (Figuras 07 e 08).
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Figura 07 — Igreja Matriz Nossa Senhora da Figura 08 - Igreja Matriz de Nossa Senhora
Piedade, municipio de Turmalina/MG. das Gragas, municipio de Capelinha/MG.
Fonte: Arquivo pessoal Fonte: Arquivo pessoal

3.2 A Regido Ampliada de Saude Jequitinhonha (RASJ)

A RASJ esta entre as 13 Regibes Ampliadas de Saude (RAS) do Estado de Minas
Gerais, sendo elas: Norte, Nordeste, Noroeste, Jequitinhonha, Leste, Leste do Sul, Sudeste,
Centro, Centro Sul, Oeste, Sul, Tridngulo Norte e Triangulo Sul. A RASJ possui 29
municipios com populacdo total de 373.333 habitantes (IBGE, 2010).

Para atender a Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS) 2001/02 (BRASIL,
2002a), o Estado de Minas Gerais implantou, em 2003, o Plano Diretor de Regionalizacéo
(PDR). O Proposito do PDR é constituir um dos pilares para estruturacdo e descentralizacdo
dos sistemas de cogestdo e organizacdo dos servi¢os de salde em redes, tendo em vista
possibilitar o direcionamento equitativo da implementagéo das politicas publicas (SES/2010).
Pelo PDR, o Estado de Minas Gerais foi dividido em 13 RAS e 77 Regifes de Saude (RS).
Em agosto de 2012, com a publicacdo da Deliberacdo CIB (Comisséo Intergestores Bipatite)
SUS/MG 1219 de agosto de 2012, os termos microrregido e macrorregido foram substituidos
por RS e RAS, respectivamente, para atender ao Decreto 7508/2011° do Ministério da Satde
(MINAS GERAIS, 2012a).

6. Decreto 7508/2011- Regulamenta a Lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a organizagéo
do Sistema Unico de Salde - SUS, o planejamento da salde, a assisténcia a salde e a articulacdo interfederativa,
e da outras providéncias (BRASIL, 2011c).
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N %

Figura 09 — Mapa de Minas Gerais com a localizacdo da Regido Ampliada de Saude Jequitinhonha de
Minas Gerais, com as Regides de Salde Araguai, Diamantina e Minas Novas/Turmalina/Capelinha.

Assim, segundo 0 PDR MG/2012 Deliberagdo CIB-SUS/MG N° 978, de 16 de novembro
de 2011, que aprova o ajuste do Plano Diretor de Regionalizacdo /PDR-MG 2012, a RASJ ficou
composta  pelas Regibes de Salde de  Aracuai, Diamantina,  Minas
Novas/Turmalina/Capelinha, sendo o municipio de Diamantina sede da RASJ (MINAS
GERAIS, 2011a) (Figura 09)

A RASJ possui 39,70% da sua populacdo vivendo em area rural, sendo a agropecuaria,
artesanato, industria moveleira e carvoejamento suas principais atividades econémicas
(Planos Municipais de Salde 2010-2013). Destaca-se ainda na regido um equilibrio
populacional por género, sendo 50% dos habitantes do género masculino e 50% feminino
(IBGE, 2010).

Em se tratando do nivel de escolaridade da populacdo maior de 15 anos residente na
RASJ, 37,24% declara-se sem instrucéo, e 17,40% de analfabetismo segunda pior taxa das
RAS do Estado de Minas Gerais, ficando atras apenas da RAS Nordeste (BRASIL, 2011d).

A renda média domiciliar per capita da RASJ apresenta-se como a segunda pior do
Estado de Minas Gerais, R$ 381,39. Quanto a taxa de trabalho infantil, esta regido apresenta
0 maior percentual do Estado, 14,26% (percentual da populacdo de 10 a 15 anos ocupada). O
Produto Interno Bruto (PIB) per capta em 2009 variou de R$ 3.183,36 para 0 municipio de
Chapada do Norte a R$ 6.202,44 para 0 municipio de Diamantina (BRASIL, 2011d).
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3.2.1 Estatisticas vitais e estudo da carga de doencas da Regido Ampliada de Saude
Jequitinhonha

Segundo estudo apresentado pela Subsecretaria de Vigilancia em Salde de Minas
Gerais, a taxa bruta de mortalidade geral da RASJ em 2010 foi de 6,4%, ultrapassando a taxa
de mortalidade do Estado de Minas Gerais que é 5,9% (2010). Ao ser ajustada, a taxa de
mortalidade por mil habitantes na RASJ alterou para 7,9/1000 NV (2010), sendo a maior entre
asl3 RAS do Estado de Minas Gerais. Neste mesmo estudo, a RASJ é a segunda mais
propensa ao risco de morte prematura se comparada as 13 RAS do Estado, sendo que a RAS
Nordeste assume o primeiro lugar neste indicador (CRUZ; HORTA; BOTELHO, 2011).

A analise do Quadro 02 permite observar que nao ha coincidéncia para as posicoes das
principais causas de doencas do Estado de Minas Gerais e da RASJ. As doencas
cerebrovasculares séo classificadas em primeira posi¢cdo na RASJ e nas RAS Nordeste e Norte
NA RASJ, a asfixia e traumatismo ao nascer representam a terceira posi¢do, enquanto no
Estado de Minas Gerais ocupa oitava posi¢do (FIOCRUZ, 2011).

Destacamos ainda que a doenca de chagas e a septicemia aparecem entre as 10
principais patologias na distribuicdo de carga de doencas em Minas Gerais, representando
valores maiores que do Estado, uma vez que esses dois agravos ndo aparecem na lista
estadual. Ao contrario disso, a violéncia que ocupa o 3° lugar no Estado ndo aparece na lista
da RASJ.

Vale lembrar que a taxa de mortalidade infantil neonatal (FIOCRUZ, 2011) na RASJ
representou o pior indicador em relacdo ao restante do Estado, o que pode ser corroborado
pelo alto indice de asfixia e trauma durante o parto.



Quadro 02 - Distribuicéo da carga de doenca da Regido Ampliada de Saude
Jequitinhonha, 2010.

Posicéo Doencas na RASJ Doencas no Estado de Minas
Gerais

1 Doencas cerebrovasculares Doencas isquémicas do coragéo

2 Doencas isquémicas do coragéo Doencas cerebrovasculares

3 Asfixia e traumatismo ao nascer Violéncia

4 Doenca de Chagas Acidente de transito

5 Doencas inflamatorias do coragdo | Infeccdo de vias aéreas de inferiores

6 Doenca hipertensiva Doenca hipertensiva

7 Cirrose hepatica Diabetes mellitus

8 Diabetes mellitus Asfixia e traumatismo ao nascer

9 Acidente de transito Cirrose hepética

10 Septicemia Doenca inflamatdria do coracéao

Fonte: Estudo de Carga de Doengas em Minas Gerais, FIOCRUZ, 2011.

3.2.2 Indicadores de Saude

3221

Saude da Crianca

A taxa de mortalidade infantil
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reflete as condicBes de desenvolvimento

socioeconémico e infra-estrutura ambiental, bem como o acesso e a qualidade dos recursos

disponiveis para atencdo a saude materna e da populagéo infantil (BRASIL, 2012).

A RASJ apresentou, em 2011, a taxa de mortalidade infantil de 21,86/1000 nascidos

vivos (NV), representando a pior taxa do Estado de Minas Gerais. Para 0 componente
neonatal (mortalidade de 0 — 27 dias), a RASJ apresentou taxa de 14,40/1000 NV e para o
componente poés-neonatal (mortalidade de 28 a 364 dias), a RASJ apresentou resultados de
5,32/1000 NV (BRASIL, 2011d). Para fins de comparagdo, no Estado de Minas Gerais as
taxas de mortalidade infantil, do componente neonatal e do componente pds-neonatal foram,
respectivamente 12,97, 9,32 e 3,65/1000 NV (BRASIL, 2011e).
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3.2.2.2 Saude da Mulher e Condigdes do Pré-natal

Segundo resultados do SISPACTO (BRASIL, 2011e), a RASJ investigou apenas
8,03% dos casos de obitos em mulheres em idade fértil de 10 a 49 anos, ocorridos no periodo
de janeiro a dezembro de 2011, embora tenha ocorrido um esforco da SRS de Diamantina e
UFVJM em capacitar os municipios para a investigacdo destes oObitos. O percentual de
investigacdo de Obitos € um indicador importante para a prevencdo de futuros ébitos em
mulheres. A investigacdo de Obitos maternos nesta regido apresenta o desempenho mais

baixo, se comparado as demais regifes do Estado como mostra os dados abaixo.

Quadro 03 — Percentual de 6bitos de mulheres em idade fértil investigados por Regiéo
Ampliada de Saude do Estado de Minas Gerais, 2011.

Regido Ampliada de Saude | Proporcéo de 6bitos mulheres em idade fértil investigados
Sul 74,7
Centro Sul 82,6
Centro 59,1
Jequitinhonha 8,0
Oeste 65,9
Leste 70,6
Sudeste 66,7
Norte 67,1
Noroeste 69,2
Leste do Sul 59,5
Nordeste 14,9
Triangulo do Sul 74,8
Triangulo do Norte 83,2
Ignorado - MG 50,0
Total 63,4

Fonte: BRASIL 2011e. http://200.198.43.8/cgi-bin/tabcgi.exe?def/Pacto10.def

Quando se trata dos exames citopatoldgicos do colo uterino em relacdo a populagéo
feminina, a regido atingiu a razdo de 0,22 (BRASIL, 2011e), abaixo da meta prevista no
SISPACTO 2011, de 0,25. Sendo assim, além da RASJ estar abaixo da meta prevista para
este indicador, pode nédo estar fazendo o acompanhamento qualitativo das mulheres da faixa
etaria preconizada. Portanto, este indicador ndo retrata a real necessidade de cobertura da

populacdo alvo do rastreamento do céncer do colo do Utero, pois avalia a oferta do exame
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citopatoldgico com base no numero de exames realizados e ndo no numero de mulheres

examinadas.

O numero de consultas realizadas durante o pré-natal esta relacionado a melhores
indicadores de saude infantil e materna, prevenindo a morbimortalidade (BRASIL, 2011e).
Em 2011, a RASJ atingiu um indice de 90,65% de realizacdo de sete ou mais consultas de
pré-natal, indice este superior ao apresentado pelo Estado de Minas Gerais, que foi de
69,13%. Quando o indice é analisado sob o ponto de vista quantitativo, ele se apresenta
satisfatorio, entretanto ainda ndo é possivel verificar a qualidade das consultas de pré-natal
ofertadas na RASJ.

Com relacdo a incidéncia de sifilis congénita, em 2010 a RASJ apresentou um caso
notificado e confirmando desta doenca, sendo que 350 casos foram notificados no Estado de
Minas Gerais (BRASIL, 2011e).

3.2.2.3 Doengcas infecto-contagiosas

A RASJ apresentou taxa de cura para hanseniase de 90,24%, segundo base de dados
do DATASUS (BRASIL, 2011e). No entanto, este percentual de cura refere-se a nove
municipios que apresentaram casos de hanseniase notificados no Sistema de InformacGes de
Agravos de Notificagdo (SINAN). Do total de municipios da RASJ, 20 municipios

permaneceram silenciosos para a notificagcdo de casos de hanseniase.

O indicador de cura de casos novos de hanseniase nas coortes mede a qualidade do
atendimento dos servicos de salde para esta doenca, expressando a efetividade dos servicos
em assegurar a adesdo ao tratamento até a alta, sendo de grande relevancia, uma vez que a
cura refletira na reducdo dos focos de contdgio da doenca e contribuird para prevenir

incapacidades fisicas dos individuos.

Com relacdo a cura de tuberculose, a meta estimada para o ano de 2011, para a RASJ
foi de 80,0%, segundo dados do SISPACTO, sendo que o resultado foi de 22,73%, o que
demonstra uma falha no sistema da APS para acompanhamento de patologias
infectocontagiosas. A cura da tuberculose demonstrada pelo sistema de informagéo pode ser
influenciada pela mudanca do paciente da &rea de acompanhamento, pelo abandono ao
tratamento, ou pela ocorréncia de Obito, essas situacdes ndo sdo registradas neste sistema de

informacdo, podendo afetar negativamente sobre este indicador (BRASIL, 2011d).
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A Organizac¢do Mundial da Satde recomenda que o pais alcance 85% de taxa de cura
de tuberculose, para que comece a reverter a situacdo epidemioldgica da doenca na sua
localidade. Atingir este valor representa o éxito no tratamento de tuberculose, a consequente
diminuicdo da transmissdo da doenca, além de verificar indiretamente a qualidade da
assisténcia aos pacientes, possibilitando o monitoramento indireto das agdes do programa de
controle da tuberculose nas trés esferas de gestdo do SUS (BRASIL, 2012).

3.2.2.4 Doenca e, ou Condicédo Cronica

Em se tratando da taxa de internacdo por Diabetes Mellitus e suas complicacfes a
RASJ apresentou resultado em 2011 de 12,22/10.000 habitantes, enquanto que a meta
estadual proposta para 2011 foi de 6,6/10.000 habitantes. Em relacdo a taxa de internacdo por
Acidente Vascular Encefélico (AVE), a taxa foi de 11,82/10.000 habitantes, enquanto que a
meta pactuada para o Estado para o periodo foi, também, de 6,6/10.000 habitantes (BRASIL,
2011d).

Esses indicadores sdo de grande relevancia para a RASJ, uma vez que ha proposicédo
de se trabalhar com modelo de salude voltado as condi¢des crdnicas na APS, com acdes de
promocdo, prevencdo, assisténcia e reabilitacdo voltadas a necessidade das pessoas e com

envolvimento destas no processo de cuidado.
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hega apenas no encontro do achado, mas faz parte do

A alegriando c

processo da busca. E ensinar e aprender ndo pode dar-se fora da

fora da boniteza e da alegria.

procura

Paulo Freire

O PERCURSO METODOLOGICO




68

4 A O PERCURSO METODOLOGICO

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de uma pesquisa de triangulacdo descritiva, quantitativa e qualitativa. A
triangulacao constitui um método muito utilizado na literatura, sendo considerado por alguns

autores um conceito central na integracdo metodolégica (DUARTE, 2009).

Para o desenvolvimento da pesquisa quantitativa, utiliza-se como base o conhecimento
tedrico existente ou de resultados empiricos anteriores, pelo que a teoria antecede o objeto de
investigacdo. No modelo qualitativo apesar da teoria estar igualmente presente, esta nao é tdo
claramente antecessora na investigacdo, mas 0s pressupostos tedricos vao sendo descobertos e
formulados a medida que se d& a incursdo no campo e que se vao analisando os dados
(DUARTE, 2009).

As pesquisas de abordagens quantitativas possibilitam a realizacdo de levantamento
de informac@es junto a um maior nimero de respondentes a um menor custo, a realizagao de
analises estatisticas e, usualmente, a comparacao e generalizacdo de resultados (MINAYO,
2000).

4.2 Consideracdes éticas

O presente trabalho e seus instrumentos foram aprovados pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual de Montes Claros sob o Parecer n°® 3238/2012
(ANEXO 01), e seguiram as diretrizes e normas regulamentadoras envolvendo seres

humanos, de acordo com a Resolu¢édo do Conselho Nacional de Saide — CNS 196/96.

Os municipios foram convidados a participarem deste trabalho apds contato com o0s
gestores municipais de salde e prefeitos municipais. O projeto foi apresentado aos prefeitos
(ou representantes legais) e gestores e estes, em concordancia com a realizacdo da pesquisa,
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICES A e B),

autorizando a mesma no municipio.

ApoOs as autorizagBes dos municipios para a realizagdo da pesquisa e assinatura dos
TCLEs, cada um dos medicos, gestores de saude e usuarios selecionados na amostra foram

procurados e, apos exposicao do projeto e assinatura do TCLE, por aqueles que estavam em
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concordancia em participar da pesquisa (APENDICES C, D, E), foram aplicados os

questionarios.

O TCLE também foi assinado pelo dirigente maximo da Superintendéncia Regional
de Saude de Diamantina (APENDICE F), autorizando o acesso e coleta de dados nos atestos
mensais de funcionamento das equipes da ESF. A coleta de dados foi realizada em
questionarios especificos para cada classe de participante (APENDICES I, J, K).

Para assegurar a privacidade durante a aplicacdo dos questionarios foi necessario local
reservado e apenas a presenca da pesquisadora e do participante. Aos usuarios idosos (acima
de 60 anos) e, ou aqueles que declararam o desejo de acompanhante (familiar ou amigo)
durante a aplicacdo do questionério, foi assegurada a presenca de uma terceira pessoa.

Além da coleta de dados em questionarios, foi realizada ainda gravacdo de algumas
consultas médicas. Para tanto, a filmadora foi posicionada no tripé de modo a filmar apenas
0s momentos da entrevista, sendo desligada pelo proprio médico no momento do exame
fisico. A pesquisadora ndo permaneceu no consultério no momento da filmagem, retornando
somente ao término da consulta. O TCLE desta etapa do trabalho foi exclusivo para este fim,
pois a filmagem da consulta e respostas aos questionarios constituiram momentos distintos da
pesquisa, facultando ao médico e ao usuério a participacdo na pesquisa com ou sem a
gravacao de sons e imagens. A filmagem somente aconteceu apds concordancia do médico e
do usuério, concomitantemente, com assinatura dos TCLEs por ambos (APENDICES G e
H).

Os TCLEs, formularios de questionarios e dados obtidos durante a realizacdo desse
projeto estdo armazenados e permanecerdo pelo periodo de cinco anos na sala da
Coordenadora da Pesquisa, no Prédio 11, Campus | da UFVJM. As filmagens das consultas,

apos analisadas, foram destruidas em cumprimento ao disposto no TCLE.

4.3 Cenarios e atores sociais do estudo

O estudo foi desenvolvido em Unidades Basicas de Saude (UBS) que abrigam
equipes da ESF dos municipios de Araguai, Aricanduva, Capelinha, Chapada do Norte,
Congonhas do Norte, Datas, Diamantina, Gouveia, Francisco Badar0, Presidente
Kubitscheck, Minas Novas, Santo Anténio do Itambé, Serro e Turmalina. Estes municipios
integram a RASJ de Minas Gerais e possuiam médicos com frequéncia igual ou superior a
60,0% nos encontros de GAPs do PEP de novembro de 2010 a maio de 2012.



70

4.3.1 Primeiro grupo de informantes: os médicos

A populacéo de médicos participantes do PEP, que computaram pelo menos 12 meses
de exercicio na ESF dos municipios integrantes da RASJ e apresentaram frequéncia igual ou
superior a 60,0% nos encontros de GAPs do PEP no periodo de novembro de 2010 a maio de
2012, foi convidada a fazer parte deste estudo. A partir de agora denominaremos esses
profissionais como participantes efetivos do PEP. A populacdo média de médicos que
integrava a ESF da RASJ de janeiro a dezembro de 2012 era de 86 médicos. Dentre estes,
foram selecionados 32 medicos que atenderam aos critérios anteriormente descritos. Da
amostra selecionada, um médico ndo aceitou participar da pesquisa e outro é supervisor de
GAP, embora trabalhe na APS do municipio. Assim, o primeiro foi excluido e o segundo foi
mantido no grupo, ficando a amostra constituida por 31 profissionais. O Quadro 04 mostra a
frequéncia de participacdo dos profissionais nos encontros dos GAPs de novembro de 2010 a
maio de 2012. Foi utilizada a numeracdo para que os médicos participantes ndo fossem
identificados, atendendo ao compromisso firmado no TCLE.

Quadro 04 — Descricdo da frequéncia de participacao dos médicos nos encontros do
PEP, Regido Ampliada de Saude Jequitinhonha, de novembro 2010 a maio 2012, nos
municipios vinculados.

Meédicos
cadastrados na Medicos
ESF dos participantes da Frequéncia de
Municipio municipios pesquisa participacdo nos GAPs
4 Médico 01 85,00%
Médico 02 100,00%
Medico 03 86,60%
Médico 04 93,30%
Araguai Médico 05 100,00%
3

Francisco Badaro6 Médico 06 64,00%



Médico 07

Médico 08

Medico 09

Médico 10

Medico 11

Médico 12

Médico 13

Médico 14

Médico 15

Medico 16

Médico 17

Medico 18

Medico 19

Medico 20

Médico 21

Médico 22

Médico 23

Médico 24

Médico 25

70,00%

90,00%

60,00%

90,00%

80,00%

60,00%

100,00%

100,00%

100,00%

75,00%

75,00%

83,30%

64,00%

92,80%

78,60%

100,00%

83,30%

100,00%

91,00%
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Médico 26 91,60%
Medico 27 100,00%
Turmalina 6 Médico 28 75,00%
Presidente
Kubitscheck 1 Médico 29 91,60%
Santo Antdnio do
ltambé 1 Médico 30 68,70%
Serro 8 Médico 31 62,50%

Fonte: Relatérios dos Supervisores do PEP de novembro de 2010 a maio de 2012.

A amostra de médicos da pesquisa foi definida por conveniéncia (OLIVEIRA, 2001),
pois somente poderiam ter um potencial de respostas aqueles profissionais que efetivamente
participaram do Programa com uma frequéncia consideravel. Este foi o fator determinante
para que fosse tido como um dos critérios de exclusdo da amostra a frequéncia inferior a
60,0% nos encontros dos GAPs.

Para Oliveira (2001), a limitacdo da amostra por conveniéncia é que ndo ha como
saber se os individuos incluidos séo representativos da populacdo. A diferenca existente entre
os valores da populacédo e os valores da amostra é desconhecida, 0 que ndo permite mensurar
0s erros desta amostragem. Como consequéncia, os resultados da pesquisa ndo podem ser
considerados definitivos, mas sim indicativos.

A participacdo dos médicos descritos no Quadro 04 ocorreu em dois momentos da
pesquisa, respondendo ao questionario (31 médicos) e, ou participando da filmagem da

consulta (nove médicos).

4.3.2 Segundo grupo de informantes: 0s usuarios

Foram entrevistados usuérios do servi¢o de satde residentes nos 14 municipios onde
havia médicos com frequéncia de participacdo nos encontros de GAP igual ou superior a

60,0% anteriormente mencionados.
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Para se definir o nimero de usuarios a serem entrevistados, o calculo do tamanho
amostral deu-se segundo a formula estatistica (SIQUEIRA; TIBURCIO, 2011):

O valor da proporcéo p utilizado foi de
N=Z°x pxq 50% por ndo haver na literatura registro

de estudos anteriores nesta area.
E2
g = complemento de p (100-p)

(1,96"2 x 50 x 50/ (5)% = 3,84 x 10 x 50/25 _
Considerando um erro de 5%

N= 383, com acréscimo de 10% para as perdas:
423.

Z-95%

O total da amostra de usuarios, calculado pela formula acima, (n=383) foi dividido
pelo total de médicos que atendiam aos critérios de inclusdo e exclusdo na pesquisa e que
aceitaram participar da mesma (n=31). O resultado obtido (13 individuos) correspondeu ao
namero de usuarios que deveriam ser entrevistados para cada um dos 31 médicos integrantes
da amostra. Os usuérios foram selecionados utilizando-se do sorteio aleatorio simples
(SIQUEIRA; TIBURCIO, 2011). No entanto, foi necessario considerar como critérios de
inclusdo que os usuarios somente poderiam participar da pesquisa se fossem clientes ha mais
de um ano do médico participante efetivo do PEP e se apresentassem um minimo de duas
consultas no Gltimo ano com este profissional, dados estes que deveriam estar registrados no
seu prontudrio na Unidade Basica de Saude (UBS). Para efeito de estudo, foram selecionados
apenas individuos que possuiam mais de 18 anos de idade, independentemente do género ou
etnia, para que pudessem ter condi¢do de responder por seu estado de salde e a forma de
atendimento médico. O método utilizado foi o sorteio de prontuérios da UBS, caso o sorteado

ndo atendesse aos critérios anteriormente descritos, passava-se para 0 prontuario seguinte.

4.3.3 Terceiro grupo de informantes: gestor municipal

Os impactos do Programa foram analisados, ainda, sob a 6tica do gestor municipal de
satde dos municipios estudados. O critério de inclusdo para esta categoria foi a participacdo
de pelo menos um dos médicos da ESF do municipio no PEP, com frequéncia igual ou
superior a 60,0%. Foram convidados a participar da pesquisa 14 gestores de saude e, todos

aceitaram o convite, respondendo ao questionario proposto.
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4.4 Instrumentos e procedimentos para a coleta de dados

Os participantes do trabalho foram recrutados através de convite, feito pela
pesquisadora, nas UBS (médicos e usuarios), nos domicilios (usuarios) e na Secretaria

Municipal de Saude (gestores).

Os dados foram obtidos através de questionérios, filmagens de consultas, analise
dos relatorios de supervisores do PEP e dos atestos de funcionamento das equipes da ESF,
fornecidos pelos gestores de salde a SRS. Os dados foram coletados de julho a dezembro de
2012.

Inicialmente, realizou-se um teste piloto na RAS Nordeste de Minas Gerais, nas
cidades de Aguas Formosas e Itambacuri, com o objetivo de avaliar a efetividade da
metodologia de coleta (atraves da aplicacdo de questionarios) e tabulacdo no banco de dados.

Apos a realizacdo do piloto, os questionarios foram adequados e as questdes categorizadas.

Os questionarios de usuarios, médicos e gestores seguiram o método da Escala de
Likert que apresenta escala de intervalo entre concordancia e discordancia, visando mensurar
julgamentos, opinides e atitudes (MARCONI; LAKATOS, 2007). Essa escala estabelece
respostas graduadas para cada afirmacdo e as proposicOes tiveram o objetivo de determinar
posicOes sobre o objeto de estudo, no caso, a avaliagdo do PEP. A escala Likert pode
identificar posicdes favordveis, ndo favoraveis, positivas e negativas. O objetivo da

alternancia de proposicdes foi evitar o automatismo de respostas.

No entanto, ao realizar o tratamento de dados para apresentacdo dos resultados e
discussOes, optou-se por apresentar as respostas as proposi¢des positivas e negativas (sim e
ndo), respectivamente, uma vez que ndo se utilizou, nesse trabalho, qualquer metodologia de

somatario de pontuacdo de respostas graduadas.

A filmagem das consultas foi realizada, sequndo aceite por parte dos médicos e dos
usuarios presentes nas UBS, e dentro dos critérios de agendamento de consulta, proposto pela
equipe de saude da familia.

Os relatorios de supervisores do PEP foram todos analisados e eram referentes ao

periodo de novembro de 2010 a dezembro de 2012.

Ainda, se utilizou os atestos de funcionamento da ESF dos municipios que

compdem a RASJ. Estes foram fornecidos pela SRS de Diamantina, MG.
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4.4.1 Questionarios
4.4.1.1 Questionario médico

O roteiro do questionario médico (APENDICE I) destacou os aspectos relativos ao
perfil do médico da ESF, motivacdes e crencas na ESF, algumas contradi¢cdes e angustias, em
face ao processo de construcdo do SUS, como citado em Oliveira (2011), bem como sua
visdo sobre o PEP.

O questionario médico foi dividido em dois blocos, o primeiro para levantamento
dos dados pessoais (idade, género, estado conjugal) e dados profissionais (tempo de
formacdo, tempo de trabalho, tempo no municipio, quantidade de vinculos empregaticios); o
segundo bloco era composto de proposi¢cdes negativas e positivas relacionadas ao PEP e a
APS.

O segundo bloco de quest@es foi dividido e categorizado em seis partes:
a) Estratégia de Saude da Familia — motivacdo;
b) O Programa de Educacdo Permanente para Médicos de Familia — Estrutura;
c) Apoio Municipal;
d) Metodologia e Atividades do PEP;
e) Performance clinica;
f) Habilidades de Comunicacéo;
g) Gestdo de Resultados.

Os questionarios foram aplicados aos médicos nas UBS dos municipios
selecionados, garantindo o sigilo e preservacdo da identidade dos participantes, ndo havendo

qualquer tipo de identificagao destes.

4.4.1.2 Questionario usuarios

Os questionarios utilizados para a coleta de dados dos usuarios também foram
estruturados em dois blocos. O primeiro apresentava questdes para o levantamento dos dados
pessoais (exceto a identificacdo), o0 motivo da consulta e, ou patologia existente. O segundo

bloco de questdes foi composto por 21 questdes fechadas, de opinido a respeito da consulta
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médica e do atendimento na ESF, constando de comparagfes entre as consultas atuais e
aquelas realizadas antes do inicio do PEP. No segundo bloco havia questdes relacionadas ao:

a) Atendimento Méedico;

b) Acesso a consulta médica na APS;
c) Acesso a outros niveis de aten¢éo;
d) Referéncia e contra referéncia.

Os questionarios (APENDICE K) foram aplicados aos usuérios nas UBS ou em
seus domicilios. Foi garantido o sigilo e a preservacdo da identidade dos participantes,

conforme compromisso firmado no TCLE.

4.4.1.3 Questionario gestor

Para a entrevista com o gestor municipal de salde, foi elaborado um questionario
(APENDICE J), constando questBes a respeito do funcionamento e resultados obtidos com o
PEP, categorizadas da seguinte forma:

a) Percepcdo sobre a APS;

b) Apoio a Participacdo dos Médicos no PEP;
¢) Resultados do PEP;

d) Gestdo do PEP.

Os gestores foram entrevistados na Secretaria Municipal de Sadde do municipio,

durante o expediente de trabalho, em dias e horarios previamente agendados.

4.4.2 Filmagem de consulta

As consultas foram filmadas, mediante autorizacdo do médico e do usuario, no
consultério da UBS, sendo que ambos assinaram o TCLE autorizando a gravagdo do audio e
do video (APENDICES G e H). Para esta amostra, realizou-se a gravagio de apenas uma
consulta por profissional, pois seguiu-se a metodologia que os medicos utilizam nos GAPSs,
de fazer a filmagem de uma consulta e levar para analise no grupo. Neste caso, a analise foi
feita pela pesquisadora, seguindo o check list de abertura da consulta e exploracdo dos
problemas ja utilizados no PEP.
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4.4.3 Relatorios de Supervisores do PEP

Os relatérios mensais enviados pelos supervisores do PEP a coordenacdo do
Programa na UFVJM e os relatdrios consolidados enviados por esta coordenacdo a SES/MG
foram analisados considerando-se o total de GAPs realizados, a presenca dos médicos em
cada GAP em cada més, bem como o quantitativo de médicos inscritos. A andlise
considerou, ainda, os temas estudados em cada GAP, a estrutura educacional e o apoio da

gestdo municipal.

4.4.4 As declaraces de atestos de funcionamento da ESF e o célculo do indice de
rotatividade

As declaracdes de atestos de funcionamento das equipes da ESF sdo enviadas
mensalmente pelo gestor do municipio a SRS de Diamantina, MG, informando sobre o

funcionamento das equipes.

Foram analisadas as declaragdes de janeiro a dezembro de 2012 e, listados os
médicos que foram desligados das equipes da ESF. Estes profissionais desligados foram
categorizados em: 1) médicos que participam do PEP com frequéncia igual ou superior a
60,0% e, 2) médicos que ndo participam, ou participam esporadicamente do PEP (frequéncia
inferior a 60,0%). O indice de rotatividade foi entdo, calculado separadamente, para cada
uma destas categorias.

4.5 Analise de dados

Os dados foram digitados e a analise quantitativa foi feita utilizando-se o software
Epilnfo.6.04. Foram realizadas analises de estatistica descritiva, com o objetivo de verificar
os impactos do PEP para médicos da ESF. A analise descritiva consiste na organizacao e
descricdo dos dados, na identificacdo de valores, que caracterizam o que é tipico e na
quantificacdo da variabilidade presente nos dados (SIQUEIRA; TIBURCIO, 2011). Cada
topico do estudo foi analisado por categoria, com descri¢do da frequéncia de respostas, como
descrito por Campos; Malik, (2008).

Neste estudo, a abordagem quantitativa caracterizou-se pela frequéncia das respostas
as questdes fechadas do questionario, o que permitiu a verificacdo das dificuldades,
perspectivas e demandas para o objeto de estudo (COTRIM-GUIMARAES, 2009).



