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RESUMO

O escopo de pratica de profissionais da Atencdo Primdria em Saude (APS) e seus determinantes
tém sido objeto de estudos em diversos paises que buscam maneiras inovadoras para responder
aos cenarios de escassez e ma distribuicdo de profissionais, principalmente de médicos.
Recentemente, o escopo de pratica também entrou na pauta de planejadores de Recursos
Humanos em Saude (RHS) no Brasil. Entretanto, estudos nesta tematica no pais ainda sdo
€scassos.

A presente tese tem por objetivo investigar o escopo de pratica de médicos que atuam na APS no
Brasil. Adicionalmente, realizar uma revisao de estratégias de flexibilizacdo da regulagdo e dos
escopos de pratica de profissionais de satde que vém sendo adotadas e recomendados
internacionalmente, considerando o cendrio atual da pandemia da COVID-19.

Foram elaborados trés estudos no ambito desta tese. No Estudo 1, foram analisados dados de um
estudo exploratério, de corte transversal, por meio de um survey on-line, com 2.277 médicos da
APS, para identificar diferengas no escopo de pratica de médicos que atuam nesse nivel de
atencdo e levantar os principais fatores associados a expansdo da pratica em areas rurais e
urbanas no Brasil. Diferengas em relacao as atividades e procedimentos realizados pelos médicos
por localidade foram investigados pelos testes Kruskal-Wallist/Dunn’s Post Hoc e Qui-quadrado.
Os fatores associados a um escopo de pratica ampliado foram avaliados por meio de regressao
linear com inferéncia via método bootstrap. No Estudo 2, com o objetivo de delinear o perfil do
médico no Brasil, considerando os determinantes e a abrangéncia do escopo de pratica, foram
analisados dados de um segundo estudo exploratdrio, de corte transversal, com 830 médicos de
diferentes niveis de atencdo. O método utilizado foi o Grade of Membership (GoM), a partir do
qual foram gerados quatro perfis de médicos, considerando o grupo da especialidade de atuagao,
a abrangéncia do escopo e os determinantes: 1) aspectos pessoais; 2) formacao; 3) localidade de
atuagdo. No Estudo 3, foi realizada uma revisdo de escopo (scoping review) com o objetivo de
identificar as principais estratégias internacionais relacionadas a medidas de flexibilizagdo de
regulagdo das praticas de profissionais de saude que vém sendo adotadas e/ou recomendadas no
contexto da pandemia da COVID-19.

No Estudo 1, independentemente da localizagdo, os resultados revelaram que médicos da APS
estdo praticando aquém de suas competéncias. Médicos rurais, no entanto, declararam realizar
uma média maior de procedimentos e agdes de saude em comparagdo com seus pares em
municipios intermedidrios e urbanos. Considerando a amostra geral, as varidveis relacionadas a
um escopo de pratica ampliado incluiram sexo masculino, trabalhar em municipios rurais,
participar de programas de educacdo permanente e consultar protocolos clinicos, livros e artigos.
No Estudo 2, os resultados sugerem que a abrangéncia do escopo de pratica pode ser analisada
por meio de quatro perfis de médicos. Os perfis 1 e 2 apresentaram maior probabilidade de um
escopo de pratica mais abrangente e possuem similaridades, como atuar em especialidades da
APS, em Unidades Basicas de Saude (UBS), em areas descritas como rurais, inseguras/violentas



e urbanas com escassez de médicos. Os médicos dos perfis 3 e 4 possuem em escopo de pratica
menos abrangente, em especial os do perfil 4. Ambos os grupos sdo de médicos brasileiros, que
possuem Registro de Qualificagdo da Especialidade (RQE) e tém maior probabilidade de atuarem
em areas urbanas sem escassez ou dificuldade de fixar médicos. No Estudo 3, a revisdo incluiu 36
documentos. As seguintes estratégias foram identificadas: 1) ampliacdo de escopo de pratica de
profissionais de satde; 2) transferéncia de funcdes e atividades de uma categoria profissional para
outra (task-shifting); 3) autorizacdo para faturamento e atendimento via telemedicina; 4)
licenciamento e recrutamento de profissionais ndo ativos; 5) recrutamento de profissionais de
outras regidoes/Estados; 6) mudancas na formacao e oferta de treinamento.

Os trés estudos evidenciam que ha variagcdes importantes na pratica de profissionais, que devem
ser analisadas de forma mais aprofundada. O reconhecimento dessas diferengas pode ser
relevante para determinar a competéncia, a formagao e os recursos necessarios para a pratica de
médicos em diferentes localidades em busca de uma melhora na qualidade e acesso a servigos de
saude. O Estudo 3 revela que muitos paises estdo experimentando novas maneiras de
potencializar sua for¢a de trabalho em saiude durante a pandemia. Talvez uma das estratégias
mais importantes em resposta a situagdes de escassez de profissionais tem sido a flexibilidade e a
disposicdo para adaptar, ampliar e redistribuir as atividades da pratica de profissionais de satde.
A revisdo evidencia a importancia em se realizarem reformas na regulacdo da pratica de
profissionais, buscando otimizar a for¢a de trabalho em salde existente, para que esta possa
atender de forma rapida as necessidades de saude da populagdo.

Palavras-Chave: Regulacdo profissional; escopo de pratica; Atencdo Primaria em Sautde;
médicos; forca de trabalho em saude.



ABSTRACT

The scope of practice of Primary Health Care (PHC) professionals and its determinants has been
the subject of studies in several countries that seeks innovative ways to respond to scenarios of
shortage and poor distribution of professionals, especially physicians. Recently, the scope of
practice has also entered the agenda of Health Human Resource (HRH) planners in Brazil.
However, the number of studies on this topic in the country is still low.

The present thesis aims to investigate the scope of practice of PHC physicians in Brazil and its
main determinants. In addition, carry out a literature review on strategies of reducing barriers of
health professionals' scope of practice regulations that have been recommended and/or
implemented internationally, considering the current scenario of the COVID-19 pandemic.

We developed three studies within this thesis. In Study 1, we analyzed data from an exploratory
cross-sectional study, through an online survey, with 2.277 PHC physicians to identify
differences in primary care physicians' scope of practice and to raise the main factors associated
with expanded practice in rural and urban areas of Brazil. Differences regarding activities and
procedures performed by physicians per location were verified by Kruskal-Wallis/Dunn's Post
Hoc and Chi-square tests. Multivariate linear regression analyses were done using the bootstrap
technique to identify the main factors associated with an expanded scope of practice. Study
2 aimed to define the profile of physicians in Brazil, considering their scope of practice and its
determinants; we used data of a cross-sectional study, with 830 physicians of different levels of
care. We used the method Grade of Membership (GoM). Four physicians’ profiles were
gendered, considering medical specialty, the scope of practice, and the following determinants: i:
personal factors, ii. education, and iii practice location. In Study 3 we carried out a scoping
review to identify the main international strategies to reduce practice barriers of health
professionals’ regulations that have been recommended and/or implemented in the context of the
COVID-19 pandemic.

In Study 1 regardless of the location, the results showed that primary care physicians are
practicing below their competencies. Rural physicians performed a higher number of procedures
and activities compared with their peers from intermediate and urban municipalities. Within the
overall sample, the variables related to a broader scope of practice included: male gender,
working in rural municipalities, participating in training and continuing education programs, and
consulting clinical protocols, articles, and books. In Study 2 the results suggest that the scope of
practice can be analyzed through four physicians’ profiles. Profile 1 and 2 were more likely to
have a broader scope of practice and showed similarities concerning working o PHC facilities
and specialties, in areas described as rural, unsafe/violent, and urban with a shortage of
physicians. Physicians of profiles 3 and 4 have a less comprehensive scope of practice, especially
those in profile 4. Both groups are Brazilian physicians who have the Qualification of Specialty
Registration and are more likely to work in urban areas without physician shortage. In Study 3
the scoping review included 36 documents. The following strategies were identified: 1)



enhancing health professionals’ scope of practice; 2) task-shifting from one professional category
to another; 3) authorization and billing of telemedicine; 4) licensing and recruitment of non-
active professionals; 5) changes in education and provision of targeted training.

The three studies show that there are important variants in professionals’ practice, which must be
analyzed in more depth. The recognition of these differences can be relevant to determine the
competencies, training, and recourses required for physicians practicing in different locations,
seeking to improve the quality and access of health care services. Study 3 reveals that many
countries are experimenting with new ways to enhance their health workforce during the
pandemic. Perhaps one of the most important strategies in response to scenarios of professional’s
shortage and quickly meeting the needs of the population, has been the flexibility and willingness
to adapt, expand and redistribute activities of health professionals. The review highlights the
importance of carrying out reforms in the professional scope of practice regulations, to optimize
the available health workforce, to quickly meet the health needs of the population.

Keywords: Professional Regulation, Scope of Practice, Primary Health Care, Physicians, Health
Workforce.
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1 CONSIDERACOES INICIAIS

Em todo o mundo, formuladores de politicas de saude e de planejamento de Recursos
Humanos em Satde (RHS) vivenciam pressdo constante para assegurar a prestacao de servigos
de satde de qualidade, garantir eficiéncia e acesso, em decorréncia de uma série de fatores que
influenciam e geram mudangas nos padrdes de doengas e demandas por servigos e profissionais
de saude. Entre esses fatores, pode-se incluir mudancas demograficas, como queda da
fecundidade, reducdo da mortalidade e envelhecimento populacional; mudangas
epidemioldgicas, com novos padrdes de doengas e invalidez; e mudancas tecnoldgicas, devido a
avancos cientificos e novos tratamentos (DUCKETT, 2005; MENDES, 2015).

As dificuldades em garantir assisténcia a satde sdo agravadas pela desigualdade no
acesso, ocasionadas principalmente pela escassez, ma distribui¢do e dificuldades de atracdo e
retencdo de médicos e outros profissionais de saude nos locais mais necessitados. Tudo isso
ocorre em um cendrio de incerteza econdmica e politica e de contengdo de gastos em saude,
semelhantemente ao que ocorre no Brasil. Nessas condi¢des, os governos necessitam cada vez
mais encontrar maneiras inovadoras de prestacdo de servigos, com menores custos € sem
comprometer a qualidade da atengdo a saude.

No setor satde, alocar o profissional médico ¢ o mais desafiador. Além de ser
considerado um dos profissionais que mais demanda investimento, seu provimento —
principalmente no ambito da Aten¢do Primaria em Satde (APS) —, nas areas e locais de maior
necessidade, como areas rurais, remotas, de dificil acesso e consideradas inseguras de grandes
centros, ¢ um problema complexo e persistente (ARAUJO; MAEDA, 2013; CAMPOS;
MACHADO; GIRARDI, 2009; WHO 2010; STRALEN et al., 2017). Paises que sdo referéncia
em investigar e propor politicas de distribui¢do de RHS, como Canadé e Estados Unidos, vém
desde a década de 70 atuando na legislacdo que regulamenta os escopos de pratica das profissdes
de saude, buscando otimizar a forga de trabalho disponivel, equilibrando as competéncias
profissionais as necessidades da populacdo e aos sistemas de saude (DOWER; MOORE;
LANGELIER, 2013; NELSON et al., 2014).

Algumas das estratégias aplicadas nesse sentido incluem a regulamentacdo de novas

profissdes, a transferéncia de atividades de uma categoria profissional para outra, o
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compartilhamento de praticas entre as profissoes e a ampliagdo do escopo de pratica do proprio
profissional (BARANEK, 2005; WHO, 2008; WHO, 2010; FULTON et al., 2011, DOWER;
MOORE; LANGELIER, 2013; DILL et al, 2013; NELSON et al., 2014, MARTINEZ-
GONZALES et al., 2014; SWAN et al., 2015). Promover mudangas no escopo de pratica de
profissionais de satde ¢ extremamente desafiador, pois envolve acordos entre varios setores e
atores. Os debates acerca do topico podem ser controversos e, por vezes, polémicos, envolvendo
disputas entre e intraprofissdes (GIRARDI, 2002).

A APS ¢ a entrada preferencial dos usudrios nos sistemas de saide na maioria dos paises
que possui acesso universal. O médico ¢ um dos profissionais que atua na linha de frente desse
setor. No Brasil, historicamente, o médico detém de forma privativa um escopo grande de
atividades diagndsticas e terapéuticas, garantido um monopolio sobre determinadas praticas,
caracterizando o sistema de saude como “médico dependente” (MACHADO, 1997). E
fundamental estudar e discutir sua pratica na APS, que deve ser capaz de promover um cuidado
integral e resolutivo a populagao.

O escopo de pratica de médicos na APS pode ser determinado por diversos fatores, que
incluem: a regulacdo e formagao profissional, o local de atuacdo, o acesso a outros profissionais
de satde (médicos e ndo médicos), o acesso a outros niveis de atengdo (secundario e terciario), a
disponibilidade de materiais e insumos, a necessidade e demanda da populagdo, e as
caracteristicas individuais, experiéncia e preferéncia do proprio profissional (BOERMA, 2003;
WENGHOFER; WILLIAMS; KLASS, 2009; WONG; STEWARD, 2010; GIRARDI et al.
2016a; WENHOFER et al. 2018).

As variagdes no escopo de pratica de profissionais de satide que atuam na APS tém sido
fonte de estudo em diversos paises, principalmente entre aqueles que buscam maneiras
inovadoras para (i) responder as mudangas nas necessidades de cuidados primarios, devido a
prevaléncia de doencas cronicas e aumento de tecnologias, (ii) e solucionar a escassez e ma
distribui¢do de profissionais de satude, principalmente de médicos em dareas rurais, remotas e de
dificil acesso. Nesse contexto, ha um crescente interesse internacional em busca de informagoes
sobre a abrangéncia da pratica de profissionais da APS, uma vez que uma base solida e integrada
de servigos nesse ambito ¢ importante para alcancar melhor coordenacdo, acesso e controle de
custos associados a saide (BOERMA, 2003; WONG; STEWARD, 2010; FULTON et al., 2011,
O’NELL et al., 2014; IE; ICHIKAWA; TAKEMURA, 2015; EIFF et al., 2017).
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Pretende-se, por meio do presente estudo, abordar uma lacuna existente na literatura
brasileira sobre o escopo de pratica de médicos da APS e os fatores inerentes a esse escopo. Para
isso, explorar os diferentes determinantes do escopo de pratica serda um primeiro passo para lidar
com a disparidade que hé entre a pratica de médicos da APS em todo o pais. Esta pesquisa,
esforca-se para destacar as variaveis que estdo relacionadas com um escopo de pratica ampliado,
buscando, assim, favorecer politicas que busquem garantir acesso de qualidade a saude para a

populacdo e maior resolutividade da APS.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1. Conceito de escopo de pratica

Nao ha uma defini¢do univoca para conceituar “escopo de pratica”. Esse termo tem
aparecido tanto em publicacdes cientificas, relatorios de pesquisa e documentos governamentais,
como em atos, tarefas, papéis, funcdes, competéncia, padrdes de pratica, dominios de pratica,
entre outros espagos (BARANEK, 2005). Segundo Girardi (2002), o escopo de pratica estabelece
os parametros de uma determinada profissdo ou ocupacdo. Em termos amplos, diz respeito ao
que a profissdo faz, os métodos que ela utiliza e as razdes e motivagdes atribuidas a sua pratica.
Na area da satide o escopo de pratica descreve o conjunto de atividades, fun¢des e procedimentos
que um profissional pode exercer com seguranca, segundo sua formacgdo, treinamento e
competéncia (FSMB, 2005).