78

Foi aplicada a estatistica com calculo de medidas de tendéncia central (valores que
representem bem a distribuicdo da varidvel de interesse) e medidas de variabilidade (para

analise do grau de agregacao/relacdo de significancia).

Para efeito de verificacdo de valores significativos ou ndo, foram utilizados, segundo

Siqueira e Tiburcio (2011), os seguintes testes estatisticos:

e Teste qui-quadrado (X?) (p= 0,05), sendo que este envolve a comparacgdo de
dois grupos, cuja resposta de interesse é dicotbmica: a ocorréncia ou ndo de um

evento;

e Teste Exato de Fisher (p= 0,05) quando os valores das variaveis apresentadas

forem menores que 5,0.

A analise qualitativa foi feita junto a analise quantitativa e descritiva dos dados. A
analise e a interpretacdo do conteldo compreenderam o conjunto das informacdes geradas,

articulado aos resultados quantitativos e qualitativos da pesquisa.

As metodologias para a andlise e a interpretacdo dos contedos ocorreram com a
categorizacdo, inferéncia, descricdo e interpretacdo dos dados, adaptando o modelo descrito
por Bardin (2008).

A categorizacdo seguiu os critérios da abertura da consulta e exploragdo de problemas
propostos pelo PEP. N&o foi necesséaria a realizacdo de transcricdo dos relatérios dos
supervisores do PEP, uma vez que estes ja estavam documentados por escrito, tendo sido

feitos apenas recortes para as comparagdes.

A inferéncia se caracteriza pela deducdo l6gica sobre algo do conteido que esta sendo
analisado, sendo necessario que seja feita a partir de premissas ja aceitas por outros estudos
acerca do assunto que esta sendo pesquisado (MINAYO, 2000). Por isso, no presente estudo,
utilizou-se o check list de abertura da consulta e exploracdo dos problemas ja utilizados no
PEP.

4.5.1 Construcao de tépicos de descri¢ao dos resultados

Para a analise dos dados, foram gerados topicos descritivos, a partir de cada categoria
do agrupamento de questdes, segundo uma adaptacdo de Campos (2005). Foram, portanto, 21

topicos apresentados para analise.
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Em cada topico foi apresentada a frequéncia de respostas dadas a cada questdo. Os
topicos foram apresentados de forma quantitativa e descritiva, mas, ao se tratar do apoio da
gestdo e andlise das consultas, foram realizadas analises qualitativas. Os topicos utilizados

foram:

1) Perfil da amostra de usuéarios atendidos por médicos com frequéncia minima de 60,0% nos
encontros de GAPs;

2) Perfil dos medicos da ESF com frequéncia de participacdo nos encontros de GAP igual ou

superior a 60,0%;
4) Numero de médicos inscritos no PEP e frequéncia de participacdo no Programa;

5) Frequéncia de participacdo dos médicos nos encontros de GAP nos anos 2011 e 2012 na
RASJ, MG;

6) Levantamento de temas estudados nos GAPs, comparados com o motivo da consulta

apontado pelos usuérios;

7) Estrutura disponivel para o desenvolvimento das atividades do PEP nos municipios sede de
GAPs na RASJ, MG,;

8) Motivacdo para o trabalho dos médicos na ESF e consideracdes dos gestores, a respeito da

Educagéo Permanente, como instrumento de resolubilidade da APS;

9) Participacdo dos médicos no PEP: comparecimento dos profissionais aos encontros e visdo
da gestdo municipal;

10) Apoio para o desenvolvimento das atividades do PEP;

11) Fidelidade metodoldgica;

12) Encaminhamentos fornecidos pelos médicos e solicitados pelos pacientes;

13) Melhoria da performance clinica e aplicagcdo do Método Clinico Centrado na Pessoa;
14) Habilidades de comunicacédo: Percepcdo do usuario e do médico;

15) Analise da consulta médica gravada: Tempo dedicado a entrevista;

16) Resultado da analise da filmagem na abertura da consulta e exploracdo de problemas;
17) Percepgéo do usudrio quanto ao atendimento médico;

18) Relacdo da percepcdo do usuario quanto a melhoria da consulta e nimero de consultas
realizadas em 2012;
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19) Gestdo dos resultados e acompanhamento de pacientes pelos médicos participantes do
PEP;

20) Acompanhamento do paciente pelo médico participante do PEP, como forma de garantir a

integralidade da atencéo;

21) Rotatividade de profissionais médicos da ESF dos municipios da RASJ Jequitinhonha,
MG, 2012.

Para cada tdpico do estudo foi atribuido um significado, segundo a analise realizada
dos questionarios, relatorios, declaracdo de atestos ou filmagens de consultas. As

informacdes de cada topico estdo descritas no apéndice L.

4.5.2 — Andlise de filmagem da consulta

Para este tipo de analise foi utilizado o método de abertura da consulta utilizada pelo

PEP, que avalia, por item, o desempenho do médico através da analise da consulta filmada.

Foram observados os componentes principais da medicina centrada no paciente.
Como descrito por Ribeiro; Amaral (2008), deve-se observar se a consulta é dirigida ao
cuidado da pessoa, com a identificacdo de suas ideias e emocdes a respeito do adoecer e a
resposta a elas, ou se esta relacionada com a identificacdo de objetivos comuns entre médicos
e pacientes sobre a doenca e sua abordagem, com o compartilhamento de decisbes e
responsabilidades.

A anélise considerou a abertura da consulta e a exploracdo dos problemas.
4.5.3 Analise de relatérios mensais dos supervisores dos GAPS

Foram analisados os relatérios mensais produzidos pelos supervisores, apds 0S
encontros de GAPs, para levantamento dos principais temas trabalhados nos Ciclos de

Aperfeicoamento da Pratica Profissional — CAPP.

A frequéncia nos GAPs foi avaliada por meio das listas de presenca assinadas pelos

participantes a cada encontro de GAP.

4.5.4 Andlise da Rotatividade

Para o calculo da rotatividade (R) de profissionais, utilizou-se a formula a seguir,

como em Campos (2005):
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R= Numero de desligamentos no periodo x 100
Namero total de funcionarios no final do periodo

Anselmi; Angerami; Gomes (1997), baseando-se em estudos internacionais,
estabeleceram parametros para a rotatividade de profissionais, que foram adaptados para este
estudo:

e de 0a25% ao ano, adequada;
e acima de 25% a 50% ao ano, ruim;
e acima de 50% ao ano, critica.

O periodo avaliado foi de um ano (janeiro a dezembro de 2012), sendo calculados dois
indices de rotatividade:

1) levando-se em consideracdo os médicos de ESF da RASJ, com frequéncia inferior a
60,0% nos encontros de GAP, designados como “médicos com participagdo nao efetiva no
Programa”;

2) levando-se em consideracdo os médicos que participam efetivamente do Programa
(frequéncia igual ou superior a 60,0% nos encontros de GAP), designados como “médicos

com participagdo efetiva no Programa”.
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“Alguns homens veem as coisas como sdo e
dizem ‘Por que’? Eu sonho com as coisas que
nunca foram e digo ‘Por qué ndo?’

George Bernard Shaw

O RESULTADO DE UM TRABALHO
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5 O RESULTADO DE UM TRABALHO

5.1 Perfil da amostra de usudrios atendidos por médicos com frequéncia minima de
60,0% nos encontros de GAPs

Inicialmente, realizou-se o levantamento para tracar o perfil dos usuérios que
responderam ao questionario na pesquisa de avaliagdo do PEP. A amostra constituiu-se de
383 usuarios que, apos terem concordado em participar da pesquisa, assinaram o TCLE e

responderam ao questionario, tendo sido entrevistados 13 usuarios por médico.

Conforme apresentado na Tabela 01, dentre os usuarios que participaram da pesquisa,
43,7% estdo na faixa etéria de 20 a 39 anos e a média de idade dos entrevistados foi de 43,1
anos (dp = +16,3). Neste trabalho, bem como no estudo realizado por Santos; Ribeiro (2010)
com usudrios da ESF observou-se a heterogeneidade etaria dos participantes das pesquisas,
com distribuicdo de usuarios em todas as faixas etérias. Segundo estes autores, essa variacao
de faixa etaria € favoravel, pois permite a captacdo de maior diversidade de opinides, uma vez

que, as demandas e percepcdes sobre o servico de saude variam, também com a idade.

Com relacdo ao sexo, a amostra apresentou maioria feminina (77,3%). O predominio
do sexo feminino entre os participantes de pesquisas relacionadas a APS e ESF, também foi
constatado em diversos trabalhos publicados anteriormente (AGUIAR; MOURA, 2004,
COTTA et al.,, 2006, MARTINS; JUNIOR, PASSOS, 2008, SANTOS; RIBEIRO, 2010,
SCHWARTZ, et. al., 2010, BRANDAO; GIOVANELLA, CAMPOS, 2013). Aguiar; Moura
(2004) afirmam, ainda, que a mulher é a personagem principal na familia, no que se refere as
questdes relacionadas a satde e a doenca, pois é ela quem avalia as condi¢des de saude, tanto
a sua propria como a dos demais membros da familia e procura os profissionais necessarios
para resolucdo de cada caso, sendo, por isso, maior a sua busca pelos servicos de salde.
Santos; Ribeiro (2010) relatam que, por questdes historicas do Brasil, hd uma tendéncia em
investimento na saude materno infantil e, com isso, uma tendéncia de maior presenca de

mulheres em unidades de saude.

Deve-se destacar, ainda, que a aplicagdo da maioria dos questionérios para a realizacéo
deste estudo foi feita nos domicilios dos usuarios, no periodo diurno, o que pode ter
contribuido para o predominio de mulheres na amostra, ja que a maioria dos homens,

provavelmente, estava em seus locais de trabalho.
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Tabela 01 — Perfil dos usuarios do SUS, clientes de medicos participantes do PEP,
entrevistados na Regido Ampliada de Saude Jequitinhonha, 2012, segundo, faixa etaria,
sexo, estado conjugal e escolaridade.

Variavel Frequéncia relativa (%)
18a19 3,9
20a29 22,5
30a39 21,2
Faixa etéria (anos) 40249 15,7
50a59 17,5
60 a 69 12,5
70a79 57
80 a 86 1,0
Masculino 22,7
Sexo -
Feminino 77,3
Casado 53,3
Solteiro 32,4
Estado conjugal Separado 3,1
Viavo 9,1
Unido estével 2,1
Ensino Fundamental Incompleto 55,3
Ensino Fundamental Completo 7,6
Ensino Médio Incompleto 8,1
Escolaridade Ensino Médio Completo 21,7
Ensino Superior Incompleto 4,2
Ensino Superior Completo 2,6
Pds-graduacédo 0,5

Para o estudo da escolaridade foram classificados como pds-graduacdo os cursos de
especializacdo, mestrado ou doutorado. A andlise dos dados da Tabela 01 mostra que o grau
de escolaridade predominante na amostra de usuarios, deste trabalho, foi de ensino
fundamental incompleto (55,3%). Branddo; Giovanella; Campos (2013), trabalhando com
uma amostra de usuarios da ESF do Rio de Janeiro, tambem relatou baixa escolaridade dentre
0s participantes da pesquisa, onde 53% dos usuarios ndo possuiam o ensino elementar
completo. A baixa escolaridade dentre os usuarios de ESF foi também observada por Martins;
Junior; Passos (2008), que estudando esta popula¢do em Tarumirim, Minas Gerais, observou

a predominancia de ensino fundamental (63,0%).

Em média, os usudarios desta pesquisa relataram oito anos de estudo (dp = + 4,0),

sendo que 11,5% dos individuos se declararam analfabetos. Importante salientar que, dentre



85

estes Gltimos, observou-se uma média de idade de 59,9 anos, tendo sido encontrados,
inclusive, jovens nesta condi¢do (idade minima 23 anos). Martins; Junior; Passos (2008)
observaram em seu estudo, uma populacéo de 16,7% dos usuarios, que relatavam ter menos

de quatro anos de escolaridade, além de um indice de analfabetismo de 17%.

Sabe-se que 0 quadro de saude dos individuos é afetado pelas condigdes
socioecondmicas, sendo que o baixo nivel de escolaridade pode afetar a vida das pessoas,
tanto em condicdes de saude quanto no autocuidado (SANTOS; RIBEIRO, 2010).

Assim, diante do quadro de feminizacdo e do baixo grau de escolaridade dos usuarios
aqui apresentados, pode-se perceber a necessidade de se promover uma articulacdo da ESF
com o0s demais setores, com énfase no direcionamento de diretrizes de politicas publicas de
salde, em busca da resolubilidade da atencdo a saude e qualidade de vida para esse publico.
Com base no perfil apresentado, pode-se, ainda, perceber a necessidade de ampliacdo da
forma de acesso da populacdo masculina ao servigo de saude, como forma de garantir a

assisténcia integral de toda a populagéo.

5.2 Perfil dos médicos da ESF com frequéncia de participacdo nos encontros de GAP

igual ou superior a 60,0%

Na RASJ, todos os médicos da ESF estdo inscritos no PEP, uma vez que, ao serem
cadastrados nas equipes da ESF, automaticamente sdo inscritos no Programa, pois esta é uma
clausula do contrato do Programa Salde em Casa, do qual todos os municipios participam. A
média de profissionais inscritos no PEP na RASJ de novembro de 2010 a maio de 2012 foi de
86 médicos (dp = + 2,4), sendo que desses, apenas 32 profissionais (37,2% do total de
inscritos) possuiam uma participacdo nos encontros dos GAPs igual ou superior a 60,0%
(dados ndo mostrados’). A partir desse levantamento, determinou-se o tamanho da amostra
como sendo de 32 médicos (100,0% dos profissionais que atendiam ao critério de inclusdo:
participacdo nos encontros de GAP com frequéncia igual ou superior a 60,0%, no periodo de
novembro/2010 a maio/2012). Houve registro de uma perda, pela recusa em participacdo na
pesquisa, ficando a amostra final com 31 médicos (96,9% dos profissionais que atendiam ao

critério de inclusdo).

7. Dados ndo mostrados referem-se aos dados descritos no trabalho, mas que ndo estdo contidos nas Tabelas ou
Figuras.
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A partir da anélise dos dados obtidos nos questionarios aplicados aos médicos,
desenhou-se o perfil dos profissionais participantes e frequentes no PEP (Tabelas 02 e 03).

Foi possivel observar que a média de idade dos médicos entrevistados foi de 39,5 anos
(dp = + 12,23), este valor se aproxima ao encontrado por Pinto; Mennezes; Villa (2010), ao
estudarem os médicos da ESF do municipio de Cear4 Mirim no Rio Grande do Norte (média:
38,9 dp =+ 11,3). O resultado obtido na avaliacdo dos médicos do PEP é corroborado, ainda,
pelo trabalho de Lopes; Bousquat (2011), ao estudar o perfil dos médicos do municipio de
Praia Grande em Sdo Paulo, encontrando uma média de idade de 36,9 anos. Na Pesquisa de
Demografia Médica no Brasil, desenvolvida pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) em
2011, a média geral de idade dos médicos foi de 46,0 anos.

A analise dos dados permitiu observar que a faixa de idade dos profissionais variou de
27 a 73 anos, sendo que 45,2% dos medicos estavam na faixa etéria entre 30 e 39 anos, na
ocasido da coleta dos dados (Tabela 02). Este nimero aproxima-se dos resultados da pesquisa
desenvolvida pelo CFM (2011) com os médicos do Brasil, em que 42,5% desses profissionais
estdo na faixa etaria de até 39 anos, indicando uma concentracdo desses profissionais nas
faixas etarias mais jovens. O estudo realizado por Assis et al. (2012), ao analisar o PEP em 11
Regibes Ampliadas de Saude de um Estado da Regido Sudeste, mostrou que 33,0% destes
profissionais estavam na faixa etaria de 31 a 40 anos. J& no trabalho desenvolvido pelo
Ministério da Saude, em dez grandes centros urbanos do pais, predominaram os profissionais

mais jovens, com idade abaixo de trinta anos (BRASIL, 2002).

Com relacdo ao sexo, 67,7% dos medicos da amostra sdo do sexo masculino,
conforme pode ser observado na Tabela 02. Isso também foi observado no trabalho de Lopes;
Bousquat (2011) ao estudarem o perfil dos médicos do municipio de Praia Grande, SP: no
estudo de Fontanive (2009), ao realizar um censo sobre a populacdo de médicos em 32
municipios do Rio Grande do Sul e, no trabalho de Pinto; Mennezes; Villa (2010), ao
realizarem um estudo do perfil de médicos da ESF no municipio de Ceara Mirim (RN). Mas,
contrapde-se com dados de trabalhos em que a populacdo feminina predomina na profissao de
salide (ESPINDOLA; LEMOS; REIS; 2011). Segundo dados da pesquisa de Demografia
Médica no Brasil realizada pelo CFM (2011), foi observado, no ano de 2009, pela primeira
vez no pais, entre 0os novos registros neste Conselho, um ndmero maior de profissionais

médicos do sexo feminino em relagdo ao masculino.



87

Tabela 02 - Perfil dos médicos participantes do PEP na Regido Ampliada de Saude
Jequitinhonha, 2012, segundo idade, sexo e estado conjugal.

Variaveis Frequéncia relativa (%)
Idade 2729 22,6
30-39 45,2
40 - 49 12,9
50 -59 12,9
60 e mais 6,4
Sexo Feminino 32,3
Masculino 67,7
Estado Conjugal Casado 45,2
Solteiro 48,2
Separado 6,4

Como mostra a Tabela 02, 45,2% dos médicos da amostra sdo casados, enquanto
48,2% sdo solteiros. Esses dados estdo contrapostos a varios estudos em que predomina o
estado conjugal casado, como demonstrado por Camelo; Angerami (2008), ao estudarem o0s
profissionais das equipes da ESF (médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e agentes
comunitarios de salde pertencentes a seis equipes de Salde da Familia) de Ribeirdo Preto
(66,6% de casados), e também Pinto; Mennezes; Villa (2010), ao estudarem a situacdo de
trabalho dos profissionais da ESF em Ceara-Mirim, em que 53,3% dos médicos da amostra

eram casados.

5.3 Perfil dos meédicos participantes efetivos do PEP da Regido Ampliada de Saude
Jequitinhonha, segundo tempo de formacéo, titulacdo méaxima e tempo de servi¢co no
municipio.

A Tabela 03 mostra o perfil dos meédicos participantes do PEP, que apresentaram
frequéncia igual ou superior a 60,0% nos encontros de GAP, no periodo de novembro/2010 a
maio/2012, em relacdo ao tempo de formacdo, titulagio méaxima e tempo de servigo no
municipio.

Pode-se observar que 35,5% dos profissionais tém menos de cinco anos de formacao
como médicos. Entretanto, 22,6% sdo formados ha cinco ou menos de 10 anos, 12,9% tém

10 ou mais anos de formagdo e menos de 20, enquanto 29,0% possuem 20 ou mais anos de

formacéo profissional (Tabela 03).



88

Estes dados desmitificam uma ideia bastante difundida de que o trabalho no SUS é
uma possibilidade apenas para os primeiros anos de carreira. Estudos demonstram que a ESF
tem sido uma alternativa de trabalho para médicos com larga trajetoria profissional, incluindo
aposentados ou aqueles prestes a recorrer a aposentadoria (BRASIL, 2006).

Tabela 03 - Perfil dos médicos participantes efetivos do PEP na Regido Ampliada de

Saude Jequitinhonha, 2012, segundo tempo de formagcao profissional, titulagdo méxima
e tempo de servigo no municipio.

Variaveis Frequéncia relativa (%)
Tempo de formacéo < 5 anos 35,5
profissional >5a<10anos 22,6
>10 a <15 anos 9,7
>15a < 20 anos 3,2
>20 anos 29,0
Titulagdo maxima Graduagéo 45,2
Pés-Graduagdo 48,4
Residéncia 6,4
Tempo de servico no 1a<5anos 67,7
municipio >5a< 10 anos 19.4
>10a <15 anos 3,2
>15a < 20 anos 3,2
> 20 anos 6,5

Como mostra a Tabela 03, 45,2% dos médicos participantes da pesquisa possuem
graduacdo, enquanto 48,4% relataram possuir pés-graduacdo. Esses dados sdo corroborados
pelo estudo do CFM (2011), que apontou que 44,9% dos médicos do Brasil sdo generalistas.
Na RASJ a razdo especialista/generalista calculada foi de 1,07. Este indice foi inferior ao
referido para a regido Sudeste (1,16), para o Estado de Minas Gerais (1,36) e abaixo da média
nacional (1,23). Segundo este trabalho do CFM, a raz&o especialista/generalista por grandes
regides reflete de alguma forma a distribuicdo de médicos pelo pais.

Observou-se na pesquisa dos médicos do PEP na RASJ, que 66,7% dos profissionais
com especializagdo estdo na faixa etdria de 30 a 39 anos (dados ndo mostrados). Os
profissionais do sexo masculino que possuem pés-graduacao representam 36,8%, engquanto
que do sexo feminino representam 80,0%. Entretanto, o levantamento realizado pelo CFM
mostra que 40,6% dos médicos especialistas do pais sdo do sexo feminino, enquanto 59,4%
séo do sexo masculino (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2011).
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Do total de médicos com especializagdo, 26% o fizeram na area de saude da familia,
dado corroborado pelos trabalhos de Espindola; Lemos; Reis (2011) e Fontanive (2009), com
o0 percentual de 25,0% e 22,0% de médicos com especializacdo nesta area, respectivamente.
Entretanto, nossos resultados diferem daqueles demonstrados por Assis et al. (2012), que

encontraram uma taxa de 36% de médicos com especializa¢cdo em saude da familia.

Quanto a residéncia médica apenas 6,4% dos médicos entrevistados possuiam este
titulo, sendo que todos na area de pediatria (dados ndo mostrados). No trabalho de Lopes;
Bousquat (2011), no municipio de Praia Grande, SP, 27% (11 médicos) possuiam residéncia

médica.

Segundo Lopes; Bousquat (2011), a qualificacdo inadequada dos profissionais pode
gerar inimeras consequéncias. Entre elas, deve-se destacar a baixa qualidade da assisténcia
prestada, dificultando a melhoria das condi¢bes de salde da populacdo. Esses autores
argumentam ainda que a inexisténcia de programas de capacitacdo que permitam o
crescimento e aprimoramento profissional pode contribuir para a evasdo desses profissionais,
que vislumbrariam a necessidade de complementar sua formacdo académica. O Estado de
Minas Gerais, dentre outros investimentos na capacitacdo profissional, passou a investir na

Educacdo Permanente para médicos da ESF, a partir de 2005, com a cria¢do do PEP.

Quanto a pés-graduacdo, os médicos que fizeram parte da amostra para este estudo
declaram possuir especializacdo (48,4%), ndo sendo relatada a titulacdo de mestrado e

doutorado.

As areas nas quais os profissionais médicos se especializaram foram alergologia
(4,4%), anestesiologia (4,4%), medicina de transito (4,4%), cirurgia geral (4,4%), gestdo da
clinica (4,4%), endocrinologia (4,4%), homeopatia (4,4%), medicina social e preventiva
(4,4%), pediatria (4,4%), gastroenterologia (8,6%), dermatologia (12,9%), medicina do
trabalho (12,9%) e saude da familia (26,0%) (dados ndo mostrados). A analise destes dados
mostra que é grande o nimero de médicos atuantes na ESF na RASJ e participantes assiduos
do PEP que possuem especializacdo. Isso demonstra uma busca pela qualificacdo e pela

qualidade no atendimento médico.

Silva et al. (2011a) realizaram um estudo sobre o perfil do médico que atua na ESF e
demostraram, por andlise qualitativa, que muitos dos profissionais entrevistados entendem
que € possivel compatibilizar a especializacdo médica com uma compreensao ampliada dos

determinantes do processo saude-doencga, necessario na ESF e na APS.
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Em se tratando do tempo de servico, observa-se que 67,7% dos médicos atuam no
mesmo municipio, h4 mais de um e menos de cinco anos, enquanto que 19,4% ha cinco ou
mais anos e menos de 10 anos. Esses valores sdo inferiores aqueles relatados por Assis et al.,
(2012), que referem cerca de 36,0% dos médicos atuando no mesmo municipio, pelo periodo
de cinco a 10 anos. Outro trabalho, realizado por Gongalves et al. (2009), apresenta um
percentual de 11,1% de médicos atuantes no mesmo municipio, por um periodo

compreendido entre cinco a 10 anos.

O perfil dos médicos frequentes no PEP, desenvolvido RASJ, revela um aspecto
relevante e que deve ser considerado em termos de seu interesse pela participagdo no
Programa: a maioria dos médicos frequentes no PEP ¢é formada ha menos de quatro anos. Esse
dado se contrapde aos estudos realizados por Bernardo; Janete, Nobre (2005), que apontam
caracteristicas como a experiéncia clinica, como motivacdo para os médicos buscarem outras

modalidades de capacitacéo profissional.

5.4 Namero de médicos inscritos no PEP e frequéncia de participacdo no Programa.

Com o intuito de analisar a adesdo dos médicos da ESF dos municipios da RASJ ao
PEP, foram considerados os relatorios referentes aos encontros de GAP, enviados no periodo
de janeiro/2011 a dezembro/2012, pelo supervisor a coordenacdo do Programa na UFVJM,
bem como as declaracGes de atesto de funcionamento de equipe de salde da familia enviadas
a SRS de Diamantina pelos gestores municipais de satde, também neste periodo. A Figura 10

apresenta os dados obtidos na analise destes documentos.
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Figura 10 - Comparacdo entre o numero de médicos inscritos e a frequéncia de

participacdo nos encontros dos GAPs, Regido Ampliada de Saude Jequitinhonha, 2011 e
2012.

A anélise dos dados apresentados na Figura 10 possibilita observar que, existe uma
tendéncia de proporcionalidade entre o numero de médicos inscritos no Programa, e a
participacao dos médicos nos encontros do GAP.

A relacdo entre o nimero de médicos inscritos e de médicos presentes nos encontros
de GAP do PEP na RASJ foi de 41,5% em 2011 e 38,4% em 2012 (dados ndo mostrados). No
trabalho desenvolvido por Silva et al. (2010), 45,5% dos médicos participaram das atividades
de Educacdo Permanente propostas. Estes autores explicitam, ainda, que dentre os

profissionais participantes das atividades de Educacdo Permanente propostas, os médicos
foram os menos frequentes.

Com relacdo a frequéncia de participacdo de médicos em outros cursos de capacitacao,
realizou-se um levantamento de eventos de educacdo continuada realizados na SRS de
Diamantina, para 0s 15 municipios que integram a RS de Diamantina. Os dados foram obtidos
nas listas de presenca das capacitagdes oferecidas, 0s cursos analisados tiveram duragédo de
trés a oito horas, e foram ofertados aos medicos e a outros profissionais da area da saude. Nos
cursos de “Capacitagdo em Tratamento e Diagndstico da Dengue”, “Tratamento e Diagnostico
da Toxoplasmose e Meningite” e “Tratamento e Diagndstico de Febre Maculosa”, houve uma
frequéncia de participagdo de médicos representando 20,0% dos municipios, em cada uma das
capacitagcoes. No curso “Teste Rapido para Diagnostico da Dengue” ndao houve participagao
de nenhum médico (0,0%), enquanto na capacitagdo ‘““Tratamento e Diagndstico da

Leishmaniose Tegumentar e Leishmaniose Visceral” houve participacdo de médicos,
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representando 33,3% dos municipios. Sendo assim, chega-se a uma média de 18,7% de

municipios representados nestas cinco capacitagdes ofertadas pela SRS Diamantina.

Observa-se, ainda, que a média dos médicos inscritos no PEP em 2011 foi de 89,8
médicos (dp = + 10,8) e a média de médicos presentes foi de 36,7 (dp = + 8,9). Para 0 ano de
2012, a média de inscritos foi de 86,6 (dp = +6,4), e a média de médicos presentes foi de 33,5

(dp = +10,5) (dados ndo mostrados).

5.5 Frequéncia de participacdo dos médicos nos encontros de GAP nos anos 2011 e 2012

na Regido Ampliada de Saude Jequitinhonha, MG.

O PEP teve inicio na RASJ em outubro de 2010, e foi marcado pela realizagcdo de um
Seminario Regional. Nos meses de novembro e dezembro de 2012, deste mesmo ano,
aconteceram 13 encontros de GAP, com 50 medicos inscritos e 40 médicos presentes em
novembro e, ainda, 57 médicos inscritos e 31 presentes em dezembro (dados ndo mostrados).
A frequéncia de participacéo foi calculada dividindo-se o nimero de médicos presentes nos

encontros, multiplicado por 100, pelo nimero de médicos inscritos no GAP no més de

referéncia.
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Figura 11 - Frequéncia de participacdo dos médicos nos encontros de GAP da Regido
Ampliada de Saude de Jequitinhonha nos anos de 2011 e 2012.

A andlise da Figura 11 permite observar que existe uma tendéncia de

proporcionalidade na frequéncia de participacao entre os meses dos dois anos avaliados.
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Assim, nos anos de 2011 e 2012, houve uma tendéncia de queda na frequéncia de
participagdo nos meses proximos ao periodo de férias escolares, podendo ser este 0 motivo de
tal reducdo. Entretanto, é necessaria a realizacdo de uma pesquisa, por um periodo de tempo
maior, para se tentar relacionar com fatores predisponentes para aumento ou queda da

frequéncia.

Foram realizados 119 encontros de GAP na RASJ em 2011. Neste ano, 0 nimero
médio de médicos inscritos por GAP foi de 8,8 (dp = + 2,1), enquanto que o0 numero médio de
participantes nos encontros de GAP foi de 4,5 (dp = + 2,5) por grupo. Neste periodo, a menor
frequéncia apurada foi de zero (momento em o GAP néo foi realizado) e, a maior frequéncia
observada, foi de sete médicos por grupo (dados ndo mostrados).

No ano de 2012, foram realizados 133 encontros de GAP, sendo que a média de
médicos inscritos foi de 9,5 (dp = + 2,6) e, a média de presenca dos médicos registrada, foi de
4,2 (dp = + 2,7) (dados ndo mostrados).

O numero médio de médicos inscritos nos dois anos e dois meses (novembro/2010 a
dezembro/2012) de funcionamento do PEP na RASJ foi de 9,2 (dp = + 2,4) e, a média de
médicos presentes nos encontros, foi de 4,4 (dp = +2,6), 0 que representa uma frequéncia de
participacdo média de 47,8% (dados ndo mostrados). Ao comparar com a representatividade
nos cursos de educacdo continuada ofertados pela SRS Diamantina, observa-se que a
participacdo no PEP representa mais de 250% da representacéo nos referidos cursos.

Segundo as diretrizes do PEP, descritas na Resolucdo 3229/2012 da SES/MG, cada
GAP deve ser formado por oito a 12 médicos, uma vez que a metodologia do Programa esta
ligada a aprendizagem em pequenos grupos. Assim a média de participacdo de 4,4 médicos
por GAP apresenta-se abaixo do preconizado, podendo haver comprometimento no processo
de aprendizagem. Entretanto, no contrato firmado em 2013 entre a SESMG, através da
ESP/MG, e as Universidades para manutencdo do Programa em Minas Gerais, esta Secretaria
ja aceita uma frequéncia de participacédo de seis médicos por GAP, baseando-se em trabalhos

que mostraram que, com este nimero de participantes, ndo ha prejuizo na aprendizagem.

O Termo de Compromisso do Programa Salde em Casa, assinado pela gestdo
municipal de saude, em seu artigo VII, clausula Ill, prevé a garantia de que as atividades de
Educacdo Permanente acontecam em horarios protegidos, ou seja, durante os horérios de
trabalho dos profissionais médicos. Isso deveria garantir a participacdo destes profissionais no

Programa e aumentar a frequéncia nos encontros dos GAPs. No entanto, observa-se uma
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participagdo média baixa, se comparada ao nimero de médicos inscritos em cada grupo, mas,
muito acima da frequéncia média de participagdo nos cursos de educagdo continuada,
ofertados pela SRS Diamantina, como mostrado acima. Importante ressaltar que, embora
92,9% dos gestores municipais de salde tenham afirmado que procuram avaliar o
comparecimento dos médicos de seu municipio no PEP, essa a¢do ndo tem sido muito efetiva.
Seria interessante que, além de avaliar 0 comparecimento, 0s gestores estimulassem seus

médicos a participarem do Programa.