A maneira como o escopo de pratica € estabelecido pode, ou ndo, promover
acessibilidade e reduzir custos associados a saude (WHO, 2010; DOWER; MOORE;
LANGELIER, 2013; NELSON et al., 2014; BAZEMOR et al., 2015). O escopo de pratica
impacta, portanto, diretamente a composicdo e produtividade da forca de trabalho em satde
(FTS), bem como a qualidade e os custos associados aos servigos prestados.

Dower, Moore e Langelier (2013) fizeram uma distin¢do entre o escopo “profissional” e
“legal”. O escopo profissional refere-se as atividades para as quais os profissionais sdo
treinados/formados e tém competéncia para exercer, podendo mudar ao longo do tempo a medida
que as profissdes incorporam novas praticas clinicas e habilidades. Este escopo também ¢
frequentemente denominado de “competéncia profissional”, visto que os profissionais de satde
vao incorporando novas habilidades no decorrer de suas praticas (MOORE, 2018). O escopo
legal define as atividades que podem e ndo podem ser exercidas, baseado em leis e
regulamentagdes profissionais, € ndo necessariamente em competéncia. Embora ambos estejam
relacionados, nem sempre caminham juntos, sendo que a maneira como sao sobrepostos ou nao
pode variar de local para local.

Pode se dizer que o escopo de pratica de uma profissdo de satide regulamentada, de
maneira geral, abrange todas as atividades para quais os membros daquela profissdo sdo

formados e autorizados legalmente a exercer, estabelecendo barreiras para outras categorias
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profissionais. O escopo, ao nivel individual, pode sofrer influéncia de uma série de fatores,
incluindo ambiente de trabalho, necessidades da populacdo atendida e caracteristicas pessoais do
profissional. Isto, portanto, torna complexa uma definicdo precisa do termo. Baranek (2005)
expds alguns elementos-chave para definir o escopo de pratica, tais como: 1) as atividades
autorizadas por lei, por meio da regulacdo profissional; 2) as atividades para quais os
profissionais sdo treinados para exercer; 3) as atividades que profissionais realizam na pratica
(que podem diferir daquelas que eles foram treinados e autorizados a exercer); e 4) a forma como
os profissionais realizam as atividades, de acordo, por exemplo, com os critérios locais, como
guias de pratica, manuais, protocolos, etc.

No Brasil, o conjunto de atores e instituigdes responsaveis pela determinagdo da pratica
de seus profissionais inclui, entre outros, leis de exercicio profissional, autoridades regulatorias
(como os conselhos profissionais), as intui¢des de ensinos, governos, empregadores e locais de
atuagdo (GIRARDI, 2002). O escopo de pratica ¢ suscetivel ainda a influéncia de outros fatores,
como caracteristicas individuais dos profissionais; mudangas no dimensionamento € composicao
da FTS; disparidades geograficas e econdmicas no acesso a servigos de satide; mudangas
politicas, assistenciais e organizacionais; mudancas de necessidade; e demanda de satde da
populacdo. Nessa perspectiva, propostas de mudangas visando criar, alterar ou expandir escopo
de pratica devem levar em consideracdo seus principais determinantes, permitindo a inovac¢ao na
utilizagcdo da FTS, de forma a atender as necessidades da populacdo da maneira mais eficaz e
eficiente possivel (GIRARDI 2002; BARANEK, 2005; DOWER; MOORE; LANGELIER,
2013).

2.2 Determinantes do escopo de pratica

Neste topico, iremos discorrer sobre os principais determinantes de escopos de pratica,
guiados a partir do fluxograma da Figura 1: 1) regulacdo profissional, por meio dos conselhos
profissionais e as leis de exercicio; 2) formagdo e treinamento, incluindo graduagdo, pos-
graduacdo e outras formas de treinamento profissional; 3) a localidade de atuagdo, que diz
respeito desde as caracteristicas geograficas (distancia e acesso), passando pelas condig¢des de

satde e demanda da populacao, pela oferta de servicos e profissionais de saude, até a unidade de
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atuagdo em si (infraestrutura e disponibilidade de materiais, insumos, etc.); 4) caracteristicas
individuais, como as caracteristicas sociodemograficas dos profissionais; e 5) politicas de saude,

protocolos, guias, cadernos de pratica e afins.

Figura 1 — Principais determinantes de escopo de pratica de profissionais de saude do Brasil

Conselhos
profissionais

Leis de exercico

Regulacao )
Profissional Graduagéo

Poés-Graduagéo

Caracteristicas ’
socio Fatores peSSoais ESCOPO DE PRATICA Formagéo
demograficas

Treinamento,
Educacgéao

Politicas de satide, Permanente

Localidade de protocolos, guias
Atuagao de pratica

Oferta de
profissionai e Regido Geografica
servicos de saude

Unidade de
atuacdo

Condigbes de Materiais,
saude e demanda insumos e
da populagéo infraestrutura

Fonte: Elaboracdo propria, a partir de GIRARDI, 2002; BOERMA, 2003; FSMB, 2005; WENGHOFER;
WILLIAMS; KLASS, 2009; WONG; STEWARD, 2010; BARANEK, 2005; DOWER; MOORE; LANGELIER,
2013; GIRARDI et al., 2016; WENGHOFER et al., 2018.

2.2.1 Regulacao profissional
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Um dos determinantes centrais de escopo de pratica ¢ a regulagdo do exercicio
profissional em saude, que vai determinar a extensdo, ou até que ponto os profissionais podem
realizar determinados servigos e atividades de forma auténoma e independente.

Antes de entrarmos na regulagdo profissional em si, ¢ necessario refletir brevemente
sobre as profissdes, sobre a posicdo dominante que alguns poucos grupos profissionais ocupam
dentro de um sistema social e sobre quais caracteristicas distinguem as profissdes uma das
outras. Segundo Freidson (1998), uma profissdo ¢ um tipo de ocupacdo que se distingue das
demais por sua expertise, pelo monopolio de um conhecimento. Ou seja, profissionais de
determinada ocupagdo diferem-se dos demais por serem capazes de realizar certo tipo de
atividade em comum. Abbott (1988), na mesma linha, referiu-se a profissdo como “grupos
ocupacionais exclusivos, aplicando conhecimentos um tanto abstratos a casos particulares” (p.
8). A caracteristica distinta de uma ocupacdo ¢ a posse de um corpo de conhecimento, em que
essa ocupacdo se baseia para reivindicar o direito exclusivo de controle sobre determinadas
atividades. Cada profissdo segue uma sequéncia de desenvolvimentos, que envolve um conjunto
de etapas de controle jurisdicional, em que a profissio se desenvolve quando hd uma
desocupacdo de uma determinada jurisdigdo (ABBOTT, 1988). Nesse sentido, ha, entre as
profissdes, uma constante disputa entre espaco e poder, denominado por Abbott (1988) como
“disputas de jurisdi¢do”. A detencdo do poder, por sua vez, ¢ garantida pelo monopoélio do
conhecimento, pela expertise e pela autonomia técnica (FREIDSON, 1998).

Para o estabelecimento de uma profissao, ndo basta, no entanto, a expertise, mas o status
de legitimidade politica e social, a partir de um conjunto de regulamentos, assegurados pelo
Estado (FREIDSON, 2009). O termo regulagdo profissional na tradi¢do da economia politica diz
respeito a um amplo espectro de politicas disciplinadoras de atividades que buscam seu controle,
ao lado da prevengdo de riscos e redugdo de possiveis consequéncias de seu exercicio para a
comunidade em geral (GIRARDI, 2002). Pode se dizer que corresponde a um conjunto de
diretrizes, padrdes ou procedimentos instituidos pelos governos, que incide sobre os mercados de
trabalho e de servicos de saude, definindo e delimitando os campos de atuagdo, bem como
atividades e fungdes de exercicio restrito de uma determinada profissdo. Diferentemente de
ocupacdo nao regulamentadas, as regulamentadas possuem seus mercados de trabalho
relativamente fechados, sendo a oferta e precos de seus servicos definidos por 6rgaos externos,

que incluem institui¢des de ensino superior e corporagdes profissionais, responsaveis pelos
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credenciamentos educacionais, registros e validagdo de titulos necessarios para o exercicio
profissional (GIRARDI; FERNANDES; CARVALHO, 2000).

Freidson (1998) argumenta que existem trés modos de organizar e regular o mercado e as
profissdes de saude: o modelo do livre mercado, em que os trabalhadores competem livremente
para serem escolhidos por empregadores e clientes; o modelo burocréatico, estatal ou corporativo,
controlado hierarquicamente; ¢ o modelo corporativo-profissional, o qual ¢ controlado e
autorregulado pelas profissdes. No Brasil, o modelo de regula¢do adotado ¢ o terceiro, da
autorregulacdao (GIRARDI, 2010). Moreira (1997) expde trés caracteristicas desse modelo: trata-
se uma forma de regulagdo, e ndo a sua auséncia; ¢ uma regulagdo coletiva, em que sdo impostas
regras de disciplinas entre seus membros; ¢ uma forma de regulagdo em que os reguladores sio
também os regulados. Nesse sentido, o Estado, em parte, perde a capacidade de regulagdo em
consonancia com os interesses de politicas publicas para atender demandas coletivas em
detrimento de interesses das corporagdes profissionais (GIRARDI, 2010).

O modelo de regulagdo do exercicio de profissdes de satde no Brasil ¢ caracterizado por
um conjunto normativo amplo, complexo e fragmentado. Baseado em multiplos 6rgdos da
administracdo direta e indireta da Unido, com atividades que podem ser superpostas. A regulacao
profissional encontra sua base na Constitui¢do Federal de 1988, que determina a competéncia da
Unido para legislar sobre as condigdes para o exercicio das profissdes (art. 22, inciso XVI) e para
organizar, manter e executar a inspecao do trabalho (art. 21, inciso XXIV). No entanto, apesar da
atribuicao constitucional de competéncia a Unido, ndo existe uma norma nacional que disponha
sobre a regulamentagdo de todas as profissdes existentes.

A regulacdo profissional brasileira ¢ composta por uma extensa quantidade de leis de
exercicios e normas reguladoras editadas pelos conselhos profissionais, que sdo autarquias
federais com autoridade reguladora que visam registrar profissionais, delimitar o codigo de ética,
emitir resolugdes acerca do exercicio profissional e fiscalizar a conduta dos praticantes de suas
respectivas profissdes. Sua principal missdo ¢ garantir a protecao do publico e a integralidade das
profissdes. Cada conselho possui um rol de normas regulatorias sobre suas respectivas
profissdes, em que definem as atividades que podem ser exercidas por seus profissionais
registrados. A partir de normas juridicas, geralmente em forma de resolugdes, definem o escopo
de pratica de seus profissionais, assegurando seus territdrios de pratica de maneira exclusiva

(GIRARDI; FERNANDES; CARVALHO, 2000; ATIH et al., 2018).
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Esse poder de autogoverno das profissdes, por meio de seus conselhos profissionais,
concede a estes o poder de regular a oferta e a habilidade para o exercicio da profissdo, que as
difere de ocupacdes de outros setores da economia. A profissio de saide quando ¢
autorregulamentada exerce influéncia, além de direito, sobre os campos da pratica e reserva de
mercado, concedido sob as justificativas de que: determinados atos envolvem habilidades
complexas e ndo acessiveis sem uma formagdo controlada e rigorosa; que o seu exercicio afeta
profundamente a satide, seguranga e bem-estar, em funcdo dos maiores riscos de danos que
envolvem sua pratica; e que a qualidade do trabalho ndo € passivel de ser julgada por um publico
leigo. O poder atribuido a autorregulagdo varia, no entanto, entre as profissoes, sendo bastante
comuns disputas jurisdicionais por atos privativos ou exclusivos, levando ao aumento da
concorréncia interprofissional no setor satde (GIRARDI, 2002).

O Conselho Federal de Medicina (CFM), criado pela Lei n°® 3.268/1957, ¢ responsavel
pela regulacdo da profissdo e seu exercicio ¢ regulado pela Lei de Exercicio (Lei n°
12.842/2013), mais conhecida como “Ato Médico”. Essa norma foi aprovada apds varias
mobilizagdes contrarias (disputas de jurisdi¢do) por parte de outras profissoes de sade, com um
texto que difere do que o proposto originalmente, em que varios pontos foram vetados, porém
ainda atribuindo aos médicos um conjunto significativo de atos privativos e exclusivos
diagndsticos, prescritivos e terapéuticos, o que caracteriza o sistema brasileiro ainda como
médico dependente. O enfermeiro, por exemplo, que ¢ um dos profissionais centrais no
atendimento na APS, possui ainda pouca autonomia nos processos de trabalho, mesmo sendo em
muitas ocasides o unico profissional disponivel nas Unidades Basicas de Saude (UBS).

O Brasil possui, portanto, uma normatizacdo baseada em atividades privativas, que ndo
acompanha necessariamente os processos de mudancas e as demandas de satide da populagdo. O
que ¢ favorecido pelo fato de os campos de pratica no Brasil serem revisados pelos proprios
profissionais, com pouco didlogo entre as profissdes do setor saude, fortalecendo uma
perspectiva corporativista presente nos sistemas de autorregulacdo (GIRARDI, 2002; AITH et
al.,2018; COELHO NETO; ANTUNES; OLIVEIRA, 2019).

A regulacdo e qualificacdo da FTS e as reformas nos modelos de prestagdo de servigos de
saude com énfase na APS, com maior flexibilidade e compartilhamento de atividades, sdo
necessarias para proporcionar equidade e qualidade ao sistema de satde brasileiro (GIRARDI,

2002). Isso principalmente quando se trata da Estratégia Satide da Familia (ESF), que ainda ¢ o
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principal modelo da APS no Brasil e ¢ composta por equipes multiprofissionais, em que a
partilha de escopo de pratica, em especial nos contextos de escassez de profissionais de saude,
pode contribuir para o alivio das demandas. A revisdo da regulagdo da forca de trabalho e as
reformas nos modelos de prestacdo de servicos de satide tém sido apontadas como iniciativas
importantes e necessarias para proporcionar € aprimorar o acesso, a equidade e a qualidade nos
sistemas de saude, visto que possui um impacto direto da pratica dos profissionais

(PIERANTONI, 2000; GIRARDI, 2002).

2.2.1.1 Reformas internacionais na legislacdo que regulamenta os escopos de pratica

Na regulagdo tradicional, cada profissdo possui um campo que lhe ¢ exclusivo, privativo,
que delimitam as a¢des de cada profissdo. Esse campo ¢ regulado pelo Estado e por entidades
profissionais. Essas restrigdes sdo, por vezes, ineficientes, aumentam os custos ¢ reduzem o
acesso a saude. Desde o final da década de 60, essas restricdes t€m sido objeto de discussdo em
paises como Canadé4 e Estados Unidos, que vém realizando reformas na legislagdo que visam
redefinir os escopos de pratica dos profissionais de saude. (GIRARDI, 2002). Essas reformas,
muitas focadas na flexibilizacdo da forca de trabalho e na desregularizagdo dos processos e
praticas de trabalho, tém buscado garantir maior equidade e garantir eficdcia na prestacdo de

servigos de saude (PIERANTONI, 2000). Visam ao

[...] uso pleno das potencialidades e competéncias dos recursos humanos, maior
cooperagdo entre as profissdes, capacidade para promover e ajustar-se as inovagoes
tecnologicas, desenvolver novas modalidades de tratamento ¢ ampliar o escopo de
escolhas de alternativas terapéuticas seguras para os usuarios. (GIRARDI, 2002, p. 76).