O fato dos encontros e atividades do PEP acontecerem em horario protegido tem uma
importancia relevante. No estudo feito com profissionais de enfermagem na clinica médica de
um hospital de Minas Gerais, dentre as dificuldades apontadas para a participacdo em
programas de Educacdo Permanente, foi citado que estas atividades geralmente ocorrem em
horarios em que os profissionais estdo a servico em outras instituicbes e, ou fora do horério de
trabalho (71,4%). Ainda neste estudo, sdo apontadas sugestdes para aumentar a participagdo dos
profissionais no Programa de Educacdo Permanente, sendo a principal delas que, as atividades
sejam realizadas durante o horario de trabalho (COTRIM-GUIMARAES, 2009).

5.6 Levantamento de temas estudados nos GAPs comparados com 0 motivo da consulta

apontado pelos usuarios.

Nos encontros dos GAPs sdo reservados momentos para que 0S participantes,
conduzidos pelo supervisor, levantem, através do preenchimento de uma planilha de
necessidades, as demandas de aprendizagem. Como critérios para definir os temas a serem
estudados, os médicos consideram e pontuam: o potencial de melhoria da qualidade de vida
da populacdo, a prevaléncia da patologia ou condic¢do, o potencial de enriquecimento e o
potencial de avaliacdo. Assim, espera-se que 0s GAPs trabalhem questdes de salde que sdo
importantes para que o grupo possa sanar suas dificuldades e atender melhor a populagéo
adscrita as Unidades de Saude. Entdo, os temas estudados pelos grupos, devem relacionar-se

com 0s motivos que levam os usuérios as ESFs, para se consultarem.

Para verificar se existe essa relacdo entre temas estudados pelos GAPs na RASJ e
motivos de consulta referidos pelos usuarios, participantes dessa pesquisa, foram analisados
os relatérios dos encontros dos GAPs, produzidos pelos supervisores dos grupos, e 0s motivos

citados pelos usuérios que os levaram as ultimas consultas medicas na ESF. Os resultados
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relativos aos principais temas estudados, relacionados as patologias e 0s principais motivos da
consulta referidos pelos usuérios, sdo apresentados na Figural2.

Dentre os temas estudados pelos GAPs na RASJ, no ano de 2012, os principais
assuntos eram relativos a metodologia do PEP (24,3%). Destes, 20,2% referiam-se a
metodologia propriamente dita, 2,9% as habilidades de comunicag&o, e 1,2% ao PDP (dados
ndo mostrados). E interessante observar que, 0s grupos estido preocupados em entender &
metodologia do Programa, o que € fundamental para a sua execucdo e para que O0S
profissionais possam aderir ao mesmo. Outro ponto a ser considerado para essa acentuada
dedicacdo dos GAPs, ao estudo da metodologia do PEP é que, devido a alta rotatividade
profissional, os grupos estdo sempre se renovando e, a cada novo médico que chega ao GAP,
é necessario que a metodologia do programa seja revista. No trabalho desenvolvido por
Cotrim-Guimaraes (2009), para profissionais de enfermagem da clinica médica do Hospital
Universitario Clemente de Faria, em Montes Claros, MG, sobre fatores facilitadores e
dificultadores na implantagdo de um Programa de Educagdo Permanente na clinica médica de
um hospital, 50,0% dos gestores entrevistados sugeriram que a metodologia da Educacdo
Permanente aplicada fosse estudada pelos profissionais, pois acreditavam que isto poderia
gerar uma melhoria na inser¢do do profissional no processo, a medida que a mesma fosse

melhor compreendida.
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Figura 12 - Distribuicéo percentual dos principais motivos da consulta médica referidos
pelos usuarios entrevistados na ESF em relacdo aos principais temas, relativos a
patologias, estudados pelos profissionais nos encontros de GAP, Regido Ampliada de
Saude Jequitinhonha, 2012.

A andlise da Figura 12 nos permite observar que, dentre os temas relacionados as
patologias, o assunto mais estudado pelos GAPs (10,5%) foram as doencas crbnicas nao
transmissiveis, hipertensdo arterial e diabetes mellitus, o que coincide com o principal motivo
de consulta referido pelos usuarios (43,9%). No estudo realizado por Fontanive (2009), sobre
a necessidade de Educacdo Permanente em uma regido no Rio Grande do Sul, os temas que 0s
médicos sentiram maior necessidade de estudo estdo associados as areas de salde mental,
doengas cardiovasculares e outras doencas cronico-degenerativas, como hipertensdo e
diabetes.

Interessante ressaltar que, o percentual de consultas realizadas para solicitar exames, e
0 percentual de estudo nos GAPs, para interpretacdo de exames, foi coincidente (3,9%). A
analise dos dados permite observar, ainda, a existéncia de uma proporcionalidade entre a
demanda de assisténcia em doencas respiratdrias e lombalgias, e o estudo de tais temas pelos
GAPs na RASJ. Destaca-se também que, a cefaleia apresenta percentual de estudo mais
elevado do que o motivo da consulta, referido pelo usuario. Isso talvez possa ser justificado
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pela necessidade dos profissionais em compreender os sinais e sintomas que indicam uma

doenca neuroldgica mais séria, e que precisaria de encaminhamento para especialista.

Ressalta-se ainda que, no periodo de novembro de 2010 a dezembro de 2012, foram
realizados 265 encontros de GAPs na RASJ, tendo sido estudados 50 temas diferentes (dados
ndo mostrados). Esses dados mostram que, o processo educacional demanda a abordagem de
um tema ou situacdo-problema de forma mais ampla, o que pode demandar mais tempo do
que o disponivel em um encontro. Além disso, a discussdo de um tema pode ser iniciada no
CAPP, em um encontro, perdurar por Vvarios outros, até seu encerramento, fechando-se o ciclo

com a constatacdo de que o objetivo foi atingido. O ciclo ndo tem prazo determinado.

Esse numero € parecido ao observado por Fontanive (2009), ao estudar o perfil de
profissionais médicos de 32 municipios do Rio Grande do Sul. Neste trabalho, Fontanive

relata que os médicos das ESFs registraram a necessidade de estudo de 31 temas.

Conforme relatado anteriormente, os temas estudados foram eleitos pelos profissionais
médicos, no momento do preenchimento da planilha de necessidades. No estudo de Cotrim-
Guimardes (2009), os gestores e profissionais apontaram a importancia da identificacdo pelos
profissionais dos temas a serem estudados, o que garante além da aplicacdo da aprendizagem
autodirigida, a utilizacdo da situagdo problematizadora pela busca da necessidade dentro da
realidade do profissional. Neste contexto, 100,0% dos médicos participantes desta pesquisa
relataram que, 0s supervisores trazem para discussdo nos GAPs, questdes que foram

priorizadas pelo grupo na planilha de necessidades (dados ndo mostrados).

Segundo Fontanive (2009), uma das formas de se identificar as necessidades de
aprendizagem, expressas pelos profissionais nos servicos de APS, é verificar as principais
demandas por assisténcia. Para Mayer; Piterman, (1999), as origens das necessidades de
aprendizagem sao decorrentes dos atendimentos aos usuarios, onde a tomada de decisdo €
fortemente influenciada pela medicina baseada em evidéncias, favorecendo a seguranga nas
condutas, quando este paradigma esta associado as ac¢fes desenvolvidas por profissionais da
APS.

A observacao dos dados aqui apresentados permite notar que os médicos participantes
do PEP na RASJ, selecionam os temas de estudo, pautando-se nas necessidades da populagéo
por eles assistida. Os principais temas de estudo estdo ligados as doencas ou condigdes

crénicas, a metodologia do PEP e as habilidades de comunicacao.
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5.7 Estrutura disponivel para o desenvolvimento das atividades do PEP nos municipios
sede de GAPs na Regido Ampliada de Saude Jequitinhonha, MG.

A Tabela 04 mostra que, mais da metade dos médicos do PEP que participaram desta
pesquisa (51,7%), afirmaram que a sala de realizagdo dos encontros de GAP ndo ¢ ideal para
0 desenvolvimento das atividades, sendo que, 65,5% deles relataram que o PEP, ainda nédo
tem sala propria. Ao consultar os documentos da coordenacéo do PEP na UFVJM, constatou-
se que, dos 10 GAPs que estdo em funcionamento na RASJ, apenas cinco (50,0%) possuem
sala propria (dado ndo mostrado). Dentre os médicos participantes desta pesquisa, 65,5%
afirmaram que o encontro do grupo € prejudicado pela inexisténcia de uma sala exclusiva para
0 GAP (dado ndo mostrado). Sabe-se que, a sala do PEP é uma contrapartida do municipio
para sediar um GAP e, que esta deve ser ampla, arejada, clara, de uso exclusivo e fora da
UBS, de forma a permitir a realizacdo dos encontros de modo tranquilo e adequado, bem
como o estudo dos participantes em outros momentos. Com relacdo aos equipamentos para
montar a sala do PEP, estes ficam a cargo da SES/MG, mas, esta questdo serd abordada
posteriormente. Em relacdo ao ponto de vista do médico, ndo foi observada relacdo
significativa entre a sala do encontro do PEP ser ideal e possuir mobiliario confortavel (x* =
11,63). Isso sugere que, os médicos acham que, mais importante do que o mobiliario ser
confortavel, é a possibilidade de reunirem-se em uma sala adequada (ampla, arejada, clara,

tranquila, fora de Unidade de Salde).
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Tabela 04 - Descricdo da infraestrutura e disponibilidade de materiais para
funcionamento dos GAPs, sob o ponto de vista do médico e do gestor de saude, na
Regido Ampliada de Saude Jequitinhonha, 2012.

Variavel

Variavel an?c:::)s?)da Sim Nao

0) 0,

ponto de (%) (%)
vista do

A sala d_e encontros_d_o PEP é ideal para o Médico 483 517

desenvolvimento das atividades

@) GAI? dp qyal voceé p_art|C|pa_a_|nda nao possui o< i 65.5 345

sala propria e isso prejudica as atividades

A sala dos encontros do PEP possui mobiliario Médico 69.0 31,0

confortavel

Os mater|a|§ para o desgnvolylrr]ento das atividades Médico 100,0 0.0
no GAP estdo sempre disponiveis
O municipio sede proporciona condi¢fes para a

realizacdo do GAP Gestor 92,9 7,1

No trabalho desenvolvido por Carvalho et al. (2010), sobre a visdo de médicos
participantes de um curso de facilitadores para a Educacdo Permanente, apontou-se a garantia
de infraestrutura para o desenvolvimento de atividades, como espaco, tempo, material e apoio,

como fator que pode facilitar o desenvolvimento do programa de Educagdo Permanente.

O trecho extraido do relatério do supervisor de um GAP da RASJ, do més de agosto

de 2012, confirma o fato descrito numericamente:

“O GAP recebeu no fim de marco os equipamentos para montar a sala.
Como a sala anteriormente disponivel ficou muito tempo sem estrutura, ela
acabou se tornando uma sala para reunido de todos os setores da prefeitura.
Colocar os equipamentos |4 significaria compartilhd-los com todos os
setores. Assim a SMS de [...] optou por estruturar um outro espaco, também
dentro das exigéncias do PEP que deveria ter ficado pronto até o fim de
maio, mas até hoje ndo conseguimos montar a sala. Os equipamentos estéo
no almoxarifado da Prefeitura. Recebemos material de consumo para o
GAP, mas ele estd guardado na casa do supervisor porque ainda ndo temos
local seguro para guarda-lo na sala de GAP”. (Relatério do Supervisor de
um GAP da Regido Ampliada de Saude Jequitinhonha em agosto de 2012).

Como descrito anteriormente, no contrato firmado entre o Estado e o municipio, para o

desenvolvimento das atividades do PEP, o municipio se compromete a ceder uma sala
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exclusiva para as instalagdes do GAP. No ultimo relatorio do supervisor analisado, referente
ao més de dezembro de 2012 de um GAP da RASJ, ainda persistia a situacdo da sala ndo

exclusiva para o PEP, segundo relato do supervisor:

“Houve um problema no dia da reunido uma vez que a chave da sala do
PEP néo foi encontrada. Foi providenciada uma sala (gabinete do prefeito)
para que pudéssemos dar inicio a reunido ja com atraso de duas horas. A
sala era pequena e ndo tinha estrutura necessaria para que pudéssemos
desenvolver as atividades propostas para o dia. A sala deveria ser
desocupada antes do horario proposto para o término da reunido. Uma vez
que ndo havia sala disponivel o grupo se reuniu em um local comum do
prédio para tentar finalizar pelo menos uma das atividades propostas
(término do CAPP). Mas por se tratar de area comum (corredor do prédio
onde havia cadeiras, passagem de pessoas e do barulho ndo foi possivel
realizar todas as atividades propostas). Ao tentar reservar a sala para a
proxima reunido fui informado que a sala ja esta reservada e foi reservado o
auditdrio do prédio para o PEP.”. (Relatorio do supervisor de um GAP da
Regido ampliada de Saude Jequitinhonha, novembro de 2012),

Pode-se observar que, mesmo com mais de dois anos de funcionamento do PEP na
RASJ, muitos municipios ainda ndo providenciaram um local exclusivo para a realizacdo dos
encontros dos GAPs e, a SES/MG também, ainda ndo disponibilizou todos os equipamentos e
mobiliarios. A falta de estrutura logistica pode acarretar atrasos e inviabilidade dos encontros
dos GAPs.

Com relacdo ao mobiliario, 69,0% dos médicos participantes da pesquisa, relataram
gue o mobilidrio da sala dos encontros é confortavel. Isto demonstra um empenho das
Secretarias Municipais de Saude em providenciar um espaco que propicie condi¢cdes para o
estudo, mesmo que a sala ndo seja exclusiva e, que alguns equipamentos, ainda ndo tenham
sido entregues pela SES/MG. O fato foi também confirmado em relatorio de supervisor: “Sala
espacosa, bem ventilada com boa luminosidade. Local de facil acesso com estacionamento no
local. Presenca de mesa e cadeiras propicias para as atividades” (Relatorio do supervisor de
um GAP da RASJ, em maio de 2012).

Observou-se, também, em relatérios de supervisores situacdes que mostraram a

inadequabilidade do ambiente para 0 GAP:

O GAP recebeu os equipamentos: computador, TV, geladeira e arquivo.
Recebeu os livros e 0os materiais de consumo. Mas ainda ndo recebemos a
mesa com cadeiras, ar condicionado e equipamento de filmagem. Utilizamos
cadeiras desconfortaveis e a falta da mesa adequada tem prejudicado o
emprego da metodologia do PEP. Nesse encontro a sala estava organizada e
a internet funcionando bem. A falta de equipamentos para a filmagem tem
prejudicado a aplicacdo da metodologia para melhorar a prética
profissional durante as consultas médicas. (Relatorio do supervisor de um
GAP da RASJ, maio de 2012).
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O trecho acima, extraido do relatério do supervisor, mostra que, ainda faltam
mobiliarios e equipamentos, para o desenvolvimento das atividades do PEP, como ja
mencionado anteriormente. Ressalta-se que, uma das estratégias educacionais utilizadas no
PEP é a filmagem de uma consulta, para que o profissional possa se ver em atendimento e, a
partir dai, fazer uma reflexdo sobre a sua atuacao, detectando pontos positivos e negativos,
buscando o crescimento profissional. A falta da filmadora, nesse caso, traz grande prejuizo ao
desenvolvimento da metodologia do Programa. No entanto, quando os médicos que
participaram da pesquisa foram questionados sobre a disponibilidade de materiais para o
desenvolvimento das atividades do PEP, 100,0% deles relataram que 0s materiais para as
atividades do GAP estdo sempre disponiveis.

Nos ultimos relatdrios de supervisores analisados (relativos ao més de dezembro de
2012), ainda persistiam problemas ligados a disponibilidade de material e espaco fisico.
Entretanto, esse ndo é um problema exclusivo do PEP na RASJ. Silva et al. (2010),
analisando outro programa de Educagédo Permanente, apontaram a necessidade de melhoria do

espaco fisico, onde se realizam as atividades em grupo.

A Resolucdo 3229/2012 da SES/MG regulamenta que os encontros dos GAPs
acontecam mensalmente, com carga horaria de oito horas, ou quinzenalmente, com carga
horaria de quatro horas, em cada encontro. Os grupos da RASJ optaram por realizar 0s
encontros uma vez por més, com carga horaria de oito horas. Assim, em virtude de tdo longo
tempo de dedicacdo aos estudos, torna-se imprescindivel um espaco fisico adequado,
tranquilo, confortavel, ventilado e claro, com materiais e equipamentos disponiveis e, ao
alcance de todos os participantes, de forma a garantir condicdes de trabalho ergonomicamente
adequadas (os médicos no momento do encontro estdo em horario de trabalho) e condicdes

ambientais que predisponham a aprendizagem.

5.8 Motivacdo para o trabalho dos médicos na ESF e consideragdes dos gestores a
respeito da Educacéo Permanente como instrumento de resolubilidade da APS.

Conforme demonstrado na Tabela 05, os médicos que responderam ao questionario da
pesquisa (100,0%) sentem-se interessados e motivados para o trabalho na ESF, sendo que
destes 67,7% referiram que muitas vezes se apresentam motivados, enquanto que 32,3%

classificaram-se como sempre motivados e interessados no trabalho (dados ndo mostrados).
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Tabela 05- Perfil e motivacdo do medico participante do PEP para a ESF, Regido
Ampliada de Saude Jequitinhonha, 2012.

Variavel analisada

Variavel sob o ponto de vista Sim (%) N&o (%)
do
O médico se sente interessado e motivado para o Médico 100,0 0.0
trabalho na ESF
A ESF em que o médico trgbalt]a se mostra como Meédico 96.8 3.2
estratégia de organizacdo da APS
O gestor de saude considera a EP como Gestor 92.9 71

instrumento de resolubilidade da APS

O alto percentual de interesse e motivacdo dos médicos em relacdo ao trabalho na
ESF, também pode estar relacionado com o tempo de formacéo profissional. Deve-se retomar
a informacdo da Tabela 03, que mostra que 35,5% dos médicos possuem tempo de formacao
inferior a cinco anos. Para alguns autores, a opcdo de entrar diretamente no mercado de
trabalho, em definitivo ou para prover algum acimulo financeiro antes de optar por uma
especialidade, é um ponto comum entre os médicos da ESF (RONZAN; RIBEIRO, 2004).

Esta pesquisa de avaliacdo do PEP, entretanto, ndo teve como objetivo a exploracao da
motivacdo e interesse do médico em trabalhar na ESF, mas, apenas apontar a presenca ou
auséncia desta. Deve-se considerar, no entanto, que os médicos que se disseram motivados
para o trabalho na ESF sdo também frequentes nos encontros do GAP, ou seja, sao
profissionais que realmente estdo comprometidos com a APS, buscando aperfeicoar-se de
forma a prestar um servico de qualidade e com resolubilidade.

5.9 Participagdo dos médicos no PEP: comparecimento dos profissionais aos encontros e

visdo da gestdo municipal.

Realizou-se uma investigacdo, sob o ponto de vista da gestdo municipal, quanto ao
motivo que leva o médico a participar do PEP e, o comparecimento dos profissionais nos

encontros. Esses dados séo apresentados na Figura 13.
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Figura 13 — Visdo da gestdo municipal quanto ao motivo que desencadeia a participacéo dos
médicos nos encontros de GAP e o comparecimento dos médicos nos encontros, Regido
Ampliada de Saude Jequitinhonha, 2012.

A andlise da Figura 13 permite observar que, 35,7% dos gestores de salde relataram

gue os medicos da ESF de seus municipios participam do PEP apenas como forma de cumprir
o Contrato do Programa Salude em Casa, firmado entre o0 Governo do Estado de Minas Gerias
e a gestdo municipal. Mas, para a maioria (62,5%) este ndo é o motivo da participacédo,
enquanto 50% dos Secretarios Municipais de Saude afirmam que os médicos que sao

liberados para o PEP, ndo comparecem nos encontros.

Ao realizar a analise estatistica, aplicando o Teste Exato de Fisher (0,01), encontrou-se
uma relacdo significativa entre o gestor ver a participacdo do médico apenas como forma de
cumprimento do termo de compromisso do Programa Saude em Casa e, a liberacdo do médico
pelo municipio com a ndo participagdo destes, nos encontros do PEP. Ou seja, se 0 gestor
libera seus profissionais para 0s encontros apenas em cumprimento a um contrato, mas sem
acreditar no Programa, ndo tem motivacdo suficiente para levar seus médicos a participar das
atividades do PEP.

Entretanto, quando questionados, 100,0% destes gestores afirmaram conhecer 0s
beneficios do Programa e, o que ele pode fazer pelo municipio, enquanto 92,9% dos gestores
também consideram a Educacdo Permanente como um instrumento que pode aumentar a
resolubilidade da APS (dados ndo mostrados). Estes dados mostram que, embora 0s gestores
afirmem conhecer o Programa e seus beneficios para a APS, os mesmos creditam uma baixa

importancia a atividade de Educagdo Permanente, uma vez que afirmam que seus médicos s
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participam porque ha um contrato assinado. Isto é reforgado pelo fato de que 64,3% dos gestores
que participaram da pesquisa afirmaram que, as atividades da ESF séo prejudicadas no dia em que
0 médico se ausenta para participar do PEP, mostrando que é mais importante que, o médico
possa atender as consultas, ao invés de comparecer as atividades do Programa. Ao analisar esse
quesito, sob o ponto de vista do usuario, 84,0% deles relataram que compreendem a auséncia do

médico nos dias das atividades do PEP (dados ndo mostrados).
Sendo assim, considerando:
1. o conhecimento do gestor sobre o programa;

2. a compreensdo pelos usuérios quanto a auséncia do profissional no dia dos

encontros de GAP;

3. 0 tipo de atendimento de consultas referido pelos usuarios na ESF, que € focado

em doencas cronicas (40,7%);

4. e ainda, que a ESF pode instituir uma programacdo na agenda da saude, sem
sobrecarregar a agenda do médico e sem comprometer o funcionamento da

Estratégia.

Pode-se afirmar que a participacdo do médico nos encontros ndo deveria ocorrer apenas
em cumprimento a um contrato, mas como forma de aprimoramento, capacitacdo e Educacéo
Permanente, com vistas & obtencdo de resultados para a gestdo municipal, uma vez apontada a

compreensdo da dimensdo do programa pelos gestores.

5.10 Apoio para o desenvolvimento das atividades do PEP

Com relagdo ao apoio municipal para o Programa, analisou-se a disponibilidade do
cronograma dos encontros do PEP, se a agenda da ESF é, ou ndo, favoravel a participacdo dos
médicos nos encontros, oportunidade de participacdo no PEP dada pela secretaria municipal
de salde, reorganizacdo da agenda médica nos dias dos encontros de GAP, conforme pode ser

visualizado na Tabela 06.
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Tabela 06: Apoio da Gestdo Municipal para a participacdo dos médicos no PEP, Regido
Ampliada de Saude Jequitinhonha, 2012.

Variavel analisada

sob o ponto de Sim Né&o
Variaveis vista do (%) (%)
Disponibilidade de cronograma de reunides do
PEP Meédico 100,0 0,0
Possibilidade de participacdo no PEP dada pela
Secretaria municipal de saude Meédico 93,1 6,9
A agenda de atendimento da ESF é cooperativa
para a participacdo do médico no PEP Médico 96,8 3,2
Para que os médicos participem do GAP, a SMS
recomenda que os pacientes agendados para o dia
do encontro sejam remarcados para o dia anterior
ou posterior ao do encontro. Gestor 84,6 15,4

Conforme mostra a Tabela 06, os médicos participantes da pesquisa (100,0%),
afirmaram que o cronograma de reunies do PEP € sempre disponibilizado. Cotrim-
Guimarées (2009) descreve que um fator que dificulta, sob o ponto de vista do profissional, os
programas de Educacdo Permanente, é a divulgacdo ineficiente da agenda de horarios das

atividades para os participantes.

Quando questionados quanto a agenda da ESF, 96,8% dos médicos responderam que a
agenda € favoravel a participagdo dos mesmos no Programa. Entretanto, 84,6% deles
afirmaram que os gestores recomendam que 0s pacientes, agendados para o dia do encontro,
sejam remarcados para o dia anterior, ou posterior a realizacdo da atividade de Educacdo
Permanente. Cotrim-Guimardes (2009) aponta que para 71,4% dos participantes de um
programa de Educacdo Permanente, um dos fatores citados como dificultadores para a
participacdo dos mesmos é a sobrecarga de trabalho.

5.11 Fidelidade metodoldgica

Com relacdo ao emprego da metodologia do Programa, todos os médicos participantes
da pesquisa responderam que o supervisor do GAP segue a metodologia do PEP, trazendo
como temas de estudo 0s assuntos priorizados na planilha de necessidades. A identificacdo de
temas de estudo relevantes a serem trabalhados na Educacdo Permanente foi apontada como
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muito importante pelos profissionais da clinica médica do Hospital Universitario Clemente de
Faria no municipio de Montes Claros, MG, e também pela equipe gestora desta instituicéo,
tendo sido apontada como uma das formas de aumentar a adesao dos profissionais a Educacgéo
Permanente (COTRIM-GUIMARAES, 2009). Para Alfradique; Mendes (2002), o
desenvolvimento de estratégias de Educacdo Permanente em Salde deve envolver, no

processo de aprendizado, a escolha dos contetdos pelos proprios profissionais.

Para 86,2% dos médicos que participaram da pesquisa, as necessidades de treinamento
sdo atendidas quando levantados os temas para os CAPPs. Em se tratando do PDP, 76,7% dos
entrevistados afirmaram encontrar dificuldades em seu desenvolvimento (dados ndo

mostrados).

Para 100% dos médicos que responderam ao questionario, os materiais didaticos
metodoldgicos utilizados nos GAPs atendem a programacéo dos encontros do PEP, sendo que
61,3% afirmaram que sempre atendem, enquanto que 38,7% afirmaram que 0s materiais

muitas vezes atendem as necessidades para a Educagdo Permanente (dados ndo mostrados).

Em relacdo ao tempo despendido nos encontros do GAP, 96,7% dos médicos
afirmaram que o tempo é suficiente para discussdo dos temas, enquanto que apenas 3,3%

responderam que o tempo é insuficiente (dados ndo mostrados).

Com relacdo as estratégias de ensino utilizadas no PEP, todos os médicos que
participaram da pesquisa referiram que estas favorecem a aprendizagem, sendo que destes,
34,5% afirmaram que sempre favorecem, 62,1% relataram que muitas vezes, enquanto que
3,4% afirmaram que as estratégias poucas vezes favorecem a aprendizagem. Dentre 0s
participantes, 100,0% relataram que as atividades desenvolvidas no PEP propiciam
atualizacao profissional, aléem de constituir espaco para discutir suas duvidas e outras questdes
de salde com os colegas de profissdo, sentindo-se a vontade para partilhar sentimentos e sanar

duvidas (dados ndo mostrados).

Ha evidéncias de que, intervencdes educacionais podem melhorar a qualidade clinica e
os desfechos em pacientes, pela mudanca do comportamento/conduta do profissional. Dentre
0s métodos que apresentaram maior efetividade, destacaram-se aqueles que aliavam
aprendizado teorico, pratica clinica supervisionada, intervencfes educacionais multiplas com
lembradores, discussfes de caso, visitas de suporte assistencial, interven¢ées multifacetadas
em um modelo interativo (FONTANIVE, 2009). O método do PEP se enquadra neste modelo,

pois busca a Educacdo Permanente ligada a necessidade da pratica; esta estruturado em torno
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dos Grupos de Aperfeicoamento Profissional, como descrito por Silvério (2008): Nessa
atividade, os oito a 12 médicos participantes de um GAP assumem 0 compromisso de
continuamente avaliar e aprimorar sua pratica, com o0 suporte de seus pares e de um

Su pervisor externo.

Cotrim-Guimardes (2009) descreve que, 28,6% dos entrevistados em sua pesquisa,
apontam a metodologia inadequada como um dos fatores que atuam como entrave para as
atividades de Educacdo Permanente. Nesta pesquisa desenvolvida por Cotrim-Guimaraes,
50% dos gestores propuseram a capacitacdo dos profissionais sobre a metodologia adotada

para a Educacdo Permanente em saude.

As metodologias ativas de aprendizagem, mais comumente traduzidas como
Problematizacdo e Aprendizagem Baseada em Problemas, se propdem a romper com 0S
métodos tradicionais de ensino-aprendizagem, tendo em comum o fato de trabalharem
intencionalmente com problemas para o desenvolvimento dos processos de ensino-

aprendizagem e valorizarem o aprender a aprender (MARIN, 2010).

Assim é a metodologia do PEP, problematizadora, voltada a aprendizagem de adultos,
focada na participacdo ativa dos profissionais no processo de ensino-aprendizagem, baseada

no estudo de temas que tém relevancia para o servico.
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5.12 Encaminhamentos fornecidos pelos médicos e solicitados pelos pacientes
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Figura 14 - Porcentagem de reducdo de encaminhamentos a especialistas fornecidos pelo
médico(n=31), ap0Os participacdo no PEP, e encaminhamentos para especialistas
solicitados pelos usuarios(n= 211), Regido Ampliada de Saude Jequitinhonha, MG, 2012.

Ressalta-se que, dos 383 usudarios que responderam ao questionario, 211 (55,0%) ja
haviam solicitado ao médico da ESF encaminhamento para consulta com especialista, sendo
que 86,3% destes, afirmaram ter sido atendido de forma positiva em seu pedido, como mostra
a Figura 14. Nascimento Junior; Guimaraes (2003) explicam que, o modelo de relacdo médico
paciente também pode determinar esse tipo de atitude. O modelo de relacdo que enfoca a
distancia psicolégica do médico com relacdo ao paciente compreende trés momentos: 1)
chamado fase do apelo, humano em que o profissional responde inicialmente a demanda do
paciente, satisfazendo suas necessidades, ndo o frustrando e, ao aproximar-se, ainda ndo o
considera como objeto de estudo; 2) chamada de afastamento ou objetivacdo, nesta fase o
profissional j& ndo considera o paciente como uma pessoa, mas sim como um objeto de estudo
e, 3) a fase de personalizacdo da relagdo, inicia-se ap0os o estabelecimento do diagnostico e do
plano terapéutico. O profissional pode aproximar- se de seu paciente e considera-lo ndo sé
CcOmo um caso, mas como pessoa que sofre com determinada enfermidade. Sugerem-se trés
possibilidades para os encaminhamentos relatados pelos usuérios:
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a) provavelmente, os encaminhamentos médicos relatados pelos usuérios, participantes da
pesquisa, possam ser comparados a primeira fase do modelo de relagdo descrito acima, onde o

médico, inicialmente, cede aos apelos do usuario para ganhar sua confianca e credibilidade.

b) os usuarios entrevistados nesta pesquisa possuem um vinculo com o médico por consultar
com este ha pelo menos um ano, o que os levou a responder que o médico lhe da

encaminhamento como forma de dizer que o profissional é realmente bom.
c) o profissional realmente emite encaminhamentos desnecessarios a pedido do usuario.

Torna-se, portanto, necessaria a realizacdo de estudos mais aprofundados para que se possa

tirar conclusoes a respeito.

5.13 Melhoria da performance clinica e aplicacdo do Método Clinico Centrado na

Pessoa

Quando questionados sobre o desempenho clinico, 96,6% dos médicos participantes
desta pesquisa relataram que, os estudos em grupo ou individuais realizados no GAP, ja
ajudaram a resolver problemas relacionados ao atendimento, enquanto 93,5% deles referiram
utilizar o método clinico centrado na pessoa em suas consultas. Esses dados podem ser vistos
na Tabela 07:

Tabela 07 - Melhoria da performance clinica, sob o ponto de vista dos médicos
participantes do PEP, na Regido Ampliada de Saude Jequitinhonha, 2012.

Variavel Sim (%) Nao (%)
Estudos em grupos e PDPs ja ajudaram a resolver problemas no

atendimento médico 96,6 3,4
Utilizagdo do MCCP nas consultas 93,5 6,5
Percepc¢édo na melhoria da qualidade da satde da populagéo pela

participacdo do médico no PEP 90,0 10,0
Reducédo de encaminhamentos desnecessarios 93,5 6,5
Reducéo de pedidos de exames desnecessarios 96,8 3,2

A Tabela 07 mostra que, do total de médicos entrevistados, 90,0% relataram perceber
melhoria da qualidade de saude da populacdo, por sua participacdo no PEP. No trabalho
realizado por Silva; Matos; Filho (2010), 55% dos profissionais relataram uma melhoria da
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performance ap0s participacdo em programas de Educacdo Permanente. Franco et al. (2005)
explicaram que a mudanga, muito referida por profissionais, pela participagdo em programa
de Educacdo Permanente, esta relacionada com um maior comprometimento do médico, e

com a realizacdo de atendimento no qual o paciente é visto integralmente.

Dentre os médicos participantes da pesquisa, 93,5% e 96,8% afirmaram ter reduzido
0s encaminhamentos e pedidos de exames desnecessarios, respectivamente, conforme mostra
a Tabela 07. No Brasil, sdo raros os estudos que abordam diretamente a solicitacdo de exames
médicos. Os estudos sdo seletos e ndo refletem a realidade do todo do sistema de salude
(BRASIL, 2002b).

Capilheira; Santos (2006) apontaram que a investigacdo diagnostica € uma prética
muito popularizada entre pacientes e médicos. E necessario considerar a necessidade e os
riscos nos exames. Os riscos sdo inerentes ao proprio exame, ou ligados a propria pratica de
exagerar no numero e indicacdo de exames complementares. O que traz um custo financeiro,
tanto para o paciente, quanto para o sistema; a ansiedade gerada a partir da expectativa de um
resultado ruim; o menosprezo pelo exame clinico; a superlotacdo nos laboratorios e outros
servicos. Diante da grande demanda de pedidos, pode haver um atraso no diagnostico, em
situacBes em que a evidéncia clinica seria suficiente e, por fim, diagndsticos equivocados,
considerando-se que cada exame solicitado apresenta variadas proporcoes de resultados falso-
positivos e falso-negativos.

Sendo assim, baseando-se na visdo dos médicos frequentes no PEP da RASJ, pode-se

inferir uma melhor performance clinica dos mesmos.

A Tabela 08 mostra o desempenho dos médicos na utilizacdo do MCCP, ap6s sua
participacao no PEP.

A analise dos dados mostrou, ainda que, 93,5% dos médicos participantes relataram
melhoria na inter-relacdo com o paciente, apds sua participagdo no PEP (dados néo
mostrados). Franco; Bastos; Alves (2005) citam que 85,4% dos médicos participantes de seu
estudo consideraram a relagdo com o paciente diferenciada na ESF, por esta permitir uma

maior proximidade e confianga, se comparada a outros servigos de salde.

A maioria (96,0%) dos usuarios que participou da pesquisa afirmou que o médico da
ESF da orientacbes claras a respeito da sua doenca, certificando-se do seu entendimento.
Segundo 93,1% dos usuarios, 0 médico participante do PEP explica de forma clara como se

deve tomar o medicamento. No entanto, segundo o ponto de vista dos usuarios, apenas 43%
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dos médicos perguntam sobre opinides, ao planejar o tratamento e cuidado para o paciente
(Tabela 08). Ao estudar a comunicacdo entre médicos e pacientes, Caprara; Rodrigues;
Montenegro (2001) relataram que, no comec¢o da consulta, quase todos 0s medicos tentam
estabelecer uma relacdo empatica com o paciente. Mas, apesar disso, esses autores afirmam
que 39,1% dos médicos ndo explicaram de forma clara e compreensiva o problema, bem
como em 58% das consultas, o médico ndo verifica o grau de entendimento do paciente sobre
0 diagnostico dado. Esses autores afirmaram que os médicos, em 53% das consultas, ndo

verificam a compreensdo do paciente quanto as indicagdes terapéuticas.

Tabela 08 - Utilizagdo do MCCP e percep¢do do usuario para o atendimento dos
medicos do PEP da Regido Ampliada de Saude Jequitinhonha, MG, 2012,

Variavel

analisada sob o
Variavel ponto de vistado Sim (%) N&o (%)
Quando vocé vai a consulta, o médico ele da
orientacdes claras a respeito de sua doenca e
certifica-se de que vocé as entendeu. Usuario 96,0 4,0
O médico explica com detalhes a forma de tomar
medicamento Usuario 93,1 6,9
O médico pergunta sobre suas opinides ao planejar o
tratamento e cuidado para vocé Usuério 43,0 57,0

Da mesma forma, no estudo desenvolvido por Caprara e Rodrigues (2004), os médicos
pesquisados ndo reconhecem o seu paciente como sujeito capaz de assumir a responsabilidade
com o cuidado pela propria saude, além de ndo desenvolverem a autonomia e participacdo do
paciente no seu processo de adesdo ao tratamento e suas praticas de prevengdo e promogao da

saude.

Nascimento Janior; Guimardes (2003) apresentam que a participacdo do paciente na
tomada de decisdo varia de acordo com a relacdo médico-paciente. No tipo de relagdo
chamada de atividade-passividade o paciente abandona-se por completo e aceita passivamente
os cuidados meédicos, sem mostrar necessidade ou vontade de compreendé-los. Na relacéo de
direcdo-cooperacdo o médico assume seu papel de maneira, até certo ponto, autoritaria, mas o
paciente compreende e aceita tal atitude, procurando colaborar. No tipo de relacdo de
participacdo mutua e reciproca o médico permanece no seu papel de definir os caminhos e 0s

procedimentos, mas o0 paciente compreende e atua conjuntamente. Nesse caso, as decisdes sdo
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tomadas apés troca de ideais e andlise de alternativas. O paciente assume a responsabilidade,

havendo entdo uma interpenetracdo de papéis, ou seja, uma alianca entre o cliente e 0 médico.

As percepcOes diferenciadas entre médicos e pacientes no relacionamento sdo
influenciadas por questdes que enfatizam a assimetria e dificultam o estabelecimento de uma
melhor relacdo. Essa diferenca é reafirmada pela compreensdo da doenga por parte do
paciente, que perpassa por caminhos diversos daqueles do medico. A experiéncia da doenca
pelo paciente envolve os aspectos culturais, familiares e emocionais. Na literatura anglo-
saxbnica é chamada illness e, poucas vezes, € explorada pelo médico (EISENBERG, 1977).

H4, portanto, uma diferenca no processo de adoecimento e na doenca.

Segundo Stewart; Mcwinney (1979), esse enfoque, em muito, pode contribuir para a
realidade preocupante em que 54% dos disturbios percebidos pelos pacientes ndo sdo levados

em consideracao pelos médicos durante as consultas.

Assim, baseando-se na visdo dos usuarios participantes da pesquisa, pode-se inferir
uma melhoria na performance profissional dos médicos frequentes no PEP.

5.14 — Habilidades de comunicacédo: Percepcéo do usuario e do médico

Ao analisar as habilidades de comunicacdo, sob a 6tica dos médicos e dos usuarios, no
quesito entendimento, observa-se que, 97,3% dos usuarios afirmam que sentem que o médico
entende o que o usuario diz, enquanto 100,0% dos médicos relatam entender o que 0S USUArios
dizem (Figura 15). Estes dados, comparados aos dados da Tabela 08, demonstram que 0s
médicos estdo desenvolvendo habilidades de comunicacdo que permitem que eles ougam mais
0s pacientes e, que eles possam esclarecer melhor as pessoas sobre sua doenga e tratamento.
No estudo de Cotta et al. (2006), 76,6% dos médicos afirmam entender o motivo da consulta
relatada pelo paciente, enquanto que, para 95,4% dos usuarios, 0 médico é claro nas suas

explicagoes.



113

100
75 -
g
w
©
® 50 -
° .
e M Sim
[}
(2 & N5
25 ao
0 .
O usuario sente que durante a O médico diz entender o que o
consulta o médico entende o usuario fala
que ele fala

Figura 15 - Percepc¢do de usuarios e médicos participantes do PEP quanto a habilidade
de comunicacdo: entendimento, na Regido Ampliada de Saude Jequitinhonha, 2012.

Apesar dos avancos tecnologicos, as habilidades para coletar histdria, realizar exame
fisico e para se comunicar com o paciente continuam as mais importantes e eficazes
ferramentas diagnoésticas e terapéuticas, diante de um caso clinico. No entanto, muitos
académicos terminam o curso médico com deficiéncias nessas habilidades essenciais
(AMARAL; DOMINGUES; BICUDO-ZEFERINO 2007).

5.15 Andlise da consulta médica gravada: Tempo dedicado a entrevista

Pela analise do material gravado das entrevistas das consultas médicas (n = 09), a
média do tempo das entrevistas foi de 6 minutos e 59 segundos (dp = 4,3), com tempo
maximo de 14 minutos e 49 segundos e tempo minimo de 2 minutos e 56 segundos.
Entretanto, € importante salientar que neste trabalho, ndo foi gravada a consulta na integra,
mas apenas a entrevista com o intuito de n&o interferir negativamente no trabalho do
profissional, ndo tumultuar o servigo, nem constranger 0 usuario no momento do exame

fisico.

Franco; Bastos; Alves (2005) apontaram em seu estudo a duragédo da consulta de oito a
15 minutos. O tempo médio da consulta no trabalho de Caprara; Rodrigues (2004) foi de 9
minutos com uma ampla varia¢do de 2 até 24 minutos. Em Cotta et al. (2006), 66,8% dos
entrevistados relataram que a consulta tinha duracdo de 15 a 30 minutos. Assim, ndo se

encontrou na literatura artigos que descrevem apenas o tempo da entrevista na consulta.
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Caprara; Rodrigues (2004) relataram que um maior tempo de consulta estd associado a
uma melhor qualidade do atendimento, permitindo a realizagdo de uma anamnese mais
adequada, uma melhor explicacdo do problema e dos procedimentos diagnosticos e
terapéuticos, assim como a verificacdo do médico sobre a compreensdo do paciente e a
inclusdo da perspectiva do paciente na consulta. Ademais, um maior tempo de consulta
facilita a escuta, o vinculo e o acolhimento (SILVA; VASCONCELOS; MATOS FILHO,
2010).

A incluséo da perspectiva do paciente traz consigo o poder de abstrair deste, dados
fundamentais para a compreensao e tratamento, por isso, 0 tempo de escuta € fundamental na
consulta. A média de interrup¢do da fala do paciente na descricdo da queixa principal, ou
motivo da consulta foi de 36 segundos (dp = + 26), sendo que o tempo minimo foi de 5
segundos e o tempo maximo de 1 minuto e dezessete segundos. Dentre as consultas filmadas,
um médico participante (11,1% néo interrompeu a fala do paciente e outro médico (11,11%)
ndo permitiu que ele expressasse 0 motivo da consulta livremente, direcionando as perguntas
desde o inicio da consulta (dados ndo mostrados). Pode-se observar que, com a inclusdo da
perspectiva do paciente na consulta, 0 médico consegue extrair do mesmo, informacdes
importantes para 0 seu cuidado. O tempo de escuta do paciente também demonstra o
desenvolvimento das habilidades de comunicacdo. Segundo o trabalho de Beckmam e Frankel
(1984), 65% dos pacientes sdo interrompidos pelos médicos, antes de 15 segundos da

explicacdo do problema.

Mattos (2001) cita que a cobranca de produtividade para consultas médicas, pode
impedir um atendimento norteado pelos principios da integralidade, sobretudo, aqueles
relativos a uma escuta atenta, a formacdo do vinculo com o paciente, ao acolhimento e a
abertura para outras demandas e compromissos. Outro fato que se deve dar enfoque é que
62,1% dos médicos entrevistados na pesquisa do PEP possuem dois ou mais vinculos
empregaticios (dados ndo mostrados), o0 que pode atrapalhar o cumprimento da carga horaria
de trabalho na ESF. Assim, com um menor tempo disponivel para o trabalho e, com um
grande namero de consultas a serem feitas, resta realiza-las no menor tempo possivel, de
forma a cumprir as metas de produtividade. Nesses moldes, ndo resta muito tempo para
evolver o paciente na consulta, ouvi-lo, discutir estratégias, tomar decisbes conjuntamente. E

mais rapido definir e comunicar.
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5.16 Resultado da andlise da filmagem na abertura da consulta e exploracdo de
problemas

A analise da Tabela 09 mostra que, 77,8% dos médicos que tiveram suas consultas
filmadas, acolheram o usuario de forma calorosa, pegando o prontuario, levantando-se,
chamando o paciente pelo nome para se dirigir ao consultério médico, além disso,
cumprimentando-o. Apenas 22,2% dos médicos ndo se levantaram e chamaram o paciente de
dentro do consultério ou, entdo, pediram ao paciente recém-consultado para chamar o
préximo ao término da consulta.

Tabela 09 — Descricdo da analise da consulta dos médicos participantes do PEP (n=09),

segundo check list de abertura da consulta, Regido Ampliada de Saude Jequitinhonha,
MG, 2012.

Variaveis Sim (%) N&o (%)
Acolhe o paciente de forma calorosa 77,8 22,2
Apresenta a si mesmo e trata o paciente pelo nome 44,4 55,6
Demonstra respeito e interesse 100 0
Abre espaco para identificacdo de todos os problemas

) 77,8 22,2
do paciente
Ouve atentamente sem interromper o paciente 66,7 33,3
Mantém uma postura corporal adequada 88,9 11,1
Faz contato visual 66,7 33,3
Usa encorajadores minimos 66,7 33,3
Sumariza os problemas 44,4 55,6
Estabelece uma agenda para consulta 11,8 88,2

A anélise das filmagens permitiu observar, ainda que, apenas 44,4% dos médicos se
apresentaram aos usuarios (Tabela 09), entretanto, deve-se destacar que neste indicador
100,0% dos profissionais chamaram os pacientes pelos nomes. Estas duas observaces podem

estar ligadas ao fato do médico ser conhecido do usuario e ndo ser a primeira consulta deste
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com o profissional, uma vez que, foram considerados como critérios de inclusdo na amostra
da pesquisa, ser médico a no minimo um ano da ESF daquele municipio e, o paciente ser
acompanhado pelo médico ha no minimo um ano. Deve-se salientar ainda que, 100,0% dos

médicos que tiveram a consulta filmada demonstraram interesse e respeito pelo paciente.

Observou-se ainda que, 77,8% dos profissionais deram abertura para que o paciente
pudesse falar de seus problemas (Tabela 09). Importante destacar que, apenas dois médicos
(22,2%) restringiram este espaco, sendo que um deles ja fez a abertura da consulta com

perguntas direcionadas, em sua maioria fechada.

Na analise das consultas filmadas pode-se notar também que, 66,7% (Tabela 09) dos
médicos ouviram atentamente, sem interromper o paciente, demonstrando estarem alerta aos
relatos dos mesmos, 0 que pode demonstrar a inclusdo da perspectiva do paciente na consulta
médica. No entanto, conforme mostrado anteriormente, o tempo médio para interrupcdo da
fala do usuério pelos médicos foi de 36 segundos, mas essa interrupcdo nédo significou que o
paciente deixasse de fazer o relato de suas queixas, foi apenas 0 marcador para a primeira
interrupcdo do médico. Na maioria dos casos 0os médicos continuavam com a exploracéo de
problemas, com continuidade de relatos dos pacientes. Houve, neste momento, uma

sobreposicao da fase de abertura com a fase exploratoria da consulta.

Com relacdo a postura corporal, a Tabela 09 mostra que, 88,9% dos médicos
mantiveram uma postura corporal adequada, apenas um dos profissionais (11,1%), se manteve

de pé durante grande parte da abertura da consulta.

Ainda, em relacdo a entrevista, 66,7% dos médicos que tiveram suas consultas
filmadas, mantinham um contato visual com os pacientes. Os demais, embora demonstrassem

interesse e atencdo, se detinham ao registro escrito da consulta (Tabela 09).

O uso de encorajadores minimos, também foi demonstrado por 66,7% dos médicos,
como mostra a Tabela 09. Estes encorajadores sdo atitudes e expressOes esbocadas pelo
profissional, demonstrando que ele estd acompanhando atentamente o paciente. Nesta anélise,
foram observados com maior frequéncia os encorajadores ndo verbais, como o olhar atento, a

leve inclinacdo do corpo para frente e acenos com a cabeca.

A sumarizacdo dos problemas na abertura da consulta foi observada em 44,4% das
filmagens, sendo que em apenas uma filmagem (11,1%) foi verificado o estabelecimento de
agenda para a consulta, como pode ser visto na Tabela 09, o que demonstra que neste

momento o médico ndo inclui o paciente na perspectiva da consulta médica.
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Tabela 10 —Analise da entrevista na consulta dos médicos do PEP (n=09), segundo check
list de exploracéo de problemas, Regido Ampliada de Saude Jequitinhonha, 2012.

Variaveis Sim (%) Né&o(%)

Encoraj,a 0 paciente a contar a historia de seus problemas em 66.7 333
suas proprias palavras ’ ’

Usa perguntas abertas apropriadamente 100 0,0
Sumarizacgéo periodicamente 44,4 55,6
Ouve atentamente 88,9 111
Usa o parafraseamento 44,4 55,6
Faz reflexdo de sentimentos 44,4 55,6
Demonstra comportamento nao verbal apropriado 88,9 11,1
Usa encorajadores minimos verbais e nao verbais 77,8 22,2
Usa a sinalizacéo 55,6 44.4
Encoraja 0 paciente a expressar seus sentimentos 66,7 33,3

A partir das filmagens realizadas pode-se observar que, 66,7% dos médicos encorajam
0 paciente a contar a histdria de seus problemas com suas proprias palavras. Ainda, 100,0%

dos profissionais utilizam perguntas abertas apropriadamente.

A sumarizacao na parte de exploracdo dos problemas seguiu o padrdo da abertura da
consulta, sendo realizada somente por 44,4% dos profissionais, como mostra a Tabela 10.
A andlise das filmagens permitiu, ainda, observar que 88,9% dos médicos ouviram
atentamente 0s usuarios, enquanto que 11,1% continuava (como na fase de abertura da
consulta) se envolvendo bastante com a escrita do relato do paciente (Tabela 10). Os

encorajadores minimos, verbais e ndo verbais, foram utilizados em 77,8% dos casos.

No parafraseamento, o profissional devolve com suas préprias palavras, partes do
contetdo da informagdo passada pelo paciente, de forma a constatar se houve compreensao
correta da fala do usuario. A analise das filmagens permitiu observar que houve
parafraseamento em 44,4% das consultas analisadas, conforme pode ser visto na Tabela 10. A

falta do parafrasemanento deixa de transmitir ao paciente a ideia de que o médico esté ligado
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a ele, deixa de tornar um pensamento do paciente conciso e principalmente deixa de dar uma
direcdo a entrevista (SILVERIO, 2011).

Observou-se ainda que, 44,4% dos médicos realizaram reflexdo de sentimentos,
durante as filmagens (Tabela 10). Na reflexdo de sentimentos, 0 médico tenta compreender o
que o0 paciente experimenta emocionalmente na situacdo. Os resultados da pesquisa de
Caprara; Rodrigues (2004) demonstraram que, em relacdo aos aspectos psicossociais, na
maioria das consultas (91,4%), os médicos ndo exploram os medos e ansiedades dos
pacientes, considerando-se que abordar esse aspecto envolve também compreender as
diferentes visdes de doenca e salde, vinculando-a a escala de valores daquela comunidade
atendida, bem como o referencial préprio de doenca que cada sujeito constroi ao longo de sua

historia pessoal e coletiva.

Em se tratando do comportamento ndo verbal, a analise das filmagens permitiu
observar que, 88,9% dos profissionais apresentaram comportamento ndo verbal apropriado.
Para a andlise deste indicador, considerou-se a postura atenta e interessada do profissional.

Pela analise dos dados acima, pode-se observar que o médico participante efetivo do
PEP esta conseguindo mudar sua consulta, trabalhando o método clinico centrado na pessoa,

incluindo a perspectiva do paciente na consulta médica.

5.17 Percepcao do usuério quanto ao atendimento médico

A Figura 16 mostra os resultados da percepcdo dos usuarios da ESF, quanto a

mudanca na qualidade do atendimento dos médicos que participaram do PEP, no ano de 2012.

M Percebeu melhora no
atendimento médico

H Nao percebeu melhora

Figura 16 - Percep¢do dos usuarios em relagdo ao atendimento do medico
participante do PEP, na Regido Ampliada de Saude Jequitinhonha, MG, 2012.
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Conforme demonstrado na Figura 16, 76,1% dos usuarios responderam ter notado
diferenca no atendimento médico no altimo ano, referindo melhoria na qualidade deste
atendimento prestado pelo participante efetivo do PEP. Os usuarios responderam que 0
médico se mostrou mais atencioso e preocupado com o paciente. Entretanto, 53,8% dos
gestores (dados ndo mostrados) ndo souberam responder, quando foram perguntados, se 0s
usuarios da APS ja mostravam satisfagdo com a mudanga de atitude dos médicos, apds iniciar
sua participacdo no PEP. Para Urdan (2001), o paciente avalia a qualidade técnica do cuidado
indiretamente, pelas evidéncias do interesse e da preocupacao dos profissionais com sua salude

e seu bem estar.

5.18 Relacdo da percepc¢do do usuario quanto a melhoria da consulta e nimero de

consultas realizadas em 2012.

A Figura 17 expressa a relacdo entre percepcao dos usuarios quanto a melhoria no

atendimento médico em 2012 e o nimero de consultas realizadas pelos mesmos naquele ano.
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Figura 17 - Relacdo entre o nimero de consultas e 0 nimero de usuarios do SUS que
afirmaram ter percebido melhoria quanto ao atendimento dos médicos participantes do
PEP, Regido Ampliada de Saude Jequitinhonha, MG, 2012. A linha expressa uma
tendéncia logaritmica.

Observa-se pela Figura 17 que, a percepcdo da melhoria da qualidade do atendimento
médico tende a ocorrer com o0 aumento do numero de consulta, entretanto, ndo € uma relacéo

diretamente proporcional, 0 que mostra que outros fatores interferem nessa percepcao.
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Deve-se considerar que, a Educacdo Permanente, dentre outros pressupostos, deve
redundar no aumento da satisfagdo do usuario do servico de saude (ALBERTSON e
SCHILLING, 2002 apud, FONTANIVE, 2009).

5.19 Gestdo dos resultados e acompanhamento de pacientes pelos médicos participantes
do PEP.

Tabela 11 — Acompanhamento médico aos usuarios e prescricdo medicamentosa de
medicos do PEP da Regido Ampliada de Saude Jequitinhonha, MG, 2012.

Variavel analisada

sob o ponto de

vista do Sim (%) Nao (%)
O médico se preocupa se o tratamento indicado
pode ou ndo ser seguido pelo usuério Usuario 71,7 22,3
Depois que o usudrio sai da consulta a equipe da
ESF se preocupa na adesdo ao
tratamento/aquisicao de medicamentos Usuério 64,4 35,6
O médico fica sabendo se 0s usuarios conseguem
ou tém dificuldades em adquirir os medicamentos
prescritos Médico 96,8 3,2
O médico procura sempre prescrever
medicamentos da Farmécia Bésica Medico 96,8 3,2
Os médicos continuam prescrevendo
medicamentos que ndo estdo incluidos na lista da
farmacia basica Gestor 85,7 14,3

Os dados da Tabela 11 mostram que, sob o ponto de vista do usuario, 77,7% dos
médicos se preocupam se o tratamento indicado pode, ou ndo, ser seguido pelo paciente.
Adicionalmente, do ponto de vista do médico, 96,4% deles dizem procurar prescrever sempre
medicamentos disponiveis na farmécia béasica, enquanto 85,7% dos gestores responderam que
os médicos continuam prescrevendo medicamentos fora da lista da farmécia basica. Sugere-se
trés hipoteses para justificar esse achado: a) o médico realmente prescreve medicamentos que
ndo integram a lista da farmécia basica; b) os medicamentos fornecidos pela farmécia basica
ndo atendem a real situacdo de saide do municipio; c) o gestor pode ndo estar acompanhando
efetivamente as prescricdes médicas. E necessario um estudo mais profundo para analise da

situacdo, uma vez que uma destas hipdteses, ou mesmo todas, podem ser verdadeiras.
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Em um estudo feito na APS em Contagem, MG, 83,0% dos medicamentos prescritos
pelos médicos constavam na Relagdo Municipal de Medicamentos (BONTEMPO et al.,
2003). Este é um fato importante, pois a disponibilidade do medicamento para o usuario pode
aumentar a adesdo ao tratamento e, ainda, pode contribuir para a reducdo dos custos

financeiros do municipio.

Neste trabalho de avaliagdo do PEP, ndo foi possivel trabalhar com numero de
prescricdes de medicamentos feitas pelos médicos do PEP, pois ndo ha registro regular no
sistema de gerenciamento da assisténcia farmacéutica dos municipios, ndo havendo um
controle e avaliagdo da dispensacdo de medicamentos. Diante disso, ndo se conseguiu fazer

conclusdes sobre esse item no estudo.

Mesmo o gestor municipal afirmando ndo ter observado melhora nas prescricdes
médicas, 71,4% dos secretarios municipais de saude responderam ter percebido mudanca na

conduta dos médicos, ap0s a participacdo destes no PEP (dados ndo mostrados).

Com relacéo ao acompanhamento do paciente pela ESF, 64,4% dos usuarios disseram
gue a equipe se preocupa com a sua adesao ao tratamento e, também, com o fato de ter ou ndo
adquirido os medicamentos prescritos. Percebe-se assim, ser necessario que a equipe da ESF

seja instruida para esse olhar de acompanhamento da populacéo.

5.20 Acompanhamento do paciente pelo médico participante do PEP como forma de

garantir a integralidade da atencao.

Como pode ser observado na Tabela 12, 74,2% dos usuarios apontam que os médicos
tém conhecimento de todas as consultas que os mesmos fazem a especialistas, enquanto
87,5% afirmam que, o profissional discute com os usuarios sobre os encaminhamentos e onde
poderiam ser atendidos. E interessante comparar com a resposta fornecida pelos profissionais,
quando 100,0% destes afirmaram que sempre fornecem informagdes por escrito para que o
usuario possa se consultar com o medico especialista, além de afirmarem que sempre
conversam na ocasido do retorno, com 0 usuario sobre a consulta especializada realizada.

Entretanto, apenas 58,7% dos profissionais relatam receber a contra referéncia.
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Tabela 12 — Acompanhamento de pacientes e participacdo na consulta/atendimento, na
referéncia e contra referéncia por médicos participantes do PEP da Regido de Saude
Jequitinhonha, 2012.

Variavel sob o
ponto de vistado  Sim (%) Nao (%)

Médico tem conhecimento de todas as consultas
que o usudrio da ESF faz a especialistas Médico 74,2 25,8

Médico discute com os usuarios sobre os

encaminhamentos e onde poderiam ser atendidos Usuério 87,1 12,9
Ao encaminhar o usuario, o médico fornece

informac&o escrita. Meédico 100,0 0,0
Médico recebe do especialista a contra referéncia Médico 58,7 41,3

Médico conversa com o usuario sobre a consulta
com especialista na ocasido do retorno Usuario 100,0 0,0

E importante salientar a necessidade da estruturagdo da referéncia e contra referéncia
como um fator organizador da rede de atencdo a saude, principalmente no ordenamento e na

coordenacao que a APS deve assumir na articulacdo da rede de atencéo a saude.

5.21 Rotatividade de profissionais médicos da ESF dos municipios da Regido Ampliada
de Saude Jequitinhonha, MG, 2012.

A rotatividade de pessoal corresponde a proporcdo de empregados que deixa a
organizacdo (MEDEIROS et al., 2010).

O indice de rotatividade calculado para médicos que possuem uma frequéncia de
participacdo no PEP igual ou superior a 60,0% foi de 35,5% (indice considerado por Anselmi
e Angerami como uma rotatividade ruim). Quando o céalculo foi aplicado aos médicos que
ndo participam do PEP ou que possuem uma frequéncia inferior a 60,0%, o indice foi de
60,9% (indice considerado por Anselmi e Angerami como uma rotatividade critica),
conforme pode ser visto na Figura 18. Pode-se observar que a rotatividade profissional na
RASJ em 2012 foi 71,6% maior entre 0os médicos que ndo participam ou que participam
esporadicamente do PEP em relagdo aqueles que sio frequentadores assiduos do Programa. E

importante salientar que 50,0% dos gestores de salde dos municipios estudados (dados nédo



123

mostrados) afirmam que conseguem perceber satisfacdo e vontade do profissional médico em

ficar no municipio ap6s sua insercao no PEP.

Ainda para Medeiros et al. (2010), a estabilidade na ESF é fundamental para a
construcdo de um modelo de trabalho que contemple todos os elementos da integralidade,

sendo que a rotatividade prejudica a efetividade da ESF .

O estudo de Medeiros et al. (2010), realizado no Vale do Taquari, Rio Grande do Sul,
mostrou que o indice de rotatividade de médicos vem aumentando progressivamente, sendo
gue em 2002 a rotatividade de médicos foi de 5,9%; em 2003, de 32,1%; em 2004, de 25,8%
e, em 2005, de 64,5%., observando-se a evasdo dos profissionais do sistema publico para o
sistema privado. No caso dos médicos dos municipios da RASJ, os profissionais migram para

outros municipios do interior ou proximo a capital do Estado.

Segundo Campos; Malik (2008), muitos fatores podem explicar a rotatividade de
profissionais nos servigos, mas a satisfacdo no trabalho talvez seja um dos fatores mais
pesquisados em sua correlagdo com a rotatividade. Ao observar a Tabela 05, que trata da
motivacdo dos médicos para o trabalho na ESF, verificou-se que 100,0% dos médicos
participantes desta pesquisa responderam que se sentem interessados e motivados para o
trabalho na ESF. Pode-se inferir, portanto, que a motivacdo com o trabalho néo é o Unico fator
predisponente para a rotatividade dos médicos da RASJ, mas existem outros, ja que a
rotatividade caiu de 60,9% para 35,5% para 0s médicos que participam do PEP. A criagdo de
vinculos com outros profissionais da regido, a capacitacdo em temas relevantes para o dia-a-
dia do médico na ESF, a percepcdo de uma maior resolubilidade com seu trabalho, sdo
objetivos perseguidos continuamente pelo PEP e que talvez estejam contribuindo para essa
queda da rotatividade.
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Figura 18 — Indice calculado para a rotatividade de profissionais médicos, segundo a
participacdo efetiva (frequéncia igual ou superior a 60,0%) ou néo efetiva (frequéncia
inferior a 60,0%) nos encontros dos GAPs na Regido Ampliada de Satde Jequitinhonha,
2012,

Para Gongalves et al. (2009) a realizagdo profissional parcial, somada ao limitado
reconhecimento do médico por parte da populacdo e de outros médicos, tem desestimulado a
permanéncia dos profissionais na ESF, gerando grande rotatividade e dificultando a criacdo de
um vinculo adequado e duradouro com a populacdo. A populacdo é a mais prejudicada com
esta grande rotatividade, uma vez que, sem a criacdo de um vinculo efetivo, as pessoas

deixam de fazer um acompanhamento regular e se perpetua a cultura dos atendimentos
eventuais.

No entanto, a diferenca no indice de rotatividade dos médicos na RASJ, observada
entre os profissionais que participam efetivamente do PEP e aqueles que ndo participam (ou
participam esporadicamente), vém ao encontro a afirmacéo feita por Campos; Malik (2008),
que cita as capacitacdes profissionais como uma das estratégias para a fixagdo do médico na
ESF. Os autores descrevem ainda que, em seu trabalho desenvolvido para estudo da
rotatividade médica, a maior correlacdo encontrada foi entre rotatividade e capacitacao.