Nesse sentido, Frogner et al. (2020) atestaram que hd duas consequéncias maiores
associadas a restricao do escopo de pratica de profissionais de satde que possuem qualificacdo e
competéncia para prover diversos servigos de saude: as habilidades e competéncias profissionais
ndo sdo utilizadas de forma plena, e os profissionais ndo sdo empregados de forma inovadora
para atender as necessidades de cuidados de saude. Reformas devem ser realizadas para que a
regulacdo do escopo de pratica de profissionais de saude atenda em primeiro lugar as

necessidades da populacdo, em vez de alimentar as batalhas entre as profissdes de saude
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(FROGNER et al., 2020). Trata-se de movimentos de redugdo dos monopolios profissionais
sobre determinadas atividades (GIRARDI, 2002).

O Canadé foi um dos pioneiros na implementagao de reformas inovadoras da regulacao
do escopo de pratica, as quais buscaram responder aos problemas de acesso aos servigos de
saude, ocasionados pelas mudancas das necessidades de satde da populacdo, aumento da
demanda de servicos, altos custos, escassez ¢ ma distribuicdo da for¢a de trabalho primaéria e
especializada, principalmente em 4reas rurais e remotas no pais (problemas semelhantes aos do
Brasil). Os canadenses, nos processos de reforma, foram responsaveis pela introdug¢do da
discussdo acerca de modelos de regulagdo profissionais baseados no que denominam de ‘“atos
compartilhados”, e ndo apenas “atos privativos” (GIRARDI, 2002).

No Canad4, ndo existe uma legislacdo tnica e federal de regulagdo profissional como no
Brasil. As iniciativas de reforma comecaram com esforg¢os federais, mas as iniciativas que
resultaram em profundas mudancas na legislacdo e em estruturas de regulacdao profissional de
pelo menos treze modelos distintos partiram, de fato, dos governos das provincias O comeco do
século XX no Canada era ainda bastante marcado pelo controle médico em relagdo aos servigos
de outros profissionais de satide. No inicio dos anos 60, iniciaram-se os esforcos federais em
reduzir o controle médico sobre o sistema de saude e os conflitos entre as profissdes. No entanto,
as iniciativas de fato ocorreram a partir das provincias. Uma das provincias pioneiras foi a de
Ontario, que, na década de 70, ja salientava a necessidade de uma reforma regulatdria, que veio a
se iniciar, de fato, de 1983 a 1989. A iniciativa envolveu um processo de revisdo das legislacdes
das profissdes de satude, estimulado por um Comité das Profissdes de Saude que defendia um
regime autorregulatério. Esse processo de revisdo envolveu um didlogo entre diferentes grupos
profissionais, marcado por extensivas rodadas de propostas, oficinas, consultas e reunides
(LEMMENS; CHIMIRE, 2019).

O relatorio proveniente desse processo contribuiu para a implementacdo da Lei de
Regulacdo das Profissdes de Satde — ou Regulated Health Professions Act (RHPA) —, de 1991.
Esse modelo de autorregulagdo de Ontario permite que cada uma das 23 profissdes de saude
reconhecidas pela RHPA detenha controle sobre quem pode se tornar um profissional da
categoria especifica, o controle de qualidade, da disciplina e dos padrdes e escopo de pratica

atribuida a cada profissio (LEMMENS; CHIMIRE, 2019). O RHPA também ¢ conhecido como
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“Umbrella legislation” — ou “Legislagdo guarda-chuva” —, que pressupde um modelo de
legislag@o mais flexivel em torno das praticas profissionais (GIRARDI, 2002).

A determinacdo do escopo de pratica varia de profissdo, especialidade, experiéncia e grau
de formagdo, podendo em alguns casos se sobreporem, como, por exemplo, o atendimento ao
parto, que pode ser realizado por médicos da atencdo primadria, especialistas, enfermeiros e
obstetras (LEMMENS; CHIMIRE, 2019). Embora possa se sobrepor, evoluir e invadir fun¢des
originalmente atribuidas a outro profissional, o RHPA refere-se a atos que podem ser realizados
somente por profissionais autorizados, denominados “atos controlados” (GIRARDI, 2002). A
Lei do RHPA deixa pouca margem de regulagdo aos conselhos especificos de cada profissao,
ndo lhes permitindo definir o escopo de praticas que seus respectivos profissionais podem
exercer. Os conselhos devem ter em sua composicao 40%, no minimo, de representantes da
sociedade civil. Ainda que sob um regime de autorregulacdo, em que os conselhos profissionais
possuem um papel importante no exercicio de fungdes regulatorias, ha mecanismos que
impedem sua plena autonomia, sendo todas as decisdes emitidas pelos conselhos passiveis de
revisio pelo Ministério da Satde (MS) (FALCAO; AITH, 2020).

Resumidamente, a legislacdo estabelece catorze atos controlados, que sdo considerados
atividades que possuem potencial de representar um risco de dano ao paciente se executadas por
profissionais ndo qualificados. Esses catorze atos podem ser realizados, em sua totalidade ou
parcialmente, apenas por individuos de profissdes de satide regulamentadas e que foram
autorizados por Lei, ou mediantes delegacdo, proveniente de alguém legalmente autorizado a
executar o ato. Cada profissdo de satde possui um conjunto diferente de atos controlados que sdo
autorizados a executar. Os médicos sdo autorizados a realizar treze dos catorze atos controlados
(GIRARDI, 2002; NELSON et al., 2014; HPRAC, 2014; LEMMENS; CHIMIRE, 2019).

Esse modelo ¢ relevante pois proporciona maior flexibilidade na divisdo do trabalho,
adotando como fio condutor ndo a profissdo e seu monopodlio exercido em cima de outras
profissdes, como ¢ o caso da medicina, mas sim o interesse publico. Nao se baseia em um escopo
rigido, mas em atos que sdo compartilhados. Parte-se da premissa que a rigidez na estrutura de
satde e nos escopos de pratica constitui uma das maiores barreiras para a amplia¢ao dos servigos
de satde. A partir desse modelo foram instituidas importantes iniciativas como reconhecimento

de novas profissoes de saude e expansdo dos escopos de pratica de uma série de profissdes
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regulamentadas, otimizando o uso de conhecimentos e competéncias pré-existentes (GIRARDI,
2002; NELSON et al., 2014; HPRAC, 2014)

Nos Estados Unidos, assim como no Canada, a regulagdo das profissdes de saude também
¢ de responsabilidade priméria dos Estados. E responsabilidade dos Estados determinar as
caracteristicas dos programas de qualifica¢do e treinamento; especificar os pré-requisitos para o
licenciamento, definir as competéncias necessarias e os escopos de pratica (MOORE, 2018).
Moore (2018) expds que os principais problemas de um sistema estadual incluem
incompatibilidades entre competéncia profissional — embora haja uma padroniza¢do nacional do
treinamento e da certificacdo de profissionais de saude, alguns estados limitam os profissionais
de saude no exercicio pleno de seu escopo e competéncia profissional; diferencgas no escopo legal
de pratica, que vao depender estritamente do local de pratica, e ndo da competéncia do
profissional; dificuldade de mobilidade interestadual do profissional que ¢ licenciado sob um
escopo de pratica de um estado especifico; resisténcia a escopos de pratica sobrepostos entre as
profissdes; e o fato de as propostas de reformas estarem no ambito estadual, ocasionando
lentiddo, situagdes contraditorias e caras.

Apesar de reformas de regulacdo das profissdes de satde nos Estados Unidos que
ocorreram desde a década de 60, houve um interesse crescente no escopo de pratica dos
profissionais ap6s a implementacdo do Affordable Care Act (ACA), em 2010, que teve entre seus
objetivos principais, a disponibilizacdo de seguro de satde acessivel a populagdo e o apoio as
propostas inovadoras na prestagdo de cuidados médicos, de forma a reduzir custos no cuidado a
saude. A associacdo de governadores (National Governours Association) descreveu na ocasiao
como os estados poderiam expandir o acesso aos cuidados de saude, reduzindo as barreiras para
a pratica. Enquanto alguns estados se prontificaram a adotar medidas de flexibilizagdo nos anos
seguintes, muitos foram e sdo resistentes (DOWER; MOORE; LANGELIER, 2013). Persiste
ainda uma grande varia¢do nas legislagdes estaduais no que se refere a escopos de pratica
(MOORE, 2018).