Quanto mais os profissionais se sentem capacitados para exercer suas atividades, menor a
rotatividade.
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Tudo vale a pena
guando a alma néo é
pequena.

Fernando Pessoa

CONCLUSOES
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6 CONCLUSOES

Neste estudo, avaliou-se o Programa de Educacdo Permanente para Médicos da

Estratégia de Saude da Familia da RASJ, tendo em vista os objetivos propostos pela SES/MG.

A avaliagdo aconteceu a partir da analise, descri¢cdo e compreensdo do Programa e de
seus resultados. O PEP foi concebido com o objetivo de melhorar os resultados da APS e,
consequentemente, gerar melhoria da assisténcia a populacdo. Portanto, foi necessaria a
inclusdo na pesquisa das perspectivas de médicos, usuérios do servico de saude e gestores

municipais de satde.

Embora a média de participacdo dos médicos da RASJ no Programa ndo tenha
atingido nesses dois anos de funcionamento, o indice preconizado pela SES/MG, pode-se
perceber que a mesma é significativamente maior do que outras atividades de educacdo
continuada, ofertadas pelo Estado a estes profissionais. Vé-se, ainda que, os médicos que
realmente participam do Programa mostram-se satisfeitos, com relatos de mudanca da pratica,
ndo soO por parte destes, mas também, dos usuarios e dos gestores de saude. E, com isso, ganha
forca a hip6tese de que a capacitacdo gera uma satisfacdo, o que tem potencial de promocao
da fixacdo do profissional no municipio.

Outro fato considerado neste estudo foi a posicdo da gestdo municipal, quanto a
participacdo dos médicos no Programa. Embora haja apoio municipal para que o0s
profissionais comparecam aos encontros do PEP, alguns gestores somente liberam o médico
para participar do Programa em cumprimento a um contrato firmado entre a SES/MG e 0
municipio. Esta aparente falta de valorizacdo do PEP, por parte do gestor, pode gerar um
descrédito do Programa frente ao profissional, podendo influencia-lo negativamente,
desmotivando-o. Isso pode acarretar 0 ndo comparecimento dos profissionais nos encontros e

em outras agdes do PEP, mesmo que tenha sido liberado de suas atividades na ESF.

Estes fatos demonstram que o horario protegido para as atividades de Educacéo
Permanente, a disponibilidade antecipada do cronograma de reunides, a reorganizacdo
adequada da agenda da ESF, a fiel adogdo da metodologia do Programa pelo supervisor, séo
fatores propulsores para a participacdo dos profissionais no PEP. Mas, ainda assim, €
essencial o apoio da gestdo municipal, principalmente demonstrando aos médicos a
importancia e o interesse do municipio na participacdo destes no Programa. Uma bonificacdo
salarial aos participantes assiduos e, ainda, uma cldusula contratual que garantisse a

frequéncia dos mesmos nas atividades do PEP, também poderia funcionar como
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estimuladores para melhorar essa participacdo e, a partir dai, a qualidade da APS prestada.
Isso certamente traria um aumento da qualidade, com redugéo dos custos financeiros para o
municipio.

Os médicos participantes da pesquisa relataram melhora em sua performance clinica,
com reducdo de encaminhamentos e de solicitagdo de exames desnecessarios. Este fato foi
confirmado pelos usuérios que relataram preocupacdo do médico no seguimento de seus
tratamentos. Entretanto, o gestor municipal de satde ainda ndo conseguiu visualizar este fato
em sua pratica cotidiana. Uma possivel explicacdo para essa divergéncia é a inexisténcia nos
municipios de um sistema de regulacdo, controle e avaliacdo em funcionamento, que permita
0 monitoramento, além do sistema de informacdo do gerenciamento da assisténcia
farmacéutica ndo possuir alimentacdo regular e, por isso, ndo permitir a emisséo de relatérios
de acompanhamento. Isso pode dificultar uma real percepcdo do gestor, quanto a uma
possivel mudanca no padrdo de emissdo de encaminhamentos e de prescricdo dos

profissionais.

Observou-se um consenso das respostas dos médicos e usuarios quanto a utilizacdo do
MCCP, durante a consulta médica. Mesmo com a utilizacdo deste método, poucos médicos
envolveram 0s usuarios no planejamento do tratamento. Esta participacdo do usuario na
consulta é muito importante, tendo em vista que o autocuidado se destaca no modelo de salde
voltado as doencas cronicas, podendo, assim, ser trabalhado através da educacdo em saude e
autocuidado, durante a consulta médica. Os usuarios relataram, também, perceber melhoria no
atendimento médico, sendo que essa percepcdo torna-se mais acentuada com o aumento do
namero de consultas. Assim, pode-se afirmar que os médicos que participam efetivamente do

PEP estdo incluindo a perspectiva do paciente na consulta.

Neste estudo, realizou-se a analise do tempo da entrevista, entretanto, a maioria dos
trabalhos publicados refere-se ao tempo total da consulta. Apesar da insuficiéncia de literatura
para comparar nesse aspecto, pode-se perceber que o tempo médio de entrevista dos médicos
participantes, assiduos do PEP, foi comparavel ao tempo médio de consulta relatado por
alguns autores. A analise da entrevista mostrou que os médicos tiveram um tempo de escuta
de pacientes e cumpriram o check list de abertura da consulta e exploragcdo dos problemas
proposto pelo PEP, tendo ocorrido, ainda, pouca sumarizacéo e estabelecimento de agenda

para a consulta.

Em relacdo a rotatividade profissional, este € um indicador importante na RASJ, por se

tratar de uma regido com grande vazio assistencial de servicos de saude e grande distancia dos
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municipios até a capital. Nesta pesquisa foi observada uma evolucdo para este indicador,
quando se comparou médicos participantes efetivos do PEP com médicos ndo participantes,
ou que compareceram esporadicamente aos encontros de GAP, no ano de 2012. A
rotatividade destes dltimos foi 71,6% maior em relacdo aos profissionais que participam
efetivamente do PEP. Desta forma, a fixacdo profissional nos municipios pode estar ligada,
dentre outros fatores, a efetividade do PEP, concretizando um dos objetivos propostos.

Sendo assim, chega-se a conclusdo de que, na RASJ o PEP tem sido efetivo,
promovendo mudanca na pratica profissional, perceptiveis aos médicos, gestores e USUArios
do SUS, capacitando os médicos para utilizagdo do MCCP em suas consultas, reduzindo o
isolamento profissional, criando vinculo, ndo sé com a populacdo, mas com outros

profissionais de cidades vizinhas e aumentando a fixacdo profissional nos municipios.



129

REFERENCIAS

ABDALLA, Ively Guimardes et al. Projeto pedagdgico e as mudancas na educagdo
médica. Rev. Bras. Educ. Med., Rio de Janeiro, v. 33, sup.1, p. 44-52, 20009.

AGUIAR, Alessandra Coutinho Souza; MOURA, Escoléstica Rejane Ferreira. Percepcao do
usudrio sobre a atuacdo da Equipe de Saude da Familia de um distrito de Caucaia-CE. Rev.
Bras. em Promocgdo a Saude, Fortaleza, v. 17, n. 4, p. 163-169, 2004.

ALFRADIQUE, Maria Elmira; MENDES, Eugénio Vilaca. As internagdes por condicgdes
sensiveis a atencdo ambulatorial no SUS: nota prévia. Belo Horizonte, mimeo, 2002.

ALMEIDA, Patty Fidelis de; GIOVANELLA, Ligia. Avaliacdo em Atencdo Basica a
Saude no Brasil: mapeamento e analise das pesquisas realizadas e/ou financiadas pelo
Ministério da Saude entre os anos de 2000 e 2006. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro,
V.24, n.8,p.1727-1742, ago. 2008.

ALMEIDA FILHO, Naomar de. Reconhecer Flexner: inquérito sobre producdo de mitos
na educacdo médica no Brasil. Universidade Federal da Bahia, Salvador, Brasil. Cad.
Saude Publica, Rio de Janeiro, v.26, n. 12, p. 2234-2249, dez. 2010.

ALVES, Vania Sampaio. Um modelo de educacdo em salde para o Programa Saude da
Familia: pela integralidade da atencéo e reorientacdo do modelo assistencial. Interface,
Botucatu, v.9, n.16, p.39-52, set.2004/fev.2005.

AMARAL, Eliana; DOMINGUES, Roséangela Curvo Leite; BICUDO-ZEFERINO,
Angélica Maria. Avaliando competéncia clinica: o método de avaliagdo estruturada
observacional. Rev. Bras. Educ. Med., Rio de Janeiro, v. 31, n. 3, p. 287-290, dez.
2007.

AMORETTI, Rogério. A Educacdo Médica Diante das Necessidades Sociais em Saude.
Rev. Bras. de Educ. Med., Rio de Janeiro, v.29, n. 2, p. 136-146, maio/ago. 2005.

ANDERSON, Maria Inez Padula; GUSSO, Gustavo; CASTRO FILHO, Eno Dias de.
Medicina de Familia e Comunidade: especialistas em integralidade. Rev. APS, v.8, n.1,
p. 61-67, jan./jun. 2005.

ANSELMI, Maria Luiza; ANGERAMI, Emilia Luigia Saporiti; GOMES, Elizabeth Laus
Ribas. Turnover of nursing personnel in hospitals in Ribeirdo Preto. Rev. Pan. de Salud
Publ., Washington, v. 2, n. 1, p. 44-50, July 1997.

ARAUJO, Dolores; MIRANDA, Maria Claudina Gomes de; BRASIL, Sandra L.
Formacdo de profissionais de salde na perspectiva da integralidade. Rev. Baian. de
Saud. Pabl., v.31, Supl.1, p.20-31 jun. 2007.

ASSIS, Lucilia Nunes et al. A percep¢do de médicos participantes sobre o programa de
educacdo permanente para médicos de saude da familia em um estado da regido Sudeste. R.
Enferm. Cent. O. Min., v. 2, n. 3, p. 394-409, set/dez. 2012.

AUGUSTO, Maria Helena Oliva. Natural, racional, social: discussdo de uma
sociabilidade. Comentario critico da obra de Madel Therezinha Luz. Natural, racional,



130

social: razdo médica e racionalidade cientifica moderna. Rio de Janeiro, Campus, 1989.
Rev. Sociol., S&o. Paulo, v. 1, p. 247-257, 1. Sem. 1989.

BARDIN, Laurence. Andlise de conteudo. Lisboa: Edic¢Ges 70, 2008. 281 p.

BECKMAN, Howard. B.; FRANKEL, Richard. M. The effect of physician behaviour on the
collection of data. Annals of Internal Medicine, p. 692-696, nov.1984.

BERNARDO, Wanderley Marques; JATENE, Fabio Biscegli; NOBRE, Moacyr R. Cuce.
Experiéncia clinica, educacdo médica continuada e qualidade da atencdo em saude. Rev.
Assoc. Med. Bras., Sao Paulo, v. 51, n. 2, p.61-74, Abr. 2005.

BLANK, Danilo. A propdsito de cenérios e atores, de que peca estamos falando? Uma
luz diferente sobre o cenério da pratica dos médicos em formacdo. Rev. Bras. de Ed.
Meéd., Rio de Janeiro, v.30, n. 1, p. 27-31, jan/abr. 2006.

BONTEMPO, Verlanda et al. Anélise das prescri¢des geradas pelas equipes do PSF e das
unidades de atendimento imediato, em dois distritos sanitarios do municipio de
Contagem/MG. Bol. Pneumol. Sanit.,Rio de Janeiro, v. 11, n. 2, p. 17-24, dez. 2003.

BRANDAO, Ana Laura da Rocha Bastos da Silva; GIOVANELLA, Ligia; CAMPQOS, Carlos
Eduardo Aguilera. Avaliacdo da atencdo basica pela perspectiva dos usuarios: adaptacdo do
instrumento EUROPEP para grandes centros urbanos brasileiros. Ciénc. Saude Coletiva, Rio
de Janeiro, v. 18, n. 1, p. 103-114, jan. 2013.

BRASIL. Constituicdo da Republica Federal do Brasil. Brasilia: Senado Federal. 1988

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n® 2.203, de 5 de novembro de 1996. Que aprova a
Norma Operacional Béasica do SUS NOB-SUS 01/96. Diario Oficial [da Republica
Federativa do Brasil], Brasilia, DF, 6 nov. 1996.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Politicas de Satde. Departamento de Atenc¢édo
Basica. Cadernos de Atencdo Basica. Programa de Saude da Familia. Brasilia. 2000. 19 p.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria Executiva. Programa de Agentes Comunitérios de
Salde — PACS. Brasilia. 2001. 40 p.

BRASIL. Ministério da Educagéo. Resolugdo CNE/CES N° 4, de 7 de novembro de 2001a.
Que institui Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduagdo em Medicina. Diario
Oficial da Unido [da Republica Federativa do Brasil]. Brasilia, DF, 09 nov. 2001.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n® 373, de 27 de fevereiro de 2002. Aprova na forma
do Anexo desta Portaria, a Norma Operacional da Assisténcia a Saude — NOAS-SUS
01/2002. Diario Oficial [da Republica Federativa do Brasil], Brasilia, DF, 28/02/2002.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Politicas de Saude, Departamento de
Atencdo Bésica. Avaliacdo da implementacdo do Programa de Saude da Familia em
dez grandes centros urbanos: sintese dos principais resultados. Brasilia: Ministério da
Saude, 2002 a.



131

BRASIL. Ministério da Saude. Rede Interagencial de InformacGes para a Saude - RIPSA.
Indicadores bésicos de salde no Brasil: conceitos e aplicagdes. Brasilia (DF):
Organizacdo Pan-Americana de Saude; 2002 b.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude Departamento de Atencao
Bésica. Documento Final da Comissdo de Avaliacdo da Atencdo Basica. Outubro
2003.

BRASIL. Ministério da Salde. Gabinete do Ministro Portaria GM/MS n° 198, de 13 de
fevereiro de 2004. Institui a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Salde como
estratégia do Sistema Unico de Salide para a formagcio e o desenvolvimento de trabalhadores
para o setor e d& outras providéncias. Diario Oficial da Unido [da Republica Federativa do
Brasil]. Brasilia, 13 de fevereiro de 2004.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na
Salde. Departamento de Gestdo da Educacdo na Saude. A Educacédo Permanente Entra
na Roda. Ministério da Saude, Brasilia, 2005.

BRASIL. Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de Atencdo Basica. Politica
Nacional de Aten¢do Basica. Brasilia: Ministério da Saude; 2006.

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Secretaria-Executiva Coordenacio de Apoio & Gest&o
Descentralizada. Diretrizes Operacionais para os Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e
de Gestéo. Série A. Normas e Manuais Técnicos. Brasilia, 72 p. 2006 a.

BRASIL. Ministério da Salde. Gabinete do Ministro Portaria GM/MS n° 1.996, de 20 de
agosto de 2007. Dispde sobre as diretrizes para a implementacdo da Politica Nacional de
Educacdo Permanente em Salde e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido [da
Republica Federativa do Brasil]. Brasilia, 20 de agosto de 2007.

BRASIL. Ministério da Satde. Departamento de Informatica do SUS- DATASUS. SIAB,
2011. http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?siab/cnv/SIABSMG.def  Acesso:
10/11/2012.

BRASIL. Ministério da Satde. Portaria n°® 1.654, de 19 de julho de 2011 a. Institui, no ambito
do Sistema Unico de Saude, o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Baésica (PMAQ-AB) e o incentivo financeiro do PMAQ-AB, denominado
Componente de Qualidade do Piso de Atencdo Basica Variavel - PAB Variavel. Dario
Oficial da Unido [da Republica Federativa do Brasil]. Brasilia, 20 de julho de 2011.

BRASIL. Gabinete do Ministério Portaria n® 2.488, de 21 de outubro de 2011 b. Aprova a
Politica Nacional de Atencdo Baésica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a
organizacdo da Atengdo Baésica, para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Diario Oficial da Unido [da Republica Federativa
do Brasil]. Brasilia, 24 out. 2011.

BRASIL. Presidéncia da Republica. Casa Civil. Subchefia para Assuntos Juridicos. Decreto
7508 de 28 de junho de 2011 c. Regulamenta a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990,
dispe sobre a organizacdo do Sistema Unico de Sadde - SUS, o planejamento da salde, a
assisténcia a saude e a articulacdo interfederativa, e da outras providéncias. Diario Oficial da
Unido [da Republica Federativa do Brasil]. Brasilia, 29 de jun. de 2011.


http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?siab/cnv/SIABSMG.def

132

BRASIL. Ministério da Saude. Departamento de Informéatica do SUS- DATASUS.
SISPACTO - Sistema de Informagbes do Pacto Pela Vida. 2011 d. Disponivel em:
http://www.datasus.gov.br.

BRASIL. Ministério da Saude. Departamento de Informatica do SUS- DATASUS.
SINAN - sistema de Informacdes de notificacBes e agravos, 2011 e. Disponivel em:
http://www.datasus.gov.br.

BRASIL. Ministério da Saude. Rede Interagencial de informacdes para a saude (RIPSA).
Caracteristicas dos indicadores. Disponivel em
http://www.ripsa.org.br/fichasIDB/record.php?node=C.1&lang=pt&version=ed3 acesso
em 13-09/2012.

BROWN, Judite Bele et al. Introducdo. In: Stewart, Moira et al. Medicina Centrada na
Pessoa. SBMFC/ARTMED; 2 ed. 2010 .p.21-34.

CALIXTO, Juliana Sena et al. Trabalho, terra e geracdo de renda em trés décadas de
reflorestamentos no alto Jequitinhonha. Rev. Econ. Sociol. Rural, Piracicaba, v. 47, n.
2, p. 519-538, abr/jun. 20009.

CAMARGO JUNIOR, Kenneth Rochel de. Biomedicina, saber & ciéncias: uma
abordagem critica. Sdo Paulo: Editora Hucitec; 2003. 195p.

CAMPOS, Claudia Valentina de Arruda. Por que o médico ndo fica? Satisfacdo no
Trabalho e Rotatividade dos Médicos do Programa de Saude da Familia do Municipio
de Sdo Paulo. Sdo Paulo; FGV, 2005. 198 p. Dissertacdo (Mestrado)- Programa de Pds-
Graduacao em Administracdo Publica e Governo da Escola de Administracdo de Empresas de
Sdo Paulo da Fundacéo Getulio Vargas, Séo Paulo, 2005.

CAMPOQOS, Claudia Valentina de Arruda; MALIK, Ana Maria. Satisfacdo no trabalho e
rotatividade dos médicos do Programa de Salde da Familia. Rev. Adm. Publica, Rio de
Janeiro, v. 42, n. 2, p. 347-368, abr. 2008.

CAMPOS, Francisco Eduardo de; BELISARIO, Soraya Almeida. O Programa de Salde
da Familia e os desafios para a formacéo profissional e a educacdo continuada. Interface
- Comunic., Saude, Educ., Botucatu, v. 5, n. 9, p. 133-142, ago. 2001.

CAMELDO, Silvia Helena Henriques; ANGERAMI, Emilia Luigi Saporiti. Formacéo de
Recursos Humanos para a Estratégia de Saude da Familia. Cienc. Cuid. Saud., p. 45-52,
jan/mar. 2008.

CAPILHEIRA, Marcelo F.; SANTOS; Ind S. Epidemiologia da solicitagdo de exame
complementar em consultas médicas. Rev. Saude Publica. So Paulo, v. 40, n. 2, p. 289-
297, Abr. 2006.

CAPRARA, Andrea; RODRIGUES, Josiane; MONTENEGRO, B. J. Building the
relationship: medical doctors and patients in the Family Medicine Programme of Ceara,
Brasil. Congress Challenges of Primary Care-Oriented Health Systems: Innovations by
Educational Institutions, Health Professions and Health Services, Londrina, 2001.


http://www.ripsa.org.br/fichasIDB/record.php?node=C.1&lang=pt&version=ed3

133

CAPRARA, Andrea; RODRIGUES, Josiane. A relacdo assimétrica médico-paciente:
repensando o vinculo terapéutico. Ciénc. Saude Coletiva. Rio de Janeiro, v.9, n.1, p.
139-146, 2004.

CARNEIRO JUNIOR, Nivaldo; JESUS, Christiane Herold de; CREVELIM, Maria
Angélica. A Estratégia Salde da Familia para a equidade de acesso dirigida a populacao
em situacdo de rua em grandes centros urbanos. Saude Soc., S&o Paulo, v. 19, n. 3, p.
709-716, set. 2010.

CARVALHO, Brigida Gimenez et al. Percepcdo dos Médicos sobre o Curso Facilitadores de
Educacdo Permanente em Saude. Rev. Bras. Educ. Med., Rio de Janeiro, v. 35, n. 1, p.
132-141, mar. 2010.

CECCIM, Ricardo Burg. Educacdo Permanente em Salde: descentralizacdo e
disseminacdo de capacidade pedagdgica na saude. Ciénc. Saude Col., Rio de Janeiro, v.
10, n. 4, p. 975-986, dez. 2005.

CIUFFO, Roberta Signorelli; RIBEIRO, Victoria Maria Brant. Sistema Unico de Saude e a
formacdo dos médicos: um didlogo possivel? Interface Comun Saude Educ. 2008;
Botucatu, v. 12, n. 24, p. 132-141, Mar. 2008.

CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE CUIDADOS PRIMARIOS DE SAUDE
Declaragdo de Alma-Ata. Alma-Ata, URSS, 6-12 de setembro de 1978.

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA. Demografia médica no Brasil. Dados gerais e
descricdo de desigualdades. v. 1. CFM./CREMESP. 120 p., 2011.

COTRIM-GUIMARAES, Iza Manuella Aires. Programa de Educacdo Permanente e
Continuada da Equipe de Enfermagem da Clinica Médica do Hospital Universitario
Clemente de Faria: analise e proposi¢des. Rio de Janeiro; FIOCRUZ, 2009. 149 p.
Dissertacdo (Mestrado) - Escola Nacional de Salde Publica Sergio Arouca, Rio de
Janeiro, Fundac¢do Osvaldo Cruz. Setembro de 20009.

COTTA, Rosangela Minardi Mitre et al. Organizacdo do trabalho e perfil dos
profissionais do Programa Saude da Familia: um desafio na reestruturacdo da atencdo
basica em saude. Epidemiol. Serv. Salde, Brasilia, v. 15, n. 3, p. 7-18, set. 2006.

CRUZ, Cleya da Silva Santana; HORTA, Cassia Maria; BOTELHO, Wandeir José.
Macrorregido Jequitinhonha. In: SES (Org). O Pacto pela Saude em Minas Gerais:
Resultados e A¢des Regionais. Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais, 2011.

DAVIS, Claudia; NUNES, Marina M. R.; NUNES, Cesar A. A. Metacogni¢do e sucesso
escolar: articulando teoria e pratica. Cadernos de Pesquisa, v. 35, n. 125, p. 205-230,
maio/ago. 2005.

DE MARCO, Méario Alfredo. A Face Humana da Medicina: do modelo biomédico ao
modelo biopsicossocial. Sdo Paulo: Casa do Psicélogo, 2003. 296p.

DINIZ, Denise Scofano. A Ciéncia das doencas e a arte de curar: trajetorias da medicina
hipocratica. Rio de Janeiro, 2006, 160 p. Dissertacdo (Mestrado) — Programa de Pos-
graduacdo em Saude Coletiva — Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro,
2006.



134

DUARTE, Teresa. A possibilidade da investigacdo a 3: reflexdes sobre triangulacéo
(metodoldgica). Centro de investigacGes e estudos de sociologia (CIES). CIES e-WORKING
PAPER N. °60/2009. Lisboa. Portugal. 24 p.

EISENBERG, Leon. Disease and illness. Distinctions between professional and popular ideas
of sickness. Cult Med Psychiatry. p. 9-23, apr. 1977.

ESCOREL, Sarah et al. O Programa de Saude da Familia e a constru¢do de um novo modelo
para a atencao basica no Brasil. Rev Panam Salud Publica. Washington, vol.21 no.2, p. 164-
176, fev./mar. 2007.

ESPINDOLA, Paula dos Santos; LEMOS, Cristiane Lopes Simdo; REIS, Liliane Braga
Monteiro dos. Perfil do profissional de nivel superior na estratégia de satde da familia. Rev
Bras Promog. Saude, Fortaleza, v. 24, n.4, p. 367-375, out./dez., 2011.

FARAH, Beatriz Francisco. Educacéo permanente no processo de organizacdo em
servigos de saude: as repercussdes do curso introdutorio para equipes de saude da
familia — experiéncia do municipio de Juiz de Fora/MG. Rio de Janeiro; UERJ, 2006.
272 p. Tese (Doutorado) - Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio
de Janeiro, Rio de Janeiro, 2006.

FAVORETO, César Augusto Orazem. A Velha e Renovada clinica dirigida a Producéo
de um Cuidado Integral em Sadde. In: PINHEIRO, Roseni; MATTOS, Ruben Aradjo de.
(Org). Cuidado as fronteiras da integralidade. Rio de Janeiro: IMS/UERJ. CEPESC.
ABRASCO; 2005.p.205-219.

FAVORETO, César Augusto Orazem; CABRAL, Cristiane Coelho. Narrativas sobre o
processo salde-doenca: experiéncias em grupos operativos de educacdo em saude.
Interface, Botucatu, v. 13, n. 28, p. 7-18, mar. 2009.

FERNANDES, Viviane Braga Lima et al. Internacdes sensiveis na atencdo primaria
como indicador de avaliacdo da Estratégia Salude da Familia. Rev. Saude Publica, S&o
Paulo, v. 43, n. 6, p. 928-936, dez. 2009.

FIOCRUZ. FUNDACAO OSWALDO CRUZ. Carga Global de Doenca do Estado de Minas
Gerais no ano de 2005. Junho. 2011. 80 p.

FLORA, Fernando Anténio Mourdo. As origens historicas da Clinica e suas implicacdes sobre a
abordagem dos problemas psicologicos na pratica médica Rev. Bras. Med. Fam. e Com, Rio de
Janeiro, v.2, n° 7,p. 203-216, out / dez 2006.

FONTANIVE, Paulo Vinicius Nascimento. Necessidades em educacdo permanente
percebidas por profissionais médicos das equipes da estratégia de saude da familia dos
municipios do projeto telessatde — RS. Porto Alegre: UFRGS, 2009. 134 p. Dissertagéo
(Mestrado) - Programa de Pos-Graduacdo em Epidemiologia, Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, Porto Alegre, 20009.

FOUCAULT, Michel. Microfisica do Poder. Rio de Janeiro: Graal, 1993.174 p.

FOUCAULT, Michel. O Nascimento da Clinica. Rio de Janeiro: Forense Universitaria.
2011. 219 p.



FRANCO, Anamélia Lins e Silva; BASTOS, Ana Cecilia de Sousa; ALVES, Vania
Sampaio. A relagdo medico-paciente no Programa Saude da Familia: um estudo em trés
municipios do Estado da Bahia, Brasil. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 21, n. 1,
p. 246-255, fev. 2005.

GIL, Célia Regina Rodrigues. Atencdo primaria, atencdo béasica e saude da familia:
sinergias e singularidades do contexto brasileiro. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v.
22,n.6,p. 1171-1181, jun. 2006.

GIOVANELLA, Ligia et al . Saude da familia: limites e possibilidades para uma
abordagem integral de atencdo primaria a saude no Brasil. Ciénc. saude coletiva, Rio de
Janeiro, v. 14, n. 3, p. 783-794, jun. 2009.

GIOVANELLA, Ligia. Redes integradas, programas de gestdo clinica e generalista
coordenador: analise das reformas recentes do setor ambulatorial na Alemanha. Ciénc.
Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 16, supl.1, p. 1081-1096, 2011.

GONCALVES, Rebeca Jesumary et al. Ser médico no PSF: formacdo académica,
perspectivas e trabalho cotidiano. Rev. Bras. Educ. Med., Rio de Janeiro, v. 33, n. 3, p.
382-392, set. 2009.

HARZHEIM, Erno et al. Consisténcia interna e confiabilidade da versédo em portugués do
Instrumento de Avaliacdo da Atencdo Primaria (PCATool-Brasil) para servicos de salde
infantil. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 22, n. 8, p. 1649-1659, Ago. 2006.

HUBNER, Luiz Carlos Moreira; FRANCO, Tulio Batista. O Programa Médico de
Familia de Niter6i como Estratégia de Implementacdo de um Modelo de Atencdo que
Contemple os Principios e Diretrizes do SUS. Physis, Rio de Janeiro, v. 17, n. 1, p.
173-191, abr. 2007.

IBGE. INSTITO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. Censo 2010
[Internet] 2010 [Acesso em 10 de Dezembro de 2012]. Disponivel em: www.ibge.gov.br.

KEMP, Amy; EDLER, Flavio Coelho. ‘Medical reform in Brazil and the US: a
comparison of two rhetorics’. Hist., Cién., Saud., Manguinhos, v. 11, n. 3, p. 1-16, sept.-
dec. 2004.

LEVY, Flavia Mauad; MATOS, Patricia Elizabeth de Souza; TOMITA, Nilce Emy.
Programa de agentes comunitarios de salde: a percepcao de usuarios e trabalhadores da
salde. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 20, n. 1, p. 197-203, fev. 2004.

LOPES, Eliana Zulianni; BOUSQUAT, Aylene. E. M. Fixacdo de enfermeiras e médicos
na Estratégia Saude da Familia, municipio de Praia Grande, Sdo Paulo, Brasil. Revista
Bras. Med. Fam. e Com.. Florianopolis, v. 6, n. 19, p. 118-124, abr/jun. 2011.

MACHADO, Maria de Fatima et al. Integralidade, formacdo de saude, educacdo em
salde e as propostas do SUS - uma revisdo conceitual. Ciénc. Saude Coletiva. Rio de
Janeiro, v. 12, n. 2, p. 335-342, 2007.

MARCONI, Marina de Andrade; LAKATOS, Eva Maria. Fundamentos da
Metodologia cientifica. 62 edigdo, Sdo Paulo, Atlas, 2007. 310 p.

135


http://www.ibge.gov.br/

136

MARIN, Maria José Sanches et al. Aspectos das fortalezas e fragilidades no uso das
Metodologias Ativas de Aprendizagem. Rev. Bras. Educ. Med., Rio de Janeiro, v. 34,
n. 1, p. 13-20, mar. 2010.

MARTINS, Julieta de Souza; JUNIOR, Janior Ferreira; PASSOS, Ana Beatriz Barbosa.
Estratégia Saude da Familia: populacdo participativa, saude ativa. Rev. Enferm. Integr.
Ipatinga, v.1 n.1, nov./dez. 2008.

MATTOS, Ruben Aradjo. Os sentidos da integralidade: algumas reflexdes acerca de valores
que merecem ser defendidos. In: MATTOS, Ruben Aradjo; PINHEIRO, Roseni (Org.). Os
sentidos da integralidade na atencéo e no cuidado a saude. Rio de Janeiro: Abrasco, 2001.
p. 39-64.

MATTOS, Ruben Aradjo. A integralidade na pratica (ou sobre a pratica da integralidade).
Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 20, n. 5, p. 1411-1416, out. 2004.

MATTOS, Ruben Aradjo. Cuidado prudente para uma vida descente. In: PINHEIRO, Roseni;
MATTOS, Rubem Aradjo (Org). Cuidado as fronteiras da integralidade. Rio de Janeiro:
IMS/UERJ. CEPESC. ABRASCO; 2005.p.205-19.

MAYER, Justini; PITERMAN, Leon. The attitudes of Australian GPs to evidence-based
medicine: a focus group study. Fam Pract. p. 627-632, dec. 1999.

MEDEIRQOS, Céssia Regina Gotler et al. A rotatividade de enfermeiros e médicos: um
impasse na implementacdo da Estratégia de Saude da Familia. Ciénc. saude coletiva. Rio de
Janeiro, v. 15, supl. 1, jun. 2010.

MENDES, Eugénio Vilaca. A atencdo primaria a saude no SUS. Fortaleza, Escola de
Saude Publica do Ceard, 2002. 89 p.

MENDES, Eugénio Vilaca. Revisdo Bibliografica sobre redes de atencdo a saude.
Belo Horizonte; Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais, 2007.

MENDES, Eugénio Vilaca. As redes de atencdo a saude. Ciénc. Saude Coletiva, Rio de
Janeiro, v. 15, n. 5, p. 2297-2305, ago. 2010.

MENDES, Eugénio Vilaca. As redes de atencdo a saude. Organizacdo Pan-Americana
da Satde Organizacdo Mundial da Sadde Conselho Nacional de Secretarios de Saude.
Brasilia-DF. 2011. 554 p.

MENDES, Eugénio Vilaca. O cuidado das condigdes cronicas na atencao primaria a
saude: o imperativo da consolidacéo da estratégia de saude da familia. Organizacao
Pan-Americana da Salde Organizacdo Mundial da Saude Conselho Nacional de
Secretarios de Saude. Brasilia-DF 2012. 515 p.

MENDONCA, Maria Helena Magalhdes; GIOVANELLA, Ligia. Formacdo em politica
publica de satde e dominio da informacdo para o desenvolvimento profissional. Ciénc.
Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 12, n. 3, p. 601-610, jun. 2007.

MERHY, Emerson Elias. O desafio que a educacdo permanente tem em si: a pedagogia da
implicacdo. Interface, Botucatu, v. 9, n. 16, p.172-174, fev. 2005.



137

MINAS GERAIS. Secretaria de Estado da Salde. Resolucdo SES/MG n.° 661 de 22 de margo
de 2005. Projeto Estruturador Saide em Casa. Belo Horizonte, 2009. Imprensa Oficial do
Estado de Minas Gerais. Belo Horizonte, MG, 08 jul. 2005.

MINAS GERAIS. Secretaria de Estado da Saude. Resolucdo SES/MG 1935 de 08 de julho de
2009. Aprova as normas gerais de adesdo e execucdo ao Projeto Estruturador Satde em Casa.
Belo Horizonte, 2009. Imprensa Oficial do Estado de Minas Gerais. Belo Horizonte, MG,
08 jul. 20009.

MINAS GERAIS. Secretaria de Estado da Salde. Subsecretaria de Vigilancia em Salde.
Analise de situacdo de saude de Minas Gerais. 2010. Belo Horizonte, 2010.

MINAS GERAIS. Secretaria de Estado da Salde. Subsecretaria de Gestdo Regional.
Plano Diretor de Regionalizacéao. Belo Horizonte, 2010 a.
http://www.saude.mg.gov.br/politicas_de_saude/plano-diretor-de-regionalizacao-pdr.

MINAS GERAIS. Secretaria de Estado da Saude. Programa Saude em Casa. Belo
Horizonte, 2011. http://www.saude.mg.gov.br/component/gmg/page/428-saude-em-casa-
sesmg.

MINAS GERAIS. Secretaria de Estado da Saude. Deliberacdo SES/MG 978 de 16 de
novembro de 2011 a. Aprova o ajuste do Plano Diretor de Regionalizacdo /PDR-MG
2011 e diretrizes para o ajuste em 2013 Belo Horizonte, 2012. Imprensa Oficial do
Estado de Minas Gerais. Belo Horizonte, MG, 21 nov. 2011.

MINAS GERAIS. Secretaria de Estado da Salude. Resolu¢do SES/MG 3229 18 de abril
de 2012. Dispde sobre as normas gerais do Programa de Educacdo Permanente/PEP para
médicos de familia e da outras providéncias. Belo Horizonte, 2012. Imprensa Oficial do
Estado de Minas Gerais. Belo Horizonte, MG, 19 abr. 2012.

MINAS GERAIS. Secretaria de Estado da Saude. Deliberacdo SES/MG 1219 19 de agosto de
2012 a. Institui as Regides de Salde no &mbito do Sistema Unico de Salde (SUS) para o
Estado de Minas Gerais, e d& outras providéncias. Belo Horizonte, 2012. Imprensa Oficial
do Estado de Minas Gerais. Belo Horizonte, MG, 21 agos. 2012.

MINAYO, Maria Cecilia. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em saude.
7ed. Rio de Janeiro, Hucitec/Abrasco, 2000. 269 p.

MINAYO, Maria Cecilia. IN__ MINAYO, Maria Cecilia MIRANDA, Ari de Carvalho.
Saude e ambiente sustentavel: estreitando nés. Editora Fiocruz, Rio de Janeiro, 2002,
344pp.

NASCIMENTO, Elaine Cordeiro. Vale do Jequitinhonha: Entre a caréncia social e a
riqueza cultural. Rev. Art. e Hum. n.4, mai/out. 2009.

NASCIMENTO JUNIOR, Pierre G do; GUIMARAES, Terezinha Maria de Macédo. A
relacdo médico-paciente e seus aspectos Psicodindmicos. Bioética. v. 11, n. 1, nov. 2003.

NEDY, M.B.C et al. Ensino Médico no Brasil: Origens e Transformac6es. Bahia. Gaz Méd, v.
75,n. 2, p. 162-168, jul-dez, 2005.


http://www.saude.mg.gov.br/politicas_de_saude/plano-diretor-de-regionalizacao-pdr

138

OLIVEIRA, Mbénica Maria Celestina. Presenca e extensdo dos atributos da Atencéo
Primaria & Saude entre os servicos de Atengdo Priméaria em Porto Alegre (RS). Uma
analise agregada. Porto Alegre: UFRGS, 2007, 134 p. Dissertacdo (Mestrado) -
Programa de Po6s graduacdo em Epidemiologia, Faculdade de Medicina, Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2007.

OLIVEIRA, Ténia Modesto Veludo de. Amostragem ndo Probabilistica: Adequacéo de
Situacdes para uso e Limitagdes de amostras por Conveniéncia, Julgamento e Quotas.
Administracdo On Line. Prética - Pesquisa — Ensino. .v. 2, n. 3, julh/agos/set. 2001.

OLIVEIRA, Silvia Regina Gomes de. Educacdo em saude e a Estratégia de saude da
familia: O desfio do trabalhador em (re) significar a prética. Itajai:Universidade do
Vale do Itajai, 2011. 136 p. Dissertacdo (Mestrado). Programa de Mestrado Profissional
em Saude e Gestdo do Trabalho, Centro de Ciéncias da Saude, Universidade do Vale do
Itajai, Santa Catarina, 2011.

PAGLIOSA, Fernando Luiz; DA ROS, Marco Aurélio. Relatorio Flexner: Para o Bem e
Para 0 Mal. Rev. Bras. Educ. Med., Rio de Janeiro, v. 32, n. 4, p. 492-499, dez. 2008.

PEDROSA, José Ivo dos Santos; TELES, Jodo Batista Mendes. Consenso e diferencas
em equipes do Programa Saude da Familia. Rev. Saude Publica, Séo Paulo, v. 35, n.
3, p. 303-311, jun. 2001.

PINTO, Erika Simone Galvdo; MENEZES, Rejane Maria Paiva de; VILLA, Tereza
Cristina Scatena. Situacdo de trabalho dos profissionais da Estratégia Saude da Familia
em Ceara-Mirim. Rev. Esc. Enferm. Sdo Paulo, v. 44, n. 3, p. 657-664, set. 2010.

QUEIROZ, Marcos de Souza. O paradigma mecanicista da medicina ocidental moderna: uma
perspectiva antropoldgica. Revista de Saude Publica, Sdo Paulo, p. 309-317, 1986.

RIBEIRO, Maria Monica Freitas; AMARAL, Carlos Faria Santos. Medicina centrada no
paciente e ensino médico: a importancia do cuidado com a pessoa e 0 poder médico. Rev.
Bras. Educ. Med., Rio de Janeiro, v. 32, n. 1, p. 90-97, mar. 2008.

RONZAN, Telmo Mota; RIBEIRO, Mério Sérgio. Praticas e Crengas do Médico de Familia.
Rev Bras Educ Med. Rio de Janeiro, v. 28, n. 3, p. 190-197. 2004.

ROSA, Walisete de Almeida Godinho; LABATE, Renata Curi. Programa saude da
familia: a construcdo de um novo modelo de assisténcia. Rev. Latino-Am. Enfermagem,
Ribeirdo Preto, vol.13, n.6, p. 1027-1034, dez. 2005.

SANTOS, Roniélha Moreira dos; RIBEIRO, Liliane da Consolacdo Campos. Percepc¢do do
usuario da estratégia de saude da familia sobre a fungdo do enfermeiro. Cogitare Enferm., p.
709-715, out/dez. 2010.

SCHWARTZ, Tatita Dourado et al. Estratégia Saude da Familia: avaliando o acesso ao
SUS a partir da percepg¢édo dos usuérios da Unidade de Saude de Resisténcia, na regido de
Sdo Pedro, no municipio de Vitoria (ES). Ciénc. Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 15,
n. 4, p. 2145-2154, jul. 2010.



139

SILVA, Anielson Barbosa da; REBELO, Luiza Maria Bessa. A génese da aprendizagem no
contexto social: A experiéncia vivida de gerentes. Alcance — UNIVALLI, vol. 13, n.1, p. 09 —
27, Jan / Abr 2006.

SILVA, Claudia Maria Teté da; VASCONCELOQS, Gilmar Barros; MATOS FILHO Silvio
Arcanjo. Educacdo permanente em saude: fatores que limitam a participacdo dos
trabalhadores. Salvador: UFBA, 2010. 37 p. Especializacdo (Monografia) — Nucleo de Pos-
Graduacdo em Administracdo da Escola de Administracdo, Universidade Federal da Bahia,
Salvador, 2010.

SILVA, Jaqueline Alcantara Marcelino da; PEDUZZI, Marina. Educacdo no Trabalho na
Atencdo Primaria a Salde: interfaces entre a educacdo permanente em salde e o agir
comunicativo. Saude Soc. Séo Paulo, v.20, n.4, p.1018-1032, 2011.

SILVA, Livia Maria Costa da et al. Atitude e Conhecimento de Médicos da Estratégia
Saude da Familia sobre Prevencdo e Rastreamento do Cancer. Rev. Bras. de Canc, v. 57,
n. 1, p. 525-534, 2011a.

SILVERIO, Jodo Batista. Programa de Educacio Permanente para Médicos de Familia —
PEP. Guia 2008 (Verséao Preliminar). ESP/MG, SES/MG. Nov, 2007.

SILVERIO, Jodo Batista. Programa de Educacio Permanente para médicos de familia.
Rev. Med. Minas Gerais. Belo Horizonte, v. 18, n. 4, v Supl. 4, p. 60-66. 2008.

SILVERIO, Jo&o Batista. Curso em Educacdo Permanente para as profissdes de
saude: iniciando as atividades do Grupo de Aperfeicoamento Profissional e
construindo cendrio para mudanca da pratica e melhoria da performance clinica.
Mobdulo 4. SES/MG UNIMONTES/UFVIM. Montes Claros e Diamantina/MG.
Dezembro de 2011.

SIQUEIRA, A. L.; TIBURCIO, J. D. Estatistica na area da salde: conceitos,
metodologia, aplicacdes e pratica computacional. Belo Horizonte. Coopmed, 2011.
520 p.

SOARES, Geralda. Chaves. Vale do Jequitinhonha: Um vale de muitas culturas. Cad. hist.,
Belo Horizonte, v. 5, n. 6, p. 17-22, jul. 2000.

SOUZA, Alicia Regina Navarro Dias. Formacdo médica, racionalidade e experiéncia: O
discurso médico e o ensino da clinica. Rio de Janeiro: UFRJ, 1998. 100 p. Tese (Doutorado)
- Programa de POs - Graduacdo em Psiquiatria, Psicanalise e Saude Mental, Instituto de
Psiquiatria, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 1998.

SOUZA, A.; ROSCHKE, M. A. Educacion continua y aprendizaje a lo largo de la vida:
valoracion de sus contribuciones para el desempeno individual e organizacional. Cad.
Curriculo Ensino, Rio de Janeiro, v. 6, n. 3, p. 7-29, 2003.

STARFIELD, Béarbara. Atencdo primaria: equilibrio entre necessidades de saude,
servigos e tecnologia. Brasilia: UNESCO, Ministério da Saude, 2002. 726 p.

STEWART, Moira A.; MCWHINNEY, lan R.; BUCK, Carol W. The doctor-patient
relationship and its effect upon outcome. J. R. Coll. Gen. Pract., v.29, p.77-82, feb. 1979.



140

SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE SAUDE DE DIAMANTINA. Nicleo de
Gestdo Microrregional. Relatérios técnicos de Regulacao, Controle, Avaliagdo. 2012.

TERRA, Marlene Gomes et al . O significado de cuidar no contexto do pensamento
complexo: novas possibilidades para a enfermagem. Texto Contexto - Enferm.,,
Florianopolis, v. 15, n. spe, p. 164-169, 2006 .

URDAN, André Torres. A qualidade de servicos médicos na perspectiva do cliente. Rev.
Adm. Empres., Sdo Paulo, v. 41, n. 4, p. 44-55, dez. 2001.

VIEGAS, Selma Maria da Fonseca. A integralidade no cotidiano da estratégia de
saude da familia em municipios do Vale do Jequitinhonha. Belo Horizonte: UFMG,
2010. 282 p. 2010. Tese (Doutorado) — Programa de P6s — Graduacdo em Enfermagem,
Faculdade de Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2010.



141

APENDICES

APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA

TCLE para Prefeitos Municipais - Convite para participacdo do municipio na pesquisa.

Titulo da pesquisa: Avaliacdo do Programa de Educagdo Permanente para Médicos da
Estratégia de Salude — PEP na Regido Ampliada de Saude Jequitinhonha de Minas
Gerais.

Instituicdo promotora: Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri.
Pesquisadora: Cleya da Silva Santana Cruz

Coordenadora: Prof2. Dr2. Leida Calegario de Oliveira

Vosso municipio esta sendo convidado a participar de uma pesquisa intitulada: “Avalia¢do do
Programa de Educacdo Permanente para Médicos da Estratégia de Saude — PEP na Regido
Ampliada de Saude Jequitinhonha de Minas Gerais”, em virtude de seu municipio apresentar
boa participacdo dos médicos da Estratégia de Salde da Familia no Programa de Educacédo
Permanente para Médicos de Familia (PEP) ao avaliarmos a frequéncia desses nos encontros
do GAP (Grupo de Aperfeicoamento Profissional).

Atencao:

A participacdo de vosso municipio na pesquisa ndo é obrigatoria, caso concorde com a
participacdo do municipio do qual o(a) Sr.(a) é prefeito(a) é necessario que antes, o(a)
senhor(a) leia e compreenda a seguinte explicacdo sobre os procedimentos propostos. Esta
declaracdo descreve o projeto, metodologia/procedimentos, beneficios, riscos, desconfortos e
precaucdes do estudo. Também descreve o seu direito de solicitar a exclusdo de sua
participacdo na pesquisa a qualquer momento, bem como o esclarecimento de ddvidas com
relacdo a pesquisa. Nenhuma garantia ou promessa pode ser feita sobre os resultados do
estudo.

1- Objetivo

Este projeto tem como objetivo avaliar os resultados obtidos pelos municipios com o
Programa de Educacdo Permanente para Médicos da Salde da Familia nas Macrorregides
Jequitinhonha e Nordeste de Minas Gerais.

2- Metodologia/Procedimentos

Caso concorde que o municipio do qual é prefeito (a) participe da pesquisa, 0s médicos e
usudrios da estratégia de saude da familia e o gestor municipal de saide de seu municipio
serdo procurados e, caso concordem e assinem o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, responderdo a um questionario sobre situacdes relacionadas ao funcionamento do
servico de atencdo priméaria no municipio, sobre questfes relacionadas ao PEP e ainda
sentimentos e anseios sobre este Programa e sobre o trabalho. As entrevistas serdo realizadas
em dias previamente agendados. E garantido o direito de ndo responder a qualquer questdo
proposta. E ainda é assegurado o direito de questionar a qualquer questdo proposta na
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entrevista. Caso 0s médicos, usuarios e gestores de saude também concordem e assinem o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido algumas consultas poderdo ser filmadas,
analisadas e as filmagens entregues aos médicos que foram filmados imediatamente apds a
andlise da pesquisadora no mesmo dia da filmagem.

3 - Justificativa

O Governo do Estado de Minas Gerais tem investido recursos financeiros para a execugdo do
PEP em praticamente todo o Estado com a finalidade de aumentar a resolubilidade da atencéo
primaria, reduzir a rotatividade médica na estratégia de saude da familia e reduzir os custos
financeiros dos municipios com encaminhamentos, e medicamentos e exames desnecessarios.
Sendo assim, pretende-se verificar se os objetivos do Governo Estadual tém sido obtidos nas
Macrorregides Jequitinhonha e Nordeste, onde 0 Programa ja estd implantado a cerca de um
ano.

4 — Beneficios

Espera-se que com este trabalho possa demonstrar os resultados obtidos com o PEP nas
Macrorregides Jequitinhonha e Nordeste de Minas Gerais e incentivar a implantacdo do
programa semelhante para as demais categorias profissionais da saude.

5 - Desconfortos e riscos

A participacao neste projeto podera causar algum desconforto e constrangimento aos médicos,
usuarios e gestor de salde ao responder ao questionario, ou ter uma consulta médica filmada,
sendo que a qualquer momento eles poderdo desistir da entrevista e/ou da filmagem, nao
havendo prejuizo frente a UFVJIM, Secretaria Estadual de Salde e Secretaria Municipal de
Saude, bem como da Prefeitura Municipal ou equipe de saude da familia.

6 - Danos

Este procedimento ndo iré alterar a sua rotina da vida diaria e ndo trara nenhum prejuizo a sua
saude.

7 - Confidencialidade das informacdes

As informagbes e resultados gerados no desenvolvimento deste projeto ficardo a sua
disposigéo apos a concluséo do trabalho e serdo mantidas em sigilo. Caso os resultados sejam
publicados, os participantes nao serdo identificados.

8 - Compensacéo, pagamento/remuneragao e gastos

Os pesquisadores e participantes ndo receberdo nenhum tipo de remuneragdo por este
trabalho. A participacdo de todos os participantes serd voluntaria e estes ndo terdo nenhum
tipo de gasto ou custo.

9 - Resultados da pesquisa

Os resultados desta pesquisa poderdo ser apresentados em semindarios, congressos, artigos
cientificos, dissertacdo e similares. Entretanto, os dados/informagdes obtidos serdo
confidenciais e sigilosos, ndo possibilitando a identificacdo do participante.
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10 - Outras informacdes pertinentes

Vocé podera solicitar quaisquer esclarecimentos sobre a pesquisa a qualquer momento de seu
desenvolvimento. A participacdo de seu municipio no projeto serd encerrada a qualquer
momento em que vocé demonstrar interesse de desligamento. 1sso podera ser feito através de
e mail enviado ao endereco  eletronico:  leida.calegario@gmail.com  ou
joaquimcezar@yahoo.com.br, ou dos contatos telefénicos e de e mail listados abaixo. A
desisténcia de participagdo no projeto ndo trard nenhum prejuizo ou dano ao seu municipio
junto aos pesquisadores ou mesmo junto a Universidade e a Secretaria de Estado da Saude de
Minas Gerais ou Prefeitura Municipal de seu municipio.

Vocé recebera uma copia deste termo que consta o telefone e o endereco do
coordenador e pesquisador do projeto, podendo tirar suas duvidas sobre o0 projeto e sobre sua
participacdo, agora ou em qualquer momento.

Coordenadora do Projeto Leida Calegéario de Oliveira
Endereco: Rua das Copaibas 166, Condominio Cérrego da Prata- Diamantina - MG
Telefone (38)3532 - 6085

Pesquisadora: Cleya da Silva Santana Cruz
Rua Professor Ayres 121, Apto 201, Bairro Fatima
Telefone: (38)3531 - 3259

11. Consentimento:

Declaro que entendi os objetivos, a forma de minha participacdo, riscos e beneficios da
mesma e aceito o0 convite para participa desta pesquisar. Tive oportunidade de fazer
perguntas e todas as minhas duvidas foram respondidas a contento. Esse formulario esta
sendo assinado voluntariamente por mim, indicando meu consentimento para que O
municipio participe nesta pesquisa, até que eu decida o contrario. Receberei uma copia
assinada desse consentimento. Autorizo a publicacdo dos resultados da pesquisa a qual
garante o anonimato e o sigilo referente & minha participagao.

Nome do sujeito da pesquisa:

Assinatura do sujeito da pesquisa:

InformagBes — Comité de Etica em Pesquisa da UNIMONTES
Campus Universitario Darcy ribeiro — Vila Mauricéia — Montes Claros
Caixa Postal 126 CEP 39401089 - fone: (38) 3229.


mailto:leida.calegário@gmail.com
mailto:joaquimcezar@yahoo.com.br
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APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA —

Convite ao Gestor Municipal de Saude para a realizagdo da pesquisa no municipio

Titulo da pesquisa: Avaliacdo do Programa de Educacdo Permanente para Médicos da
Estratégia de Saude — PEP na Regido Ampliada de Saude Jequitinhonha de Minas
Gerais.

Instituicdo promotora: Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri.
Pesquisadora: Cleya da Silva Santana Cruz

Coordenadora: Prof?. Dr. Leida Calegario de Oliveira

Seu municipio estd sendo convidado a participar de uma pesquisa intitulada: “Avaliacdo do
Programa de Educacdo Permanente para Médicos da Estratégia de Saude — PEP na Regido
Ampliada de Salude Jequitinhonha de Minas Gerais”, em virtude de seu municipio apresentar
boa participacdo dos médicos da Estratégia de Saude da Familia no Programa de Educacéo
Permanente para Médicos de Familia (PEP) ao avaliarmos a frequéncia desses nos encontros
do GAP (Grupo de Aperfeicoamento Profissional).

Atencao:

A participacdo de seu municipio na pesquisa ndao € obrigatéria. Caso concorde com a
participacdo do municipio do qual o(a) Sr.(a) € gestor(a) € necessario que antes, 0(a)
senhor(a) leia e compreenda a seguinte explicacdo sobre os procedimentos propostos. Esta
declaracdo descreve o projeto, metodologia/procedimentos, beneficios, riscos, desconfortos e
precaucbes do estudo. Também descreve o seu direito de solicitar a exclusdo de sua
participacdo na pesquisa a qualquer momento, bem como o esclarecimento de dividas com
relacdo a pesquisa. Nenhuma garantia ou promessa pode ser feita sobre os resultados do
estudo.

1- Objetivo

Este projeto tem como objetivo avaliar os resultados obtidos pelos municipios com o
Programa de Educacdo Permanente para Médicos da Saude da Familia nas Macrorregides
Jequitinhonha e Nordeste de Minas Gerais.

2- Metodologia/Procedimentos

Caso concorde que o municipio do qual é gestor (a) municipal de saude participe da pesquisa,
0s médicos e usuarios da estratégia de salde da familia de seu municipio serdo procurados e,
caso concordem e assinem o Termo de Consentimento Livre e esclarecido, responderdo a uma
entrevista sobre situacdes relacionadas ao funcionamento do servico de atengdo priméria no
municipio, sobre questdes relacionadas ao PEP e ainda sentimentos e anseios sobre este
Programa e sobre o trabalho. As entrevistas serdo realizadas em dias previamente agendados.
E garantido o direito de ndo responder a qualquer questio proposta. E ainda é assegurado o
direito de questionar a qualquer questdo proposta na entrevista. Caso 0s médicos e usuarios
também concordem e assinem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido algumas
consultas poderdo ser filmadas. A analise do conteudo das filmagens sera feita no mesmo dia
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e a midia serd entregue ao médico que foi filmado imediatamente apOs a analise da
pesquisadora.

3 - Justificativa

O Governo do Estado de Minas Gerais tem investido recursos financeiros para a execugdo do
PEP em praticamente todo o Estado com a finalidade de aumentar a resolubilidade da atencéo
primaria, reduzir a rotatividade médica na estratégia de saude da familia e reduzir os custos
financeiros dos municipios com encaminhamentos, e medicamentos e exames desnecessarios.
Sendo assim, pretende-se verificar se os objetivos do Governo Estadual tém sido obtidos nas
Macrorregides Jequitinhonha e Nordeste, onde 0 Programa ja esta implantado a cerca de um
ano.

4 — Beneficios

Espera-se que com este trabalho possa demonstrar os resultados obtidos com o PEP nas
Macrorregides Jequitinhonha e Nordeste de Minas Gerais e incentivar a implantagdo do
programa semelhante para as demais categorias profissionais da saude.

5 - Desconfortos e riscos

A participacdo de seu municipio neste projeto poderd causar algum desconforto e
constrangimento aos médicos e usuarios de salde ao responder ao questionario, ou ter uma
consulta médica filmada, sendo que a qualquer momento eles poderdo desistir da entrevista
e/ou da filmagem, ndo havendo prejuizo frente a UFVJM, Secretaria Estadual de Salude e
Secretaria Municipal de Saude, bem como da Prefeitura Municipal ou equipe de saude da
familia.

6 - Danos

Este procedimento ndo ira alterar a rotina da vida diaria dos participantes e ndo trara nenhum
prejuizo a satde dos mesmos.

7 - Confidencialidade das informacdes

As informagbes e resultados gerados no desenvolvimento deste projeto ficardo a sua
disposi¢édo apos a concluséo do trabalho e serdo mantidas em sigilo. Caso os resultados sejam
publicados, os participantes ndo serdo identificados.

8 — Compensacao, pagamento/remuneracao e gastos

Os pesquisadores e participantes ndo receberdo nenhum tipo de remuneragdo por este
trabalho. A participacdo de todos os participantes serd voluntaria e estes ndo terdo nenhum
tipo de gasto ou custo.

9 - Resultados da pesquisa

Os resultados desta pesquisa poderdo ser apresentados em seminarios, congressos, artigos
cientificos, dissertacdo. Entretanto, os dados/informacdes obtidos serdo confidenciais e
sigilosos, néo possibilitando a identificagdo do participante.

10 - Outras informac0es pertinentes
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Vocé podera solicitar quaisquer esclarecimentos sobre a pesquisa a qualquer momento de seu
desenvolvimento. A participacdo de seu municipio no projeto serd encerrada a qualquer
momento em que vocé demonstrar interesse de desligamento. 1sso podera ser feito através de
e mail enviado ao endereco  eletronico:  leida.calegario@gmail.com  ou
joaguimcezar@yahoo.com.br, ou dos contatos telefénicos e de e mail listados abaixo. A
desisténcia de participagdo no projeto ndo trard nenhum prejuizo ou dano ao seu municipio
junto aos pesquisadores ou mesmo junto a Universidade e a Secretaria de Estado da Saude de
Minas Gerais ou Prefeitura Municipal.

Vocé recebera uma copia deste termo que consta o telefone e o endereco do
coordenador e pesquisador do projeto, podendo tirar suas duvidas sobre 0 projeto e sobre sua
participacdo, agora ou em qualquer momento.

Coordenadora do Projeto Leida Calegério de Oliveira
Endereco: Rua das Copaibas 166, Condominio Cérrego da Prata- Diamantina - MG
Telefone (38)3532 — 6085

Pesquisadora: Cleya da Silva Santana Cruz
Rua Professor Ayres 121, Apto 201, Bairro Fatima
Telefone: (38)3531 - 3259

11- Consentimento:

Declaro que entendi os objetivos, a forma de participacdo de meu municipio, riscos e beneficios da
pesquisa e aceito o convite para participar da mesma. Tive oportunidade de fazer perguntas e
todas as minhas duvidas foram respondidas a contento. Esse formulario esta sendo assinado
voluntariamente por mim, indicando meu consentimento para que meu municipio participe
nesta pesquisa, até que eu decida o contrario. Receberei uma cépia assinada desse
consentimento. Autorizo a publicacdo dos resultados da pesquisa a qual garante o anonimato e 0
sigilo referente & participacao de meu municipio.

Nome do sujeito da pesquisa:

Assinatura do sujeito da pesquisa:

Informagdes — Comité de Etica em Pesquisa da UNIMONTES
Campus Universitario Darcy ribeiro — Vila Mauricéia — Montes Claros
Caixa Postal 126 CEP 39401089 - fone: (38) 3229.8182
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APENDICE C

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA

TCLE para entrevistas com médicos
Titulo da pesquisa: Avaliagdo do Programa de Educacdo Permanente para Médicos da
Estratégia de Saude — PEP na Regido Ampliada de Saude Jequitinhonha de Minas
Gerais.
Instituicdo promotora: Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri.
Pesquisadora: Cleya da Silva Santana Cruz
Coordenadora: Prof?. Dr. Leida Calegario de Oliveira

Vocé estd sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa intitulada: “Avaliagdo do
Programa de Educacdo Permanente para Médicos da Estratégia de Saude — PEP na Regido
Ampliada de Salde Jequitinhonha de Minas Gerais”, em virtude de vocé participar do
Programa de Educacdo Permanente para Médicos de Familia (PEP).

Atencao:

Sua participacdo na pesquisa ndo é obrigatoria, caso concorde em participar € necessario que
antes, o (a) senhor (a) leia e compreenda a seguinte explicacdo sobre os procedimentos
propostos. Esta declaracdo descreve o projeto, metodologia/procedimentos, beneficios, riscos,
desconfortos e precaucdes do estudo. Também descreve o seu direito de solicitar a exclusdo
de sua participacdo na pesquisa a qualquer momento, bem como o esclarecimento de ddvidas
com relacdo a pesquisa. Nenhuma garantia ou promessa pode ser feita sobre os resultados do
estudo.

1- Objetivo

Este projeto tem como objetivo avaliar os resultados obtidos pelos municipios com o
Programa de Educacdo Permanente para Médicos da Saude da Familia nas Macrorregides
Jequitinhonha e Nordeste de Minas Gerais.

2- Metodologia/Procedimentos

Caso concorde em participar da pesquisa, e assine o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, vocé respondera a uma entrevista sobre situacdes relacionadas ao funcionamento
do servico de atencdo priméria no municipio, sobre questfes relacionadas ao PEP e ainda
sentimentos e anseios sobre este Programa e sobre o trabalho. As entrevistas serdo realizadas
em dias previamente agendados. E garantido o direito de ndo responder a qualquer questdo
proposta. E ainda € assegurado o direito de questionar a qualquer questdo proposta na
entrevista. E podera desistir de responder a entrevista em qualquer momento.

3 - Justificativa

O Governo do Estado de Minas Gerais tem investido recursos financeiros para a execugdo do
PEP em praticamente todo o Estado com a finalidade de aumentar a resolubilidade da atencéo
primaria, reduzir a rotatividade médica na estratégia de satde da familia e reduzir os custos
financeiros dos municipios com encaminhamentos, e medicamentos e exames desnecessarios.
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Sendo assim, pretende-se verificar se 0s objetivos do Governo Estadual tém sido obtidos nas
Macrorregides Jequitinhonha e Nordeste, onde o Programa ja esta implantado a cerca de um
ano.

4 — Beneficios

Espera-se que com este trabalho possa demonstrar os resultados obtidos com o PEP nas
Macrorregides Jequitinhonha e Nordeste de Minas Gerais e incentivar a implantagdo do
programa semelhante para as demais categorias profissionais da saude.

5 - Desconfortos e riscos

A participacao neste projeto podera causar algum desconforto e constrangimento ao responder
ao questionario, sendo que a qualquer momento vocé podera desistir de respondé-lo
totalmente, ou integralmente sem prejuizo, frente a UFVJIM, Secretaria Estadual de Salude e
Secretaria Municipal de Saude, bem como da Prefeitura Municipal.

6 - Danos

Este procedimento ndo ird alterar a sua rotina da vida diéria e ndo trara nenhum prejuizo a sua
saude.

7 - Confidencialidade das informacdes

As informacbes e resultados gerados no desenvolvimento deste projeto ficardo a sua
disposicao apos a conclusdo do trabalho e serdo mantidas em sigilo. Caso os resultados sejam
publicados, os participantes nao serdo identificados.

8 - Compensacao/iPagamento/remuneracao e gastos

Os pesquisadores e participantes ndo receberdo nenhum tipo de remuneragdo por este
trabalho. A participacdo de todos os participantes sera voluntaria e estes ndo terdo nenhum
tipo de gasto ou custo.