Estudos tém demonstrado que aqueles locias com menos restricdes a pratica profissional
de saude tém revelado resultados positivos na APS, como o aumento no numero de
atendimentos, aumento da frequéncia de exames de rotina e qualidade de atendimento por
enfermeiros de formacdo avancada, contribuindo ainda para reducdo de escassez de médicos

(KRINGOS, et al., 2010; KUO et al., 2013; MOORE, 2018). O estado da Pensilvania ¢ um
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exemplo que anunciou nova legislagdo em 2007, que inclui a remog¢do de restricdes
desnecessarias que impediam alguns profissionais de saude de atuarem em sua capacidade plena.
Diferentemente do exemplo de Ontario, a expansao do escopo de pratica foi elaborada de forma
especifica a cada profissdo, permitindo ao profissional realizar determinadas atividades com ou
sem autorizacdo médica (LEBUN; SWAKIN, 2010). Similarmente, outros estados americanos
apresentaram novas legislagdes, reduzindo as barreiras de escopo de pratica de profissionais nao
médicos (MOORE, 2018).

Promover esse tipo de mudanga, porém, ndo vem sem resisténcia envolvendo acordos
entre varios setores e atores e disputas entre e intraprofissdes (GIRARDI, 2002). A ampliacio
dos escopos de pratica de profissdes regulamentadas ou a introdu¢do de novos modelos de forga
de trabalho ¢ lenta e, por vezes, impedida, diante de inumeras barreiras colocadas pelos
conselhos profissionais, mesmo diante de evidéncias de seguranca e qualidade (DOWER;
MOORE; LANGELIER, 2013). Nos Estados Unidos, em 2013, por exemplo, uma medida que
pretendia remover barreiras de escopo de pratica da equipe de enfermagem na Califérnia foi
retirada da agenda, apds forte oposicdo da Associacdo Médica da Califérnia (CALIFORNIA
HEALTH LINE, 2013). No Brasil, a Lei do Ato Médico (Lei n® 12.842/2013) ¢ um importante
exemplo. O projeto de Lei apresentado em 2002 foi aprovado apds mais de dez anos, apos varias
mobilizagcdes contrarias de outras profissdes de satde, que conseguiram derrubar alguns vetos,
porém, ainda assim, representa uma legislacdo desatualizada, que se situa na contramdo do
desenvolvimento do setor satide, que demanda cada vez mais uma expansdo do escopo de pratica

de profissionais nao médicos.

2.2.1.2 Iniciativas de ampliagdo e compartilhamento de escopos de pratica

Ha diferentes iniciativas e estratégias de reducdo das barreiras regulatorias e
flexibilizacdo da forca de trabalho para enfrentar situagdes de desequilibrios assistenciais de
saude e escassez de profissionais, principalmente de médicos na APS, melhorar o acesso aos

servigos de saude e reduzir custos.
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2.2.1.2.1 Enfermeiros de pratica avancada — Nurse Practitioners (NP)

Entre as iniciativas mais conhecidas, podemos citar a utilizacdo de profissionais com
escopos expandidos, como profissionais de enfermagem de praticas avangadas, mais conhecidos
como Nurse Practitioner (NP), que possuem diferentes formacgdes, categorias e nomenclaturas,
variando entre os paises (e.g. Advanced Practice Registered Nurses (APRN), nos Estados
Unidos, e Clinical Nurse Specialists (CNS), no Canadd). Os NPs surgiram na década de 60, nos
Estados Unidos, em resposta a escassez e ma distribui¢do de médicos. Atualmente, ¢ reconhecida
entre diversos paises e varias regides do mundo. Sdo profissionais especialmente treinados para
assumir um papel mais amplo na prestacio de cuidados em satde, realizando atividades
originalmente atribuidas aos médicos, sob a supervisdo destes ou de forma independente,
variando de acordo com a legislagdo local. De uma maneira em geral, realizam avaliacdo e
gerenciamento do cuidado de pacientes, encaminhando para outros profissionais, diagnosticam
doengas, indicam e interpretam exames, prescrevem medicamentos, além de realizarem
atividades clinicas, educativas e de pesquisa. Em alguns casos, especializam-se em determinados
grupos de pessoas e areas, como anestesia e obstetricia. (PULCINI et al., 2010; BUCHAN,
2013). A inclusdo de NPs na FTS tem revelado resultados positivos, inclusive na APS. Revisdes
sistematicas apontam que a substituicdo parcial ou total de médicos por NPs tem estimulado
satisfacdo do paciente, reducdo de internacdo hospitalar e da mortalidade (MARTINEZ-
GONZALES et al., 2014; SWAN et al., 2015; TOSO; FILIPPON; GIOVANELLA, 2016).

2.2.1.2.2 Assistentes de Médicos — Physician Assistant (PA)

Os assistentes de médicos, conhecidos como Physician Assistant’s (PA), também sdo um
importante exemplo. Assim como os NPs, surgiram na década de 60, nos Estados Unidos, a
partir de uma convergéncia de eventos que incluiram o declinio de médicos generalistas, a
ascensdo da especializacdo médica, além da escassez de médicos em geral, € vém se expandindo
rapidamente e globalmente. S3o profissionais com formacao especifica, em média dois anos de
duracdo, que prestam servigos de satide sob supervisdo direta ou indireta de médicos, que
determinam suas praticas segundo competéncias, habilidades e experiéncia, de acordo com as

legislacdes vigentes (CAWLEY; CAWTHON; HOOKER, 2012). H4, portanto, uma grande
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variagdo nos escopos de praticas dos PA’s, que, além de serem determinados pela localidade de
atuagdo, sdo determinados pelo supervisor médico em questdo. Suas praticas variam desde
atividades clinicas, procedimentos cirurgicos, prescricdo de medicamentos, a atividades
educativas e de pesquisa (CAWLEY; CAWTHON; HOOKER, 2012; WILER; GINDE, 2015).
Sdo profissionais que podem contribuir de maneira significativa na APS. Evidéncias sugerem
que o atendimento prestado pelos PA’s na APS ¢ seguro, eficaz e satisfatdrio para os pacientes,
além de apresentar custo-beneficio aos sistemas de saude, contribuindo para a ampliacdo do
acesso, podendo ser ainda um forte aliado em areas rurais e remotas (HOOKER; EVERETT,

2012; BOWEN et al., 2016; CAWLEY et al., 2016).

2.2.1.2.3 Combinagdes de habilidades (Skill Mix) e transferéncia de tarefas (Task-Shifting)

Entre as iniciativas mais conhecidas, ndo podemos deixar de citar também as mudangas
nas relacdes entre as profissdes em termos de sua jurisdigdo, como o compartilhamento ou
combinagdes de habilidades (skill mix) e a delegagdo ou transferéncia de tarefas (task-shifting). O
skill-mix € usualmente descrito como uma mistura de atividades ou competéncias necessarias de
uma ocupagdo dentro de um determinado servigo ou organiza¢do. E uma situagio comum, por
exemplo, entre médicos e enfermeiros, que muitas vezes possuem habilidades e escopos
sobrepostos (BUCHAN; DAL POZ, 2002). Como iniciativa, ¢ encorajada em situagdes em que
ha um desequilibrio entre a combina¢ao de habilidades dos profissionais de saide em relagdo as
necessidades de saude daquele determinado local. Ou seja, em que ha uma necessidade de mudar
a combinacdo de habilidades dos profissionais (WHO, 2006).

Dentro da literatura do skill-mix, podemos destacar o fask-shifting (FULTON, et al.,
2011). Trata-se de uma das estratégias endossadas pela Organizagdo Mundial de Satde (OMS)
para expandir a prestagdo de cuidados em satide, ao permitir a “[...] redistribui¢do racional de
tarefas entre as equipes da forga de trabalho em saude” (WHO, 2007, p. 2). Nesse sentido, tarefas
sdo transferidas de uma categoria profissional para outra, buscando fazer melhor uso da FTS
(WHO, 2007). O task-shifting pode ocorrer de diferentes formas, de uma categoria de maior
qualificacdo para uma de menor qualificagdo, como, por exemplo, de um enfermeiro para um
técnico de enfermagem; a partir da criagdo de uma nova profissdo, em que as tarefas sdo
transferidas de um profissional com uma formacdo mais ampla para um profissional com uma

formacao especifica, a fim de que este tenha determinado grupo de tarefas, como do médico para
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o PA, conforme exemplificado anteriormente (FULTON, et al., 2011); também pode ocorrer de
forma gradativa, como por exemplo em relacdo as NPs na Inglaterra, que gradualmente foram
assumindo fungdes atribuidas aos médicos, expandindo seu escopo de pratica (TOSO;
FILIPPON; GIOVANELLA, 2016). O task-shifting na APS tem suas contribui¢des. Artigo de
revisdo de Martinez-Gonzales, sobre o impacto do fask-shifting entre médicos e NPs na APS,
indicou que os atendimentos de NPs revelam resultados que sdo no minimo similares aos de
médicos para o manejo de diabetes (MARTINEZ-GONZALES, 2015).

Essas estratégias estdo de certa forma entrelacadas, levando a iniciativas da ampliagdo do
escopo de pratica dos proprios profissionais de satide, como, quando o médico generalista, em
situacdes de escassez de servigos especializados, assume fungdes normalmente atribuidas a
médicos especialistas. Trata-se de uma pratica comum, principalmente em areas rurais e remotas,
como discutiremos mais a frente. Essas iniciativas e estratégias t€m como ponto comum a busca
da otimiza¢do da FTS, por meio da utilizacdo dos profissionais de maneira mais eficaz e
eficiente, promovendo equilibrio entre competéncias e necessidades da populacdo. Vao variar de
local e regido, a depender da regulagdo vigente, que por sua vez irdo ditar a combinacdo dos
escopos de pratica dos profissionais.

Nas profissoes de saude, a legislagdo estabelece o percurso para iniciar e alterar a pratica
profissional. Esse percurso, muitas das vezes, pode ser rigido de tal forma que reduz a
capacidade dos profissionais de saude de se adaptar para atender as demandas e mudangas
necessarias e, por vezes, repentinas. Muitas dessas estratégias, nesse sentido, sdo dificeis de
serem implementadas, pois enfrentam diversas barreiras. Embora a regulacdo profissional nio
deva ser projetada para atender a eventos pontuais ou locais, ela deve ser flexivel o suficiente
para se adaptar quando necessaria. E preciso, portanto, melhorar a regulagdo dos escopos de
profissionais de saude para que esta atenda melhor as necessidades da populagdo, em vez de

proteger o terreno de batalha entre e intraprofissdes de saude.

2.2.2 Formacdo

O conceito de escopo de pratica vai além de uma perspectiva regulatoria. A formagao
também ¢ um importante determinante do escopo de pratica de profissionais de saude
(GIRARDI, 2002; BARANEK, 2005; DOWER; MOORE; LANGELIER, 2013). Um grande

desafio em muitos paises ¢ formar profissionais com as competéncias necessarias para atuar nos
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diferentes servigos de saude e niveis de aten¢do. E fundamental que os contetidos da educacao
profissional e os escopos de pratica dos profissionais estejam alinhados as necessidades da

populagdo para que seja prestado um servigo de qualidade.

2.2.2.1 Graduac¢do médica

No Brasil, as duas ultimas décadas foram marcadas por intensas mudangas na formacgao
médica, que geraram repercussdes importantes no sistema de saude. A formacdo médica,
tradicionalmente, privilegiou um cenario hospitalar e a formagao especializada. A consolidagdo
da APS representa um dos mais relevantes avangos do Sistema Unico de Saude (SUS),
demandando que as instituigdes de formacdo médica estabelegam, entre suas prioridades,
estratégias curriculares que adequem o perfil do egresso as necessidades do Sistema (GOMES et
al., 2012). O debate sobre a importancia de uma mudanca curricular em medicina, que ja vinha
ocorrendo desde a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Satde de Alma-Ata
(1978), intensificou-se, principalmente, apos o langcamento do Programa de Satde da Familia
(1994) como estratégia de organizacdo do SUS. Sem profissionais formados com um novo perfil,
a tarefa de reorganizar os modelos de aten¢do preconizados pelo SUS se tornaria muito mais
dificil (OLIVEIRA et al., 2008). Estudos que avaliaram a qualidade dos servigos da APS
revelam que o fator mais importante de qualidade esta relacionado a formagao e qualificagdo dos
profissionais de saude (PEIXOTO et al., 2019; VITORIA et al., 2013).

No Brasil, os cursos de graduacdo em medicina devem seguir as Diretrizes Curriculares
Nacionais (DCN) propostas pelo Ministério da Educagao (MEC) (ALMEIDA, 2003). As DCN
dos cursos de graduacdo em medicina, contidas na Resolugdo CNE/CES n°® 4 de 2001 (CNS,
2001), tém por objeto:

[...] permitir que os curriculos propostos possam construir perfil académico e
profissional com competéncias, habilidades e contetdos, dentro de perspectivas e
abordagens contemporaneas de formagdo pertinentes e compativeis com referencias
nacionais e internacionais, capazes de atuar com qualidade, eficiéncia e resolutividade,
no Sistema Unico de Saude (SUS), considerando o processo da Reforma Sanitaria
Brasileira. (CNS, 2001, p. 4).

Competéncia aqui diz respeito a capacidade de integrar conhecimentos, habilidades e

atitudes adquiridas pelos profissionais para resolver problemas num contexto especifico (BEN et
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al., 2017). O desenvolvimento de competéncias ¢ tido como fundamental para o desempenho
profissional, principalmente diante de constantes mudangas que podem ocorrer na pratica
profissional, o que na satde ndo ¢ incomum (PERRENOUD, 2001; FERNANDES, 2012). As
DCN de medicina incorporaram esse conceito de competéncia e recomendam que as institui¢des
de ensino organizem, desenvolvam e avaliem a formag¢ao médica baseada nesse modelo, a fim de
contemplar as necessidades do SUS (BEN et al., 2017).

Em 2015, Vieira identificou nos cursos de graduagdo em medicina do Estado do Rio de
Janeiro heterogeneidade e descontinuidade na estrutura curricular quanto a abordagem de
contetidos referentes & APS. Segundo Gomes e outros (2012), o modelo tradicional de ensino
médico no Brasil sempre foi mais voltado para o ambito hospitalar. Muitas escolas médicas
ainda centram seu ensino nos hospitais com conhecimentos voltados para doencas e ndo para o
sujeito, desvinculando a formagdo das comunidades e dos servigos de satide primarios. Isso
acontece muito em funcdo de uma formacgdo ainda especializada e fragmentada, com uma
dissociacdo entre a teoria e a pratica, o que contribui para a segmenta¢do do trabalho médico e
um perfil de egresso menos generalista e mais especialista, em que as partes sdo valorizadas em
detrimento do todo e do integral. Isso, por sua vez, acaba por comprometer as praticas cotidianas
dos egressos, quando eles sao inseridos na APS (CABRAL FILHO; RIBEIRO, 2004).