9 - Resultados da pesquisa

Os resultados desta pesquisa poderdo ser apresentados em semindarios, congressos, artigos
cientificos, dissertagdo e similares. Entretanto, os dados/informag¢Ges obtidos serdo
confidenciais e sigilosos, ndo possibilitando a identificagdo do participante.

10 - Outras informacdes pertinentes

Vocé podera solicitar quaisquer esclarecimentos sobre a pesquisa a qualquer momento de seu
desenvolvimento. A sua participacdo no projeto sera encerrada a qualquer momento em que
vocé demonstrar interesse de desligamento. 1sso podera ser feito através de e mail enviado ao
endereco eletronico: leida.calegario@gmail.com ou joaquimcezar@yahoo.com.br, ou dos
contatos telefonicos e de e mail listados abaixo. A desisténcia de sua participacdo no projeto
ndo trara nenhum prejuizo ou dano junto aos pesquisadores ou mesmo junto a Universidade e
a Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais ou Prefeitura Municipal de seu municipio.

Vocé recebera uma coOpia deste termo que consta o telefone e o endereco do
coordenador e pesquisador do projeto, podendo tirar suas duvidas sobre o0 projeto e sobre sua
participacdo, agora ou em qualquer momento.
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Coordenadora do Projeto Leida Calegério de Oliveira
Endereco: Rua das Copaibas
Telefone (38)3532 - 6087

Pesquisadora: Cleya da Silva Sanatana Cruz
Endereco: Rua Professor Aires 121, apto 201.
Telefone: (38) 3531 - 3259

11. Consentimento:

Declaro que entendi os objetivos, a forma de minha participacdo, riscos e beneficios da
mesma e aceito o convite para participa desta pesquisar. Tive oportunidade de fazer
perguntas e todas as minhas dividas foram respondidas a contento. Esse formulario esta
sendo assinado voluntariamente por mim, indicando meu consentimento para que eu
participe nesta pesquisa, até que eu decida o contrario. Receberei uma cépia assinada desse
consentimento. Autorizo a publicacéo dos resultados da pesquisa a qual garante o anonimato
e o sigilo referente & minha participagéo.

Nome do sujeito da pesquisa:

Assinatura do sujeito da pesquisa:

Informagcdes — Comité de Etica em Pesquisa da UNIMONTES
Campus Universitario Darcy ribeiro — Vila Mauricéia — Montes Claros
Caixa Postal 126 CEP 39401089 - fone: (38) 3229.8182
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APENDICE D

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA

Convite de participacdo do gestor municipal de satude na entrevista para a pesquisa

Titulo da pesquisa: Avaliacdo do Programa de Educacdo Permanente para Médicos da
Estratégia de Saude — PEP na Regido Ampliada de Saude Jequitinhonha de Minas
Gerais.

Instituicdo promotora: Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri.
Pesquisadora: Cleya da Silva Santana Cruz

Coordenadora: Prof?. Dr. Leida Calegario de Oliveira

Vocé estd sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa intitulada: “Avaliagdo do
Programa de Educacdo Permanente para Médicos da Estratégia de Saude — PEP na Regido
Ampliada de Saude Jequitinhonha de Minas Gerais”, o estudo estd acontecendo em seu
municipio, em virtude de seu municipio apresentar boa participacdo dos médicos da Estratégia
de Salde da Familia no Programa de Educagdo Permanente para Médicos de Familia (PEP)
ao avaliarmos a frequéncia desses nos encontros do GAP (Grupo de Aperfeicoamento
Profissional).

Atencao:

Sua participacdo na pesquisa ndo € obrigatdria, caso concorde em participar € necessario que
antes, o(a) senhor(a) leia e compreenda a seguinte explicacdo sobre os procedimentos
propostos. Esta declaracdo descreve o projeto, metodologia/procedimentos, beneficios, riscos,
desconfortos e precaucdes do estudo. Também descreve o seu direito de solicitar a exclusao
de sua participacdo na pesquisa a qualquer momento, bem como o esclarecimento de ddvidas
com relacdo a pesquisa. Nenhuma garantia ou promessa pode ser feita sobre os resultados do
estudo.

1- Objetivo

Este projeto tem como objetivo avaliar os resultados obtidos pelos municipios com o
Programa de Educacdo Permanente para Médicos da Saude da Familia nas Macrorregides
Jequitinhonha e Nordeste de Minas Gerais.

2- Metodologia/Procedimentos

Caso concorde em participar da pesquisa, e assine o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, vocé responderd a um questionario sobre situagbes relacionadas ao
funcionamento do servico de atencdo primaria no municipio, sobre questdes relacionadas ao
PEP e ainda sentimentos e anseios sobre este Programa. As entrevistas serdo realizadas em
dias previamente agendados. E garantido o direito de ndo responder a qualquer questdo
proposta. E ainda é assegurado o direito de questionar a qualquer questdo proposta na
entrevista.
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3 - Justificativa

O Governo do Estado de Minas Gerais tem investido recursos financeiros para a execucdo do
PEP em praticamente todo o Estado com a finalidade de aumentar a resolubilidade da atengéo
primaria, reduzir a rotatividade médica na estratégia de sadde da familia e reduzir os custos
financeiros dos municipios com encaminhamentos, e medicamentos e exames desnecessarios.
Sendo assim, pretende-se verificar se 0s objetivos do Governo Estadual tém sido obtidos nas
Macrorregifes Jequitinhonha e Nordeste, onde o Programa j& estd implantado a cerca de um
ano.

4 — Beneficios

Espera-se que com este trabalho possa demonstrar os resultados obtidos com o PEP nas
Macrorregides Jequitinhonha e Nordeste de Minas Gerais e incentivar a implantagdo do
programa semelhante para as demais categorias profissionais da saude.

5 - Desconfortos e riscos

A participacao neste projeto podera causar algum desconforto e constrangimento ao responder
a entrevista, sendo que a qualquer momento vocé podera desistir de respondé-lo totalmente,
ou integralmente sem prejuizo, frente @ UFVJM, Secretaria Estadual de Salde e Secretaria
Municipal de Saide, bem como da Prefeitura Municipal.

6 - Danos

Este procedimento ndo ird alterar a sua rotina da vida diaria e ndo trara nenhum prejuizo a sua
saude.

7 - Confidencialidade das informacgdes

As informacbes e resultados gerados no desenvolvimento deste projeto ficardo a sua
disposicédo apos a conclusédo do trabalho e serdo mantidas em sigilo. Caso os resultados sejam
publicados, os participantes nao serdo identificados.

8 - Compensagdo/pagamento/remuneracao e gastos

A sua participacdo bem como a de todas as partes envolvidas serd voluntaria, ndo havendo
remuneracao para tal. Da mesma forma que vocé ndo terd nenhum tipo de gasto ou custo.

9 - Resultados da pesquisa

Os resultados desta pesquisa poderdo ser apresentados em seminarios, congressos, artigos
cientificos, dissertacdo. Entretanto, os dados/informacBes obtidos serdo confidenciais e
sigilosos, nédo possibilitando a identificacdo do participante.

10 - Outras informacdes pertinentes

Vocé podera solicitar quaisquer esclarecimentos sobre a pesquisa a qualquer momento de seu
desenvolvimento. A sua participacdo no projeto sera encerrada a qualquer momento em que
vocé demonstrar interesse de desligamento. Isso podera ser feito através de e mail enviado ao
endereco eletronico: leida.calegirio@gmail.com ou joaquimcezar@yahoo.com.br, ou dos
contatos telefonicos e de e mail listados abaixo. A desisténcia de participacdo no projeto ndo
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trard nenhum prejuizo ou dano junto aos pesquisadores ou mesmo junto a Universidade e a
Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais ou Prefeitura Municipal de seu municipio.

Vocé recebera uma copia deste termo que consta o telefone e o endereco do
coordenador e pesquisador do projeto, podendo tirar suas duvidas sobre o0 projeto e sobre sua
participacdo, agora ou em qualquer momento.

Coordenadora do Projeto Leida Calegéario de Oliveira
Endereco: Rua das Copaibas 166, Condominio Corrego da Prata- Diamantina - MG
Telefone (38)3532 - 6085

Pesquisadora: Cleya da Silva Santana Cruz
Rua Professor Ayres 121, Apto 201, Bairro Fatima
Telefone: (38)3531 - 3259

11. Consentimento:

Declaro que entendi os objetivos, a forma de minha participacéo, riscos e beneficios da
mesma e aceito o0 convite para participa desta pesquisar. Tive oportunidade de fazer
perguntas e todas as minhas duvidas foram respondidas a contento. Esse formulario esta
sendo assinado voluntariamente por mim, indicando meu consentimento para que eu
participe nesta pesquisa, até que eu decida o contrario. Receberei uma copia assinada desse
consentimento. Autorizo a publicagéo dos resultados da pesquisa a qual garante o anonimato
e o sigilo referente & minha participagao.

Nome do sujeito da pesquisa:

Assinatura do sujeito da pesquisa:

Informagdes — Comité de Etica em Pesquisa da UNIMONTES
Campus Universitario Darcy ribeiro — Vila Mauricéia — Montes Claros
Caixa Postal 126 CEP 39401-089 - fone: (38) 3229.8182
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APENDICE E

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA

TCLE para entrevistas com usuarios

Titulo da pesquisa: Avaliacdo do Programa de Educacdo Permanente para Médicos da
Estratégia de Saude — PEP na Regido Ampliada de Saude Jequitinhonha de Minas
Gerais.

Instituicdo promotora: Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri.
Pesquisadora: Cleya da Silva Santana Cruz

Coordenadora: Prof?. Dr. Leida Calegario de Oliveira

Vocé esta sendo convidada(o) a participar de uma pesquisa intitulada: “Avaliacdo do
Programa de Educacdo Permanente para Médicos da Estratégia de Saude — PEP na Regido
Ampliada de Saude Jequitinhonha de Minas Gerais”, em virtude de ser paciente acompanhado
por um médico que participa do Programa de Educacdo Permanente de Médicos da Estratégia
de Saude da Familia.

Atencao:

Sua participacdo na pesquisa ndo € obrigatdria, caso concorde em participar é necessario que
antes, o(a) senhor(a) leia e compreenda a seguinte explicacdo sobre os procedimentos
propostos. Esta declaracdo descreve o projeto, metodologia/procedimentos, beneficios, riscos,
desconfortos e precaucdes do estudo. Também descreve o seu direito de solicitar a exclusao
de sua participacdo na pesquisa a qualquer momento, bem como o esclarecimento de ddvidas
com relacdo a pesquisa. Nenhuma garantia ou promessa pode ser feita sobre os resultados do
estudo.

1- Objetivo

Este projeto tem como objetivo avaliar os resultados obtidos pelos municipios com o
Programa de Educacdo Permanente para Médicos da Salde da Familia nas Macrorregides
Jequitinhonha e Nordeste de Minas Gerais.

2- Metodologia/Procedimentos

Caso concorde em participar da pesquisa, e assine o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, vocé responderd a uma entrevista sobre situagdes relacionadas ao atendimento
médico. As entrevistas serdo realizadas em dias previamente agendados pela equipe de saide
da familia. E garantido o direito de ndo responder a qualquer questdo proposta. E ainda é
assegurado o direito de questionar a qualquer questdo da entrevista.

3 - Justificativa

O Governo do Estado de Minas Gerais tem investido recursos financeiros para a execucao do
PEP em praticamente todo o Estado com a finalidade de aumentar a resolubilidade da atencéo
primaria, reduzir a rotatividade médica na estratégia de saude da familia e reduzir os custos
financeiros dos municipios com encaminhamentos, e medicamentos e exames desnecessarios.
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Sendo assim, pretende-se verificar se 0s objetivos do Governo Estadual tém sido obtidos nas
Macrorregides Jequitinhonha e Nordeste, onde o Programa ja esta implantado a cerca de um
ano.

4 — Beneficios

Espera-se que com este trabalho possa demonstrar os resultados obtidos com o PEP nas
Macrorregides Jequitinhonha e Nordeste de Minas Gerais e incentivar a implantagdo do
programa semelhante para as demais categorias profissionais da saude.

5 - Desconfortos e riscos

A participacao neste projeto podera causar algum desconforto e constrangimento ao responder
ao questionario, sendo que a qualquer momento vocé poderd desistir de respondé-lo
totalmente, ou integralmente sem prejuizo, frente a UFVJM, Secretaria Estadual de Saude e
Secretaria Municipal de Saude, bem como a equipe de saide da familia. Para minimizar os
desconfortos somente estara presente o pesquisador no momento da entrevista.

6 - Danos

Este procedimento ndo ira alterar a sua rotina da vida diaria e ndo trard nenhum prejuizo a sua
salde.

7 - Confidencialidade das informacdes

As informacbes e resultados gerados no desenvolvimento deste projeto ficardo a sua
disposicédo apos a conclusédo do trabalho e serdo mantidas em sigilo. Caso os resultados sejam
publicados, os participantes ndo serdo identificados.

8 - Compensacao, pagamento/remuneracao e gastos

Os pesquisadores e participantes ndo receberdo nenhum tipo de remuneracdo por este
trabalho. A participacdo de todos os participantes serd voluntaria e estes ndo terdo nenhum
tipo de gasto ou custo.

9 - Resultados da pesquisa

Os resultados desta pesquisa poderdo ser apresentados em seminarios, congressos, artigos
cientificos, dissertacdo e similares. Entretanto, os dados/informacfes obtidos serdo
confidenciais e sigilosos, ndo possibilitando a identificacdo do participante.

10 - Outras informacdes pertinentes

Vocé podera solicitar quaisquer esclarecimentos sobre a pesquisa a qualquer momento de seu
desenvolvimento. A sua participacdo no projeto sera encerrada a qualquer momento em que
vocé demonstrar interesse de desligamento. 1sso podera ser feito através de e mail enviado ao
endereco eletronico: leida.calegario@gmail.com ou joaquimcezar@yahoo.com.br, ou dos
contatos telefonicos e de enderecos listados abaixo. A desisténcia de participagdo no projeto
ndo trara nenhum prejuizo ou dano ao junto aos pesquisadores ou mesmo junto a
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Universidade e a Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais, Secretaria Municipal de
Salde ou equipe de satde da familia

Vocé recebera uma copia deste termo que consta o telefone e o endereco do
coordenador e pesquisador do projeto, podendo tirar suas duvidas sobre o0 projeto e sobre sua
participacdo, agora ou em qualquer momento.

Coordenadora do Projeto Leida Calegério de Oliveira
Endereco: Rua das Copaibas 166, Condominio Corrego da Prata- Diamantina - MG
Telefone (38)3532 - 6085

Pesquisadora: Cleya da Silva Santana Cruz
Rua Professor Ayres 121, Apto 201, Bairro Fatima
Telefone: (38)3531 - 3259

11. Consentimento:

Declaro que entendi os objetivos, a forma de minha participacéo, riscos e beneficios da
mesma e aceito o0 convite para participa desta pesquisar. Tive oportunidade de fazer
perguntas e todas as minhas duvidas foram respondidas a contento. Esse formulario esta
sendo assinado voluntariamente por mim, indicando meu consentimento para municipio
participar desta pesquisa, até que eu decida o contrario. Receberei uma copia assinada desse
consentimento. Autorizo a publicagéo dos resultados da pesquisa a qual garante o anonimato
e o sigilo referente & minha participagao.

Nome do sujeito da pesquisa:
Assinatura do sujeito da pesquisa:

InformagBes — Comité de Etica em Pesquisa da UNIMONTES
Campus Universitario Darcy ribeiro — Vila Mauricéia — Montes Claros
Caixa Postal 126 CEP 39401089 - fone: (38) 3229.8182
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APENDICE F

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA

Convite participacdo da SRS na pesquisa

Titulo da pesquisa: Avaliacdo do Programa de Educacdo Permanente para Médicos da
Estratégia de Saude — PEP nas Macrorregifes Jequitinhonha e Nordeste de Minas
Gerais.

Instituicdo promotora: Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri.
Pesquisadora: Cleya da Silva Santana Cruz

Coordenadora: Prof?. Dr. Leida Calegario de Oliveira

Sua Superintendéncia Regional de Saude (SRS) estd sendo convidada a participar de uma
pesquisa intitulada: “Avaliagdo do Programa de Educa¢do Permanente para Médicos da
Estratégia de Saude — PEP nas Macrorregides Jequitinhonha e Nordeste de Minas Gerais”, em
virtude do PEP ser um Programa de parceria da Secretaria de Estado da Saude com as
universidades.

Atencao:

A participacdo desta Superintendéncia na pesquisa ndo é obrigatdria, caso concorde com a
participacdo desta instituicdo da qual o(a) Sr.(a) € Superintendente(a) é necessario que antes,
o(a) senhor(a) leia e compreenda a seguinte explicacdo sobre os procedimentos propostos.
Esta declaracdo descreve o projeto, metodologia/procedimentos, beneficios, riscos,
desconfortos e precaucdes do estudo. Também descreve o seu direito de solicitar a exclusao
de sua participacdo na pesquisa a qualquer momento, bem como o esclarecimento de ddvidas
com relacdo a pesquisa. Nenhuma garantia ou promessa pode ser feita sobre os resultados do
estudo.

1- Objetivo

Este projeto tem como objetivo avaliar os resultados obtidos pelos municipios com o
Programa de Educacdo Permanente para Médicos da Saude da Familia nas Macrorregides
Jequitinhonha e Nordeste de Minas Gerais.

2- Metodologia/Procedimentos

Caso concorde que SRS do qual é Superintendente participe da pesquisa, as referéncias
técnicas de cada nudcleo serdo procuradas e, caso concordem e assinem o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, responderdo a um questionario sobre situacOes
relacionadas ao funcionamento do servigo de atencdo priméaria no municipio, sobre questdes
relacionadas ao PEP e ainda sentimentos e anseios sobre este Programa e sobre o trabalho. As
entrevistas serdo realizadas em dias previamente agendados. E garantido o direito de ndo
responder a qualquer questdo proposta. E ainda € assegurado o direito de questionar a
qualquer questdo proposta na entrevista.

3 - Justificativa
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O Governo do Estado de Minas Gerais tem investido recursos financeiros para a execugdo do
PEP em praticamente todo o Estado com a finalidade de aumentar a resolubilidade da atencéo
primaria, reduzir a rotatividade médica na estratégia de saude da familia e reduzir os custos
financeiros dos municipios com encaminhamentos, e medicamentos e exames desnecessarios.
Sendo assim, pretende-se verificar se os objetivos do Governo Estadual tém sido obtidos nas
Macrorregides Jequitinhonha e Nordeste, onde 0 Programa ja esta implantado a cerca de um
ano.

4 — Beneficios

Espera-se que com este trabalho possa demonstrar os resultados obtidos com o PEP nas
Macrorregides Jequitinhonha e Nordeste de Minas Gerais e incentivar a implantacdo do
programa semelhante para as demais categorias profissionais da saude.

5 - Desconfortos e riscos

A participacdo neste projeto podera causar desconforto e constrangimento aos técnicos da
SRS ao responder ao questionario, sendo que a qualquer momento eles poderdo desistir da
entrevista ndo havendo prejuizo frente a UFVJIM, Secretaria Estadual de Saude

6 - Danos

Este procedimento ndo iré alterar a sua rotina da vida diaria e ndo trara nenhum prejuizo a sua
saude.

7 - Confidencialidade das informacgdes

As informagbes e resultados gerados no desenvolvimento deste projeto ficardo a sua
disposicao apos a conclusdo do trabalho e serdo mantidas em sigilo. Caso os resultados sejam
publicados, os participantes nao serdo identificados.

8 - Compensacado, pagamento/remuneracéo e gastos

Os pesquisadores e participantes ndo receberdo nenhum tipo de remuneragdo por este
trabalho. A participacdo de todos os participantes serd voluntéria e estes ndo terdo nenhum
tipo de gasto ou custo.

9 - Resultados da pesquisa

Os resultados desta pesquisa poderdo ser apresentados em semindarios, congressos, artigos
cientificos, dissertagdo e similares. Entretanto, os dados/informag¢Ges obtidos serdo
confidenciais e sigilosos, ndo possibilitando a identificagdo do participante.

10 - Outras informacdes pertinentes

Vocé podera solicitar quaisquer esclarecimentos sobre a pesquisa a qualquer momento de seu
desenvolvimento. A participacdo da Superintendéncia no projeto serd encerrada a qualquer
momento em que vocé demonstrar interesse de desligamento. 1sso podera ser feito através de
e mail enviado ao endereco eletronico:  leida.calegdrio@gmail.com  ou
joaquimcezar@yahoo.com.br, ou dos contatos telefonicos e de e mail listados abaixo. A
desisténcia de participacdo da Superintendéncia no projeto nao trara nenhum prejuizo ou dano
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ao seu municipio junto aos pesquisadores ou mesmo junto a Universidade e a Secretaria de
Estado da Saude de Minas Gerais ou Prefeitura Municipal de seu municipio.

Vocé recebera uma copia deste termo que consta o telefone e o endereco do
coordenador e pesquisador do projeto, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sobre sua
participacdo, agora ou em qualquer momento.

Coordenadora do Projeto Leida Calegério de Oliveira
Endereco: Rua das Copaibas 166, Condominio Corrego da Prata- Diamantina - MG
Telefone (38)3532 - 6085

Pesquisadora: Cleya da Silva Santana Cruz
Rua Professor Ayres 121, Apto 201, Bairro Fatima
Telefone: (38)3531 - 3259

11. Consentimento:

Declaro que entendi os objetivos, a forma participacdo da Superintendéncia, riscos e
beneficios da mesma e aceito o convite para participa desta pesquisar. Tive oportunidade de
fazer perguntas e todas as minhas davidas foram respondidas a contento. Esse formulario
estd sendo assinado voluntariamente por mim, indicando meu consentimento para que esta
superintendéncia participe desta pesquisa, até que eu decida o contrario. Receberei uma
copia assinada desse consentimento. Autorizo a publicacéo dos resultados da pesquisa a qual
garante o anonimato e o sigilo referente & minha participagéo.

Nome do sujeito da pesquisa:

Assinatura do sujeito da pesquisa:

Informagdes — Comité de Etica em Pesquisa da UNIMONTES
Campus Universitario Darcy ribeiro — Vila Mauricéia — Montes Claros
Caixa Postal 126 CEP 39401-089 - fone: (38) 3229.8182
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APENDICE G

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA

TCLE para médicos para filmagem de consulta

Titulo da pesquisa: Avaliacdo do Programa de Educacdo Permanente para Médicos da
Estratégia de Saude — PEP na Regido Ampliada de Saude Jequitinhonha de Minas
Gerais.

Instituicdo promotora: Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri.
Pesquisadora: Cleya da Silva Santana Cruz

Coordenadora: Prof?. Dr. Leida Calegario de Oliveira

Vocé esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa intitulada: “Avaliacdo do
Programa de Educacdo Permanente para Médicos da Estratégia de Saude — PEP na Regido
Ampliada de Saude Jequitinhonha de Minas Gerais”, em virtude de participar do Programa
de Educacdo Permanente para Médicos de Familia (PEP)

Atencao:

Sua participacdo na pesquisa ndo é obrigatoria, caso concorde em participar é necessario que
antes, o(a) senhor(a) leia e compreenda a seguinte explicacdo sobre os procedimentos
propostos. Esta declaracdo descreve o projeto, metodologia/procedimentos, beneficios, riscos,
desconfortos e precaucdes do estudo. Também descreve o seu direito de solicitar a exclusao
de sua participacdo na pesquisa a qualquer momento, bem como o esclarecimento de ddvidas
com relacdo a pesquisa. Nenhuma garantia ou promessa pode ser feita sobre os resultados do
estudo.

1- Objetivo

Este projeto tem como objetivo avaliar os resultados obtidos pelos municipios com o
Programa de Educacdo Permanente para Médicos da Saude da Familia nas Macrorregides
Jequitinhonha e Nordeste de Minas Gerais.

2- Metodologia/Procedimentos

Caso concorde em participar da pesquisa, e assine 0 Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, vocé tera uma consulta filmada, e analisada no mesmo local e dia da filmagem, e
apos a analise o CD sera entregue a vocé. Para que a consulta seja gravada € necessario que 0
paciente também concorde e assine o terno de consentimento livre e esclarecido. Como vocé
foi escolhido para a pesquisa por participar do PEP e este tem como base o método clinico
centrado no paciente, € necessario que seja filmada a sua imagem.

3 - Justificativa

O Governo do Estado de Minas Gerais tem investido recursos financeiros para a execucao do
PEP em praticamente todo o Estado com a finalidade de aumentar a resolubilidade da atencéo
primaria, reduzir a rotatividade médica na estratégia de saude da familia e reduzir os custos
financeiros dos municipios com encaminhamentos, e medicamentos e exames desnecessarios.
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Sendo assim, pretende-se verificar se 0s objetivos do Governo Estadual tém sido obtidos nas
Macrorregides Jequitinhonha e Nordeste, onde o Programa ja esta implantado a cerca de um
ano.

4 — Beneficios

Espera-se que com este trabalho possa demonstrar os resultados obtidos com o PEP nas
Macrorregides Jequitinhonha e Nordeste de Minas Gerais e incentivar a implantagdo do
programa semelhante para as demais categorias profissionais da saude.

5 - Desconfortos e riscos

A participacdo neste projeto podera causar desconforto e constrangimento ao ser filmado.
Procuramos minimizar essa situacdo com o posicionamento da filmadora e formatacdo da
imagem o pesquisador ir& se retirar do consultério no momento da consulta retornando no
final. A qualquer momento vocé podera desistir da filmagem sem prejuizo, frente a UFVIM,
Secretaria Estadual de Salde e Secretaria Municipal de Salde, bem como da Prefeitura
Municipal.

6 - Danos

Este procedimento ndo ird alterar a sua rotina da vida diéria e ndo trard nenhum prejuizo a sua
saude.

7 - Confidencialidade das informacdes

As informacbes e resultados gerados no desenvolvimento deste projeto ficardo a sua
disposicao apos a conclusdo do trabalho e serdo mantidas em sigilo. Caso os resultados sejam
publicados, os participantes nao serdo identificados.

8 - Compensacado, pagamento/remuneracao e gastos

Os pesquisadores e participantes ndo receberdo nenhum tipo de remuneragdo por este
trabalho. A participacdo de todos os participantes sera voluntaria e estes ndo terdo nenhum
tipo de gasto ou custo.

9 - Resultados da pesquisa

Os resultados desta pesquisa poderdo ser apresentados em semindarios, congressos, artigos
cientificos, dissertagdo e similares. Entretanto, o0s dados/informagfes obtidos seréo
confidenciais e sigilosos, ndo possibilitando a identificagdo do participante.

10 - Outras informacdes pertinentes

Vocé podera solicitar quaisquer esclarecimentos sobre a pesquisa a qualquer momento de seu
desenvolvimento. A sua participacdo no projeto sera encerrada a qualquer momento em que
vocé demonstrar interesse de desligamento. 1sso podera ser feito atraves de e mail enviado ao
endereco eletronico: leida.calegirio@gmail.com ou joaquimcezar@yahoo.com.br, ou dos
contatos telefonicos e de e mail listados abaixo. A desisténcia de sua participacdo no projeto
ndo trara nenhum prejuizo ou dano junto aos pesquisadores ou mesmo junto a Universidade e
a Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais ou Prefeitura Municipal de seu municipio.
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Vocé recebera uma coOpia deste termo que consta o telefone e o endereco do
coordenador e pesquisador do projeto, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sobre sua
participacdo, agora ou em qualquer momento.

Coordenadora do Projeto Leida Calegéario de Oliveira
Endereco: rua das Copaibas
Telefone (38)3532 - 6087

Pesquisadora: Cleya da Silva Sanatana Cruz
Endereco: Rua Professor Aires 121, apto 201.
Telefone: (38) 3531 -3259

11. Consentimento:

Declaro que entendi os objetivos, a forma de minha participacdo, riscos e beneficios da
mesma e aceito o convite para participa desta pesquisar. Tive oportunidade de fazer
perguntas e todas as minhas duvidas foram respondidas a contento. Esse formulario esta
sendo assinado voluntariamente por mim, indicando meu consentimento para que meu
municipio participe nesta pesquisa, até que eu decida o contrario. Receberei uma copia
assinada desse consentimento. Autorizo a publicacdo dos resultados da pesquisa a qual
garante 0 anonimato e o sigilo referente a minha participacao.

Nome do sujeito da pesquisa:

Assinatura do sujeito da pesquisa:

Informacdes — Comité de Etica em Pesquisa da UNIMONTES
Campus Universitario Darcy ribeiro — Vila Mauricéia — Montes Claros
Caixa Postal 126 CEP 39401-089 - fone: (38) 3229.8182
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APENDICE H

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA

TCLE para usuarios para filmagem de consulta

Titulo da pesquisa: Avaliagdo do Programa de Educacdo Permanente para Médicos da
Estratégia de Saude — PEP na Regido Ampliada de Saude Jequitinhonha de Minas
Gerais.

Instituicdo promotora: Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri.
Pesquisadora: Cleya da Silva Santana Cruz

Coordenadora: Prof?. Dr. Leida Calegario de Oliveira

Vocé esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa intitulada: “Avaliacdo do
Programa de Educacdo Permanente para Médicos da Estratégia de Salude — PEP na Regido
Ampliada de Sadde Jequitinhonha de Minas Gerais”, em virtude ser acompanhado por um
médico que participa do Programa de Educacao Permanente para Médicos de Familia (PEP)

Atencao:

Sua participacdo na pesquisa nao é obrigatoria, caso concorde em participar € necessario que
antes, o(a) senhor(a) leia e compreenda a seguinte explicacdo sobre os procedimentos
propostos. Esta declaracdo descreve o projeto, metodologia/procedimentos, beneficios, riscos,
desconfortos e precaucdes do estudo. Também descreve o seu direito de solicitar a exclusao
de sua participacdo na pesquisa a qualquer momento, bem como o esclarecimento de ddvidas
com relacdo a pesquisa. Nenhuma garantia ou promessa pode ser feita sobre os resultados do
estudo.

1- Objetivo

Este projeto tem como objetivo avaliar os resultados obtidos pelos municipios com o
Programa de Educacdo Permanente para Médicos da Saude da Familia nas Macrorregides
Jequitinhonha e Nordeste de Minas Gerais.

2- Metodologia/Procedimentos

Caso concorde em participar da pesquisa, e assine 0 Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, vocé terd uma consulta médica filmada, e analisada no mesmo local e dia da
filmagem, e ap6s a analise o CD sera entregue ao médico que realizou sua consulta. Para que
a consulta seja gravada € necessario que o medico tambem concorde e assine o Terno de
Consentimento Livre e Esclarecido. Nao sera filmada a sua imagem, apenas sua fala.

3 - Justificativa

O Governo do Estado de Minas Gerais tem investido recursos financeiros para a execucdo do
PEP em praticamente todo o Estado com a finalidade de aumentar a resolubilidade da atengéo
primaria, reduzir a rotatividade médica na estratégia de satde da familia e reduzir os custos
financeiros dos municipios com encaminhamentos, e medicamentos e exames desnecessarios.
Sendo assim, pretende-se verificar se os objetivos do Governo Estadual tém sido obtidos nas
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Macrorregides Jequitinhonha e Nordeste, onde 0 Programa ja esta implantado a cerca de um
ano.

4 — Beneficios

Espera-se que com este trabalho possa demonstrar os resultados obtidos com o PEP nas
Macrorregides Jequitinhonha e Nordeste de Minas Gerais e incentivar a implantacdo do
programa semelhante para as demais categorias profissionais da saude.

5 - Desconfortos e riscos

A participacdo neste projeto podera causar algum desconforto e constrangimento ao ser
filmado. Procuramos minimizar essa situa¢do o posicionamento da filmadora e formatacao da
imagem, assim no momento da consulta o pesquisador se retirard do recinto retornando ao fim
da consulta. Ndo sera filmado o momento em que o médico estiver examinando vocé. A
qualquer momento vocé poderd desistir da filmagem sem prejuizo, frente a UFVIM,
Secretaria Estadual de Saude e Secretaria Municipal de Satde, bem como da equipe de salde
da familia.

6 - Danos

Este procedimento ndo ird alterar a sua rotina da vida diaria e ndo trard nenhum prejuizo a sua
saude.

7 - Confidencialidade das informacdes

As informacbes e resultados gerados no desenvolvimento deste projeto ficardo a sua
disposicao apos a conclusdo do trabalho e serdo mantidas em sigilo, menos a consulta filmada
que ficard com o médico. Caso os resultados sejam publicados, os participantes ndao serdo
identificados.

8 - Compensacao/ pagamento/remuneracao e gastos

Os pesquisadores e participantes ndo receberdo nenhum tipo de remuneracdo por este
trabalho. A participacdo de todos os participantes serd voluntaria e estes ndo terdo nenhum
tipo de gasto ou custo.

9 - Resultados da pesquisa

Os resultados desta pesquisa poderdo ser apresentados em seminarios, congressos, artigos
cientificos, dissertacdo e similares. Entretanto, os dados/informacfes obtidos serdo
confidenciais e sigilosos, ndo possibilitando a identificacdo do participante.

10 - Outras informagc0es pertinentes

Vocé podera solicitar quaisquer esclarecimentos sobre a pesquisa a qualquer momento de seu
desenvolvimento. A sua participacdo no projeto sera encerrada a qualquer momento em que
vocé demonstrar interesse de desligamento. 1sso podera ser feito através de e mail enviado ao
endereco eletronico: leida.calegario@gmail.com ou joaquimcezar@yahoo.com.br, ou dos
contatos telefonicos e de e mail listados abaixo. A desisténcia de participacdo no projeto néo
trard nenhum prejuizo ou dano ao seu municipio junto aos pesquisadores ou mesmo junto a
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Universidade e a Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais ou Prefeitura Municipal de
seu municipio.

Vocé recebera uma copia deste termo que consta o telefone e o endereco do
coordenador e pesquisador do projeto, podendo tirar suas duvidas sobre o0 projeto e sobre sua
participacdo, agora ou em qualquer momento.

Coordenadora do Projeto Leida Calegéario de Oliveira
Endereco: Rua das Copaibas 166, Condominio Corrego da Prata- Diamantina - MG
Telefone (38)3532 - 6085

Pesquisadora: Cleya da Silva Santana Cruz
Rua Professor Ayres 121, Apto 201, Bairro Fatima
Telefone: (38)3531 - 3259

11. Consentimento:

Declaro que entendi os objetivos, a forma de minha participacéo, riscos e beneficios da
mesma e aceito o0 convite para participa desta pesquisar. Tive oportunidade de fazer
perguntas e todas as minhas duvidas foram respondidas a contento. Esse formulario esta
sendo assinado voluntariamente por mim, indicando meu consentimento para eu participe
desta pesquisa, até que eu decida o contrario. Receberei uma cépia assinada desse
consentimento. Autorizo a publicagéo dos resultados da pesquisa a qual garante o anonimato
e o sigilo referente & minha participagao.

Nome do sujeito da pesquisa:

Assinatura do sujeito da pesquisa:

Informagdes — Comité de Etica em Pesquisa da UNIMONTES
Campus Universitario Darcy ribeiro — Vila Mauricéia — Montes Claros
Caixa Postal 126 CEP 39401-089 - fone: (38) 3229.8182
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APENDICE I

Questionario médico

Entrevista com os profissionais médicos das equipes de saude da familia Participantes
do PEP

Idade: Sexo: O Masculino O Feminino

Estado civil: O Solteiro(a) O Casado(a) O Desquitado/Divorciado(a) O Vitvo(a)

Titulacdo: O Graduagdo O Especializagdo O Residéncia O Mestrado O Doutorado
Citar a area:

Tempo de formacao profissional: Tempo que estd no municipio:

Hé& quanto tempo participa do PEP? anos e meses

Participacdo no PEP como: O Médico da ESF O Supervisor de GAP O Coordenador do
PEP

Formacdao profissional além da medicina:

Quantos vinculos empregaticios possui? Quais?

Proposicoes P/N

A. Estratégia de saude da familia — motivacéo

1. A Equipe de Salude da Familia em que vocé trabalha se mostra como estratégia
de organizacdo da atencdo primaria? P
()Sim ()Nao ()NA&o sei

()Poucas vezes ( )Muitas vezes () Sempre

2. Vocé se sente interessado e motivado para o trabalho na Estratégia de Saude da
Familia? P
()Sim ()Nao ()NA&o sei

()Poucas vezes ( )Muitas vezes () Sempre

B. O Programa de Educagdo Permanente — Estrutura

3. A sala dos encontros do PEP ¢é ideal para o desenvolvimento das atividades?
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()Sim ()Néo ()Néo sei

4. O GAP do qual participa ainda ndo tem sala propria e isto prejudica as
atividades?

()Sim ()Nao ()N&o sei

()Poucas vezes ( )Muitas vezes () Sempre

5. A sala dos encontros do PEP possui mobiliario confortavel para os encontros?
()Sim ()Nao ()N&o sei

6.0 atraso na entrega dos equipamentos para a sala do GAP gerou insatisfagdo
e desmotivou os médicos a participarem do PEP.
()Sim ()N&o ()N&o sei

C. Apoio municipal

7. O cronograma dos encontros do PEP é disponibilizado com antecedéncia aos
participantes?

()Sim ()Nao ()N&o sei
()Poucas vezes ( )Muitas vezes () Sempre

8. A agenda de atendimento da estratégia de saude da familia é cooperativa para
sua participacdo nos encontros do PEP?

()Sim ()Nao ()Né&o sei
()Poucas vezes ( )Muitas vezes () Sempre

9. A Secretaria municipal de Saude incentiva/possibilita sua participacdo nos
GAPSs?

()Sim ()Nao ()Né&o sei
()Poucas vezes ( )Muitas vezes () Sempre

D. Metodologia e atividades do PEP

10. O supervisor do GAP do qual vocé participa segue a metodologia do PEP
trazendo para discussdo os assuntos que foram priorizados pelo grupo na planilha
de necessidades?

()Sim ()Néo ()N&o sei

()Poucas vezes ()Muitas vezes () Sempre

11. Os materiais didaticos/ metodoldgicos atendem a programacdo dos encontros
do PEP?

()Sim ()Nao ()N&o sei
()Poucas vezes ()Muitas vezes () Sempre
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12. O tempo despendido nos encontros do GAP ¢ suficiente para discussdo dos
temas?
()Sim ()Nao ()N&o sei

()Poucas vezes ( )Muitas vezes () Sempre

13. As suas necessidades de treinamentos séo atendidas quando s&o levantados os
temas para os CAPPs?
()Sim ()Nao ()Né&o sei

()Poucas vezes ( )Muitas vezes () Sempre

14. As estratégias de ensino utilizadas nos GAPs favorecem sua aprendizagem?
()Sim ()Nao ()N&o sei

()Poucas vezes ( )Muitas vezes () Sempre

15. Vocé participa do GAP porque nele tem a oportunidade de discutir davidas e
outras questdes de satde com colegas de profissdo?
()Sim ()Nao ()N&o sei

()Poucas vezes ( )Muitas vezes () Sempre

16. As atividades desenvolvidas no PEP propiciam atualizagdo profissional?
()Sim ()Nao ()N&o sei

()Poucas vezes ( )Muitas vezes () Sempre

17. Vocé apresenta dificuldade no desenvolvimento do Plano de Desenvolvimento

Pessoal?
()Sim ()Néo ()N&o sei
( )Poucas vezes  ( )Muitas vezes () Sempre () O GAP néo tem

desenvolvido PDP

18. Os estudos em grupo, bem como os PDPs, ja te ajudaram a resolver problemas
de pacientes, que antes vocé ndo estava conseguindo?

()Sim ()Néo ()N&o sei
()Poucas vezes ( )Muitas vezes () Sempre

19. Vocé se sente a vontade em partilhar sentimentos e ddvidas com os colegas do
PEP?
()Sim ()Néo ()N&o sei

()Poucas vezes ( )Muitas vezes () Sempre

E. Performance Clinica

20. As atividades desenvolvidas no PEP acarretam melhoria na sua performance
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clinica e consequentemente na consulta ao paciente.
()Sim ()Néo ()N&o sei

()Poucas vezes ( )Muitas vezes () Sempre

21. Sua participacdo no PEP favorece a inter-relagédo com o paciente.
()Sim ()Néo ()N&o sei

()Poucas vezes ( )Muitas vezes () Sempre

22. Com a sua participacdo no PEP a consulta médica esta sendo reestruturada
para centrar-se no paciente.
()Sim ()Néo ()NA&o sei

()Poucas vezes ( )Muitas vezes () Sempre

23. Vocé consegue perceber alguma melhora da qualidade de satde da populagédo
a que assiste devido a sua participagdo no PEP.
()Sim ()Nao ()NA&o sei

()Poucas vezes ( )Muitas vezes () Sempre

F. Habilidades de comunicacao

24. VVocé consegue entender as perguntas que seus pacientes lhe fazem?
()Sim ()Nao ()N&o sei

()Poucas vezes ( )Muitas vezes () Sempre

25.VVocé da aos pacientes tempo suficiente para falarem sobre as suas
preocupacdes ou problemas?
()Sim ()Nao ()N&o sei

()Poucas vezes ( )Muitas vezes () Sempre

26. Vocé entende quais problemas sdo 0s mais importantes para 0s pacientes que
atende no PSF?
()Sim ()Nao ()NA&o sei

()Poucas vezes ( )Muitas vezes () Sempre

27. Vocé fica sabendo caso seus pacientes ndo consigam as medicacOes receitadas
ou tenham dificuldades de pagar por elas ?
()Sim ()Néo ()N&o sei

()Poucas vezes ()Muitas vezes () Sempre

28. VVocé procura receitar medicamentos que estdo incluidos na lista da farméacia
basica, facilitando assim o acesso dos usuarios aos medicamentos?
()Sim ()Néo ()N&o sei

()Poucas vezes ( )Muitas vezes () Sempre




29. Com a sua participacdo no PEP, vocé acredita que reduziu o numero de
encaminhamentos médicos desnecessarios?
()Sim ()Nao ()N&o sei

()Poucas vezes ( )Muitas vezes () Sempre
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30. Com a sua participacdo no PEP, vocé acredita que reduziu o numero de
pedidos de exames médicos desnecessarios?
()Sim ()Nao ()Né&o sei

()Poucas vezes ( )Muitas vezes () Sempre

G. Gestdo de Resultados

31. Vocé tem conhecimento de todas as consultas que seus pacientes fazem a
especialistas ou servicos especializados?
()Sim ()Nao ()Né&o sei

()Poucas vezes ( )Muitas vezes () Sempre

32. Quando seus pacientes necessitam de encaminhamento, vocé discute com 0s
mesmaos sobre diferentes servigos onde eles poderiam ser atendidos.
()Sim ()Néo ()N&o sei

()Poucas vezes ( )Muitas vezes () Sempre

33. Quando seus pacientes sdo encaminhados, vocé lhes fornece informacao
escrita para levar ao especialista ou servico especializado.
()Sim ()Nao ()Né&o sei

()Poucas vezes ( )Muitas vezes () Sempre

34.Vocé recebe do especialista ou do servi¢o especializado informacdes Uteis
sobre o paciente encaminhado.
()Sim ()Néo ()N&o sei

()Poucas vezes ( )Muitas vezes () Sempre

35.Ap0s a consulta com o especialista ou servigo especializado, vocé fala com seu
paciente sobre os resultados desta consulta?
()Sim ()Néo ()N&o sei

()Poucas vezes ( )Muitas vezes () Sempre

* P (Positivo) N (Negativo)

Acredito no PEP porque

N&o acredito no PEP porque
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Questionario gestor
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Entrevista com os Gestores Municipais de Saude de Municipios Participantes do PEP

Idade: Sexo: O Masculino O Feminino

Titulacdo: O Graduagdao O Especializagio O Residéncia O Mestrado O Doutorado

Citar a area:
Tempo de formacao profissional: Tempo que estd no municipio como gestor:
Proposigdes P/N
A. Percepcao atencdo primaria
1. Vocé considera a educacdo permanente como um dos instrumentos de resolubilidade
da atencdo priméria a saude? p
()Sim ()Nao ()Na&o sei
()Poucas vezes ( )Muitas vezes ()Sempre
2. VVocé conhece os objetivos do PEP e os beneficios que ele pode trazer para o
municipio do qual é gestor de satde? P
()Sim ()Nao ()Na&o sei
()Poucas vezes ( )Muitas vezes ()Sempre
B. Apoio a participacdo dos médicos no PEP
3. A participacdo do médico do municipio no PEP acontece apenas em cumprimento
do Termo de Compromisso do Programa Sa(de em Casa do municipio com o Governo |
Estadual?
()Sim ()N&o ()N&o sei
4. O municipio sede do GAP proporciona as condigdes necessarias para a realizagao
dos encontros do PEP? P
()Sim ()Néo ()Néo sei
()Poucas vezes ()Muitas vezes ()Sempre
5. Vocé sente que as atividades desenvolvidas na Estratégia de Saude da Familia s&o
prejudicadas no dia em que o médico se ausenta para 0s encontros do PEP? N

()Sim ()Néo ()N&o sei
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()Poucas vezes ( )Muitas vezes ()Sempre

6. O municipio libera os médicos para participacdo nos encontros do PEP, entretanto,
estes ndo comparecem para as atividades do PEP?

N
()Sim ()Nao ()Na&o sei
()Poucas vezes ()Muitas vezes ()Sempre
7. Para que o médico possa participar do GAP, vocé recomenda que 0s pacientes
agendados para o dia do encontro sejam remarcados para o dia anterior e/ou posterior |
ao do encontro?
()Sim ()Nao ()N&o sei
()Poucas vezes ( )Muitas vezes ()Sempre

C. Resultados

8. Vocé percebe mudanca na conduta dos médicos no atendimento ao paciente apds a
participacao destes no PEP? P
()Sim ()Nao ()N&o sei
()Poucas vezes ( )Muitas vezes ()Sempre
9. Os usuarios da atencdo primaria do seu municipio ja mostram satisfacdo com a
mudanca de atitude dos médicos ap0s iniciar participacdo no PEP? P
()Sim ()Nao ()N&o sei
()Poucas vezes ( )Muitas vezes ()Sempre
10. Sua atitude de adesdo ao PEP proporciona a sua aproximagdo com os médicos do
municipio? P
()Sim ()Néo ()Néo sei
()Poucas vezes ()Muitas vezes ()Sempre
11. Vocé procura avaliar o comparecimento dos médicos do municipio no PEP?
()Sim ()Nao ()Néosei |P
()Poucas vezes ()Muitas vezes ()Sempre
12. Vocé ja consegue perceber satisfacdo e vontade do profissional médico em ficar
no municipio, apds sua insercéo no PEP. P
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()Sim ()Néo ()N&o sei

()Poucas vezes ( )Muitas vezes ()Sempre

13. Os médicos continuam prescrevendo muitos medicamentos que ndo estao
incluidos na lista da farmacia bésica, dificultando o acesso dos usuérios aos

N
medicamentos?
()Sim ()Nao )N&o sei
()Poucas vezes ()Muitas vezes ()Sempre () Mas houve uma melhora

D. Gestéo

14. O municipio faz a regulacdo (controle e avaliacdo) das solicitacdes de exames e
encaminhamentos médicos? p
()Sim ()Nao ()N&o sei
()Poucas vezes ( )Muitas vezes ()Sempre
15. Os médicos especialistas mostram acreditar nas condutas adotas pelos médicos da
Estratégia de Saude da Familia? p
()Sim ()Nao ()Na&o sei
()Poucas vezes ( )Muitas vezes ()Sempre
16. O municipio consegue perceber a melhora financeira quanto a dispensagédo
de medicamentos com os médicos participantes do PEP? P
()Sim ()Nao ()Na&o sei
()Poucas vezes ( )Muitas vezes ()Sempre
17. Vocé acha que é necessario mudar o funcionamento do PEP?
()Sim ()Né&o ()Naosei | P
Como?
18. A Secretaria de Estado da Saude vem acompanhando e apoiando o PEP em meu
municipio? P
()Sim ()Néo ()N&o sei

()Poucas vezes ()Muitas vezes ()Sempre

Como?
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19.0 atraso na entrega dos equipamentos para a sala do GAP gerou insatisfacdo
e desmotivou os médicos a participarem do PEP.
()Sim ()N&o ()N&o sei

Proposicdes P (Positivas)/ (N)Negativas

Acredito no PEP porque

NAO acredito no PEP porque
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APENDICE K

Questionario usuario

Postura dos profissionais medicos das equipes de saude da familia Participantes do PEP
sob o ponto de vista do USUARIO.

Idade: Sexo: O Masculino O Feminino
Estado civil: O Solteiro(a) O Casado(a) O Desquitado/Divorciado(a) O
Viuvo(a)

Escolaridade:

Quantas consultas vocé fez com o0 médico que esta atualmente no PSF

Motivo da consulta: O Rotina O Acompanhamento da patologia

O Outro. Especificar:

A. Atendimento médico

1. Quando vocé vai a uma consulta, 0 médico deixa vocé explicar o motivo que o levou a P
procura-lo?
( )Sim () Nao ( )N&o sei

( )Poucas vezes ( )Muitas vezes

2. Vocé sente que durante a consulta o0 médico entende o que vocé diz? P
()Sim () Nao ( )N&o sei
( )Poucas vezes ( )Muitas vezes

3. O médico responde as perguntas com palavras faceis de maneira que vocé entenda? P
()Sim () Néao ( )N&o sei
( )Poucas vezes ( )Muitas vezes

4. Vocé se sente a vontade para falar com o medico sobre os assuntos que estdo te

incomodando? P

()Sim () Nao ( )NAo sei
( )Poucas vezes ( )Muitas vezes

5. O médico da orientacéo a respeito da sua doenca, de forma clara e certifica-se de que P
vocé entendeu?

( )Sim () Nao ( )Na&o sei
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( )Poucas vezes ( )Muitas vezes

6. O meédico explica com detalhes a forma de tomar 0 medicamento indicado, horarios,

com ou sem alimentos e certifica-se de que vocé compreendeu e de que ndo tem dividas?

(1)Sim () Néo ( )N&o sei
( )Poucas vezes ( )Muitas vezes

7. O médico se preocupa sobre se o tratamento que esta te indicando é possivel ou ndo de

ser seguido por vocé?

()Sim () Nao ( )NAo sei
( )Poucas vezes ( )Muitas vezes

8. O tempo da consulta é muito pequeno para falar tudo o que precisa.

()Sim () Néo ( )N&o sei
( )Poucas vezes ( )Muitas vezes

9. No altimo ano percebi que 0 meu médico melhorou no atendimento das consultas, esta

mais atencioso e preocupado comigo.

()Sim  ()Né&o ()N&o sei

10. O médico do PSF sabe quais sdo os problemas que mais te preocupam?
()Sim () Nao ( )NAo sei
( )Poucas vezes ( )Muitas vezes

11. O médico pergunta sobre suas ideias e opiniBes (sobre o que vocé pensa) ao planejar o
tratamento e cuidado para vocé ?

()Sim () Nao ( N0 sei
( )Poucas vezes ( )Muitas vezes

12.Quando vocé pede a seu medico do PSF um encaminhamento para especialista ou um
check-up ele te da?

()Sim () Nao ( )Nao sei
( )Poucas vezes ( )Muitas vezes

B. Acesso a consulta médica/Atencao primaria.

13. Os horarios agendados para consultas ndo sédo adequados a minha realidade e por isso

nem sempre comparego no PSF?

()Séo adequados ( )N&o séo adequados ( )Poucas vezes sdo adequados ( )Muitas vezes
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séo adequados ( )N&o sei

14. Quando vocé chega ao PSF vocé tem que esperar mais de 30 minutos para consultar
com o médico?

(1)Sim () Nao ( )N&o sei
( )Poucas vezes ( )Muitas vezes

15. E dificil conseguir atendimento/consulta médica no PSF quando vocé pensa que esta
precisando?

(1)Sim () Nao ( )N&o sei
( )Poucas vezes ( )Muitas vezes

16.Se fosse facil, vocé mudaria para outro PSF para poder se consultar com outro médico?

()Sim ()N&o ()Nao sei

17. Quando vocé chega ao PSF procurando o médico e fica sabendo que ele esta no
encontro do PEP (estudando), vocé:

() Compreende e acha importante o médico se capacitar para atendé-lo melhor.

) Fica chateado, pois 0 médico deveria estar trabalhando e ndo estudando.

() Néo sei.

() Outra resposta:

C. Acesso a outros niveis de atencdo a saude/servicos

18. Vocé consulta outros servicos de salde além do Programa Salde da Familia (ex.:

consultérios médicos, hospitais...)?

()Sim () Néo ( )N&o sei
( )Poucas vezes ( )Muitas vezes

19. Depois que vocé sai do consultorio, ha a preocupacdo da equipe do PSF sobre ter ou
ndo cumprido as recomendac¢des médicas, aderido ou ndo ao uso dos medicamentos?

()Sim () Nao ( )NAo sei
( )Poucas vezes ( )Muitas vezes

D. Referéncia e Contra Referéncia

20. Quando vocé necessita de médico especialista, 0 médico do PSF lhe fornece
encaminhamento?

(1)Sim () Néo ( )N&o sei
( )Poucas vezes ( )Muitas vezes
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21. Depois que voce foi ao especialista ou servico especializado, 0 médico de PSF conversa com vocé sobre p
0 que aconteceu durante esta consulta?

()Sim () Nao ( )N&o sei
( )Poucas vezes ( )Muitas vezes

*P (Positivo) N (Negativo)
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APENDICE L - Construcao de topicos de descri¢do dos resultados

Perfil da amostra de usuérios da Estratégia de Salde da Familia de equipes em que os médicos possuem uma frequéncia minima de 60,0% no
Programa de Educacdo Permanente para Médicos de Familia.

Tépico estudado Fonte Significado

Primeiro Bloco (faixa
etaria, sexo,
escolaridade, estado
civil)

Questionario de usuarios (QU) Descreve o perfil do publico atendido pelos médicos do PEP na ESF.

Perfil dos médicos da Estratégia de Satde da Familia com frequéncia de participacdo no PEP maior que 60,0%.

Tépico estudado Fonte Significado

Primeiro Bloco dados
pessoais (faixa etaria,
sexo, escolaridade,
estado civil)

Descreve o perfil dos médicos que tém frequéncia de participacdo no PEP

Questionario médico (QM) igual ou superior a 60,0%.
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Perfil dos médicos participantes do PEP da Regido Ampliada de Diamantina, segundo tempo de formacdo, titulagdo méaxima e tempo de servico

no municipio.

Topico estudado

Fonte

Significado

Primeiro Bloco, dados
profissionais, tempo de
formacdo, titulacéo
méaxima, tempo no
municipio.

Questionario médico

Mostra o perfil de formacéo, titulacdo e tempo de servico dos médicos
participantes da pesquisa naquele municipio.

NUmero de médicos inscritos no PEP e frequéncia de participa¢do no Programa.

Tépico estudado

Fonte

Significado

Relatérios de
novembro de 2010 a
dezembro de 2012

Relatorio dos supervisores do PEP

Compara 0 nimero de médicos que estdo inscritos no Programa com o
namero de médicos que participam dos encontros.

Mostra a frequéncia de participacdo dos médicos nos GAPs

Relatérios de
novembro de 2010 a
dezembro de 2012

Relatdrio dos supervisores do PEP

Apresenta a média de participacdo dos médicos nos encontros dos GAPs

Levantamento de temas estudados nos GAPs pelos médicos e comparados com 0 motivo da consulta apontado pelos usuarios.
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Tépico estudado Fonte Significado

Primeiro bloco de
questionario de usuarios

= motivo da consulta Questionario de usuarios (QU)

Correlaciona os temas estudados pelos médicos com a demanda de

- consultas relatadas pelos usuarios
Relatdrios de novembro

de 2010 a dezembro de
2012

Relatorio dos supervisores do PEP

Apresentacdo da estrutura para o desenvolvimento das atividades do PEP nos municipios sede de GAPs dos municipios da Regido Ampliada de
Saude Jequitinhonha

Tdpico estudado Fonte Significado

Relatorios de
novembro de 2010 a

dezembro de 2012 :
Relatdrio dos supervisores do PEP
Analise das condicGes de sala, equipamentos e materiais disponibilizados
para os encontros do GAP.
QM:3,4,5,11. Questionario médico (QM)
QG: 4

Questionario do gestor (QG)
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Motivacdo para o trabalho do médico na Estratégia de Saude da Familia e consideracdo do gestor a respeito da educacdo permanente como
instrumento de resolubilidade da APS.

NUmero da questéo Fonte Significado
OM:L, 2 Questionario médico Apresentacdo da motivacdo e crenca do médico em trabalhar na ESF.
QG:1 Questionario do gestor Qgﬁgésg S?i rr:]%srli(;ao da gestdo municipal para a educacdo permanente e

O gestor permite a participacdo do médico no PEP apenas como cumprimento do contrato com o Estado, o gestor libera 0 médico para 0s
encontros e 0 médico ndo comparece.

NUmero da questdo Fonte Significado

QG:36 Questionario gestor Importancia da participacdo do médico no PEP

Metodologia do Programa de Educagdo Permanente para Médicos da ESF: anélise do cumprimento da metodologia, materiais didaticos utilizados,
tempo de encontro e avaliacdo das atividades.

Numero da questdo Fonte Significado

Fidelidade da aplicagéo da metodologia.
Aprendizagem proposta pelo Programa
Atendimento dos materiais didaticos ao programa.

QM: 10, 11, 12,13, 14 | Questionario médico




182

Melhoria da performance clinica dos médicos frequentes no PEP

Numero da questéo

Fonte

Significado

QM: 18, 22, 23, 28, 29.

Questionario médico

Anélise da resolucdo de problemas apos a participagdo no PEP.

Analise da centralidade da consulta na pessoa.

Anédlise da percep¢éo dos usuarios na melhoria do atendimento médico.
Verificar se houve reducdo de exames e encaminhamentos desnecessarios.

Anadlise da condi¢do de encaminhamentos médicos fornecidos pelos médicos e solicitados pelos pacientes

Numero da questéo

Fonte

Significado

QM: 29
QuU:12

Questionario médico
Questionario usuario

Comparacdo de encaminhamentos médicos fornecidos pelos médicos e
solicitados pelos usuarios

Aplicacdo do Método Clinico Centrado na Pessoa (MCCP):

Numero da questéo

Fonte

Significado

QM: 22.
QU: 5, 6,11

Questionario médico e de usuarios

Utilizagéo ou néo do MCCP

OrientagcOes médicas dadas ao paciente sobre sua patologia ou condicéo e
forma de usar medicagéo.

Permissdo do médico para que o paciente participe com ideias e opinides
no tratamento
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Percepc¢do do usuério e do médico e habilidade de comunicacao: a compreensdo das partes

NUmero da questéo Fonte Significado

O médico entende o que o paciente fala.
QM: 24 Questionario médico
QuU:2 Questionario usuario O paciente entende o que o médico fala.

Tempo da entrevista da consulta médica: Analise do tempo dedicado a entrevista

Tempo da entrevista

Material de gravagdo | Filmagem das consultas Tempo da primeira interrupcéo feita pelo médico durante a entrevista

Resultado de anélise da filmagem na abertura da consulta e exploracéo de problemas

Numero da questéo Fonte Significado

Material de gravagédo | Filmagem das consultas Andlise e descri¢do da abertura da consulta e da exploragdo de problemas

Percepcdo do usuario quanto ao atendimento médico

Numero da questdo Fonte Significado
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Questionario usuario
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Avaliacgdo da percepcéo da melhora no atendimento médico sob o ponto de
vista do usuario

Relacédo percepcéo do usuério para a melhoria da consulta e nimero de consultas realizadas

NUmero da questao

Fonte

Significado

QU: 9 e primeiro bloco
do questionario de
USUArio

Questionario usuario

Relacionar a percepcao da melhoria do atendimento médico pelo usuario
com o numero de consultas realizadas

Gestdo dos resultados e acompanhamento de pacientes pelos médicos participantes do PEP

NUmero da questdo

Fonte

Significado

QU: 7,19
QM: 28
QG:13

Questionario gestor

Questionario médico

Questionario usuario

Preocupacgdo do médico sobre a possibilidade de adesdo do usuario ao
tratamento prescrito.

Preocupacéo da equipe da ESF sobre a possibilidade de ades&o do usuério
ao tratamento prescrito.

Prescrigdo de medicamentos realizada considerando os medicamentos
disponiveis na farmacia basica.

Acompanhamento do paciente pelo médico participante do PEP como forma de garantir a integralidade da atencao
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Numero da questéo Fonte Significado

Conhecimento do médico sobre as consultas que seus pacientes fazem ao
QM:31, 32,35 Questionario médico especialista.
QuU:21 Questionario usuario . .

Referéncia e contra referéncia.

Rotatividade de profissionais médicos da ESF dos municipios da Regido Ampliada de Saude Jequitinhonha

Tdpicos estudados Fonte Significado
Declaracdes emitidas
pelos gestores de saude | Atestos de funcionamento da ESF Demonstra o percentual de fixacdo dos médicos da ESF nos municipios.

a SRS de Diamantina
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ANEXO

Aprovagcao do Projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa

(ZQ)  UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MONTES CLAROS
Unimontes COMITE DE ETICA KM PESQUISA - CEP

PARECER CONSUBSTANCIADO

Nlnnm:i Claros, 23 de dezembro de 2011

Pracessa n® %2?8
Ti de Pesquisa: “AVAILIACAQ DO PROGRAMA DE EDUCAC AC
PFRMAN"FNTE l’:\l{_‘\ MEDICOS DA ESTRATEGLA DE SAUDE DA FAMITIA NAS
MACRORREGIOES JLQULIINEONHA E NORDESTE DL MINAS GERAIS?
Equipe Téenica: Prof* Leida Calegério Oliveira {orientadara)

Marcos Luciano Pimenta Pinheiro (ea-orientador)

Cleya da Silva Santana Cruz.

X

A FEducagiio Permanente & aprendizagem no trabalho, onde o uprender ¢ o ensinar se
incarporam ao cotidiane das urganizacées e ao trabalho. Baseia-se na aprendizagem
significativa e na possibilidade de 1ransfomm, as praticas profissionais, [ feita a partic
dos problemas enfrentades na realidade ¢ leva em consideragia o5 conliecimentos & ns
experienias gue sy pessoas ji tém, B precisu que se husque incessantemente o
conhecimento  para  que, stravés da prdliva do cstudo, da  discussio e do
autseonhecimento, seja possivel melorar, cresver no conhecimento e pratici-lo,
incamscientemente, O competente inconsciente ¢ o profissional que desejamos pard
atuagio no Sisrema Unico de Satde. T ayuele que, inconscientemente, consegue ir a
fundo a questdies yue surpem no sen dia-a~<dia €. com isso, conscgue um meélhor
deserpenho profissionsl. Quanto mais competente, wlusbizado, valtado para wma
alengiiv centrada no pacients ¢ capacitade a umu prdtica sute-refiexiva for o profissional
de saude, melhor serg a qualidade da atenglio primaria. Desta forma, melhores serdo os
indicadores de salide que tanta buscamos atingir ¢ superar.

Mérito

) ohjetive desse projeto € avaliar as avdes de planejamento, exscugdn ¢ resultados do
PEP nas macrorreaides de safde Jequitichonha o Nardeste de Minas Gerais em interface
com os ohistives propostos pelo prugrama, considezanda as situagdes de satde © sacial
| dos municipies. bem cormw as contribuigies para a melhoria dos indicadores de savde,

Parceer

O Comité de Ftica om Pesquisa da Unimontes anslison o processo 3238 ¢ enlende que
o mesma €5t dentro das normas do Comilé e das Resolugies do Conselho Nacional da
Saude/Ministério da Saide. O cronograma fisico csti bem estabelecido e as fontes de
recuros estio definidas. Projeto Aprovada.

Sl e,
Prof* D' Maisa Tavares de Souza Leie
Presidente do Comitd de Btica em Pesquisa da UNIMONTES