Virios esforcos tém sido direcionados para mudar o perfil profissional dos egressos em
medicina, apresentando agdes complementares as DCN, voltadas para a integracdo entre servigo,
ensino, comunidade e para as necessidades da APS (MORAIS; COSTA, 2016). Algumas
iniciativas mais recentes incluem o Programa de Incentivo as Mudangas Curriculares para as
Escolas Médicas (PROMED) (BRASIL, 2002), o Programa Nacional de Reorientacdo da
Formagio Profissional em Saude (PRO-Satde) (BRASIL, 2007), o Programa de Educago pelo
Trabalho para a Saude (PET-Saude) (BRASIL, 2008), o Programa de Valorizagdo do
Profissional da Atencdo Basica (PROVAB) (BRASIL, 2011a) e o Programa Mais Mé¢dicos
(PMM transformado na Lei 12.871, de 22 de outubro de 2013 (BRASIL, 2013).

Tanto o PROVAB, quanto o PMM, que se unificaram em 2015, sdo programas de
provimento de médicos, langados com o objetivo de reduzir a caréncia destes profissionais em
regides prioritarias para o Sistema Unico de Satide (SUS) e reduzir as desigualdades assisténcias
na area da saude. Os Programas além de oferta de bolsa, buscavam atrair médicos atraves de

incentivos educacionais, como supervisdo, cursos de especializacio em Satde da Familia
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providos pela Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS) e pontuacdo em prova de residéncia
médica para aqueles que atuassem por no minimo um ano em area designada pelo governo
(BRASIL, 2011a; 2013; PINTO et al., 2017). A Lei do PMM, especificamente, incluia ainda
investimentos em melhorias da infraestrutura e equipamentos de satde (que trataremos mais a
frente) e mudangas na oferta de cursos e vagas em medicina e amplas reformas educacionais
(BRASIL, 2013).

Os resultados desses amplos esforcos produziram um conjunto de proposi¢des de
mudangas nos curriculos de formacdo médica, influenciando, em 2014, a aprovacdo de novas
DCN para os cursos de medicina no pais — CES/CNE n° 116/2014 (BRASIL, 2014) —, que

estabelecem que o graduando em medicina deva ter uma:

Formacado geral, humanista, critica, reflexiva e ética, com capacidade para atuar nos
diferentes niveis de atenc@o a satde, com ac¢des de promocgao, prevengdo, recuperagao ¢
reabilitagdo da saude, nos Ambitos individual e coletivo, com responsabilidade social e
compromisso com a defesa da cidadania, da dignidade humana, da satde integral do ser
humano e tendo como transversalidade em sua pratica, sempre, a determinagao social do
processo de saude e doenga (p. 1).

A nova diretriz aprofunda a discussdo em torno do conceito de competéncia e propde
uma formacao desdobrada em trés areas de competéncia: I — Atencdo a Satde; II — Gestdo em

Saude; e III — Educagdo em Satide. A DCN define competéncia como:

[...] a capacidade de mobilizar conhecimentos, habilidades e atitudes, com utilizagdo dos
recursos disponiveis, e exprimindo-se em iniciativas e agdes que traduzem desempenhos
capazes de solucionar, com pertinéncia, oportunidade e sucesso, os desafios que se
apresentam a pratica profissional, em diferentes contextos do trabalho em saude,
traduzindo a exceléncia da pratica médica, prioritariamente nos cenarios do Sistema
Unico de Saade (SUS). (p. 4).

Um diferencial importante em relacdo as novas DCN ¢é o estabelecimento de que ao
menos 30% da carga horaria do internato médico na graduacdo devam ser dedicados a APS e
servigos de urgéncia e emergéncia do SUS, respeitando o tempo minimo ja previsto de dois anos.
A inser¢do dos alunos nas unidades e na comunidade ¢ necessaria para melhorar a articulagdo
entre teoria e pratica e para o desenvolvimento e aprimoramento das competéncias dos médicos

para atuarem na APS (SMITH; YONG; KELLER, 2002).
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Vieira e outros (2018) realizaram entrevistas in loco e por telefone com
coordenadores/diretores de cursos de graduagdo em medicina e verificaram que, embora esteja
ocorrendo uma inclinacdo para uma formag¢do em medicina com énfase na APS durante os
ultimos anos, as instituigdes de ensino t€ém preparado pouco o aluno para o desenvolvimento de
acoes multiprofissionais nesse nivel de atencdo. Dentre outros achados, os resultados indicaram
também a existéncia de fragilidades na formacdo dos alunos, que contribuem para limitar o
desenvolvimento da APS, incluindo resisténcia e o pouco preparo dos docentes.

Ainda que o caminho para a qualificacdo do aluno na APS esteja sendo desenhado,
principalmente apo6s a implantagdo das novas diretrizes, ainda hé diversos desafios que precisam
ser superados em prol do desenvolvimento de competéncias para o trabalho na APS, bem como

para o estimulo do aluno para atuar nesse ambito.

2.2.2.2 Especializa¢do médica

No Brasil, graduados em medicina sdo aptos para o exercicio da medicina em qualquer
area ou especialidade médica. Desde 2011, o CFM passou a exigir o registro de especialista
denominado “Registro de Qualificacdo de Especialista” (RQE), que, apesar de ndo restringir o
exercicio profissional, atesta se 0 médico estd apto a especialidade médica para a qual obteve o
registro (Resolucdo CFM n° 1.974/2011). Sdo obrigados a portarem este registro apenas aqueles
médicos que desejam ser anunciados como especialistas. Sendo assim, nem todos os médicos
que exercem determinada especialidade possuem uma formacao especifica na especialidade, seja
via residéncia, prova de titulo ou curso de especializagao.

Em 2002, por meio da Resolucdo CFM n° 1.634/2002, o Conselho, a Associagdo Médica
Brasileira (AMB) e a Comissdo Nacional de Residéncia Médica (CNRM) adotaram condutas
comuns relativas a criagdo e reconhecimento de especialidades médicas no pais. A resolucao
CFM n° 2.148/2016 define como especialidade médica um “[...] nicleo de organizagdo do
trabalho médico que aprofunda verticalmente a abordagem teodrica e pratica de segmentos da
dimensdo biopsicossocial do individuo e da coletividade” (n.p.). Ja a area de atuagdo ¢ definida
como “[...] modalidade de organizagdo do trabalho médico, desenvolvida por profissionais
capacitados para exercer a¢cdes médicas especificas, sendo derivada e relacionada com uma ou

mais especialidades” (CFM, 2016, n.p.). Atualmente, sdo reconhecidos pelo CFM no Brasil um
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total de 55 especialidades médicas e 59 areas de atuagdo, que sdo obtidas apoOs a realizagdo da
residéncia médica ou obteng¢do do titulo pela AMB (Resolu¢ao CFM n° 2.221/18).

A formagdo especializada baseada em competéncia tornou-se um ponto central na
educacdo médica ao redor do mundo. Alguns paises, a exemplo dos Estados Unidos, Canadé e
Holanda, vém liderando movimentos de alteragdes nos curriculos de pés-graduagdo, no sentido
de garantir que esses programas atendam as necessidades da populacdo, baseando-se em
competéncias (FERNANDES et al., 2012). No Brasil, a maioria dos programas de residéncia
ainda ndo possui uma matriz de competéncia, que deve ser aprovada pelo CNRM. As primeiras
matrizes passaram a ser publicadas em 2018. As sociedades de especialistas credenciadas pela
AMB desempenham um papel importante na pratica especializada, visto serem elas as
responsaveis por definir as matrizes de competéncia e o conjunto de conhecimento necessario
para o médico atuar na respectiva especialidade. A Resolugdo CFM n° 2.148/2016 estabelece
que os cursos de especializagdo credenciados pelas sociedades de especialidades médicas devem
manter similaridade com a matriz de competéncia aprovada pelo CNRM (CFM, 2016).

A formacao do médico ¢ a mais longa entre as profissdes de satide. Enquanto a graduacgao
dura em torno de seis anos em tempo integral, a residéncia médica tem duracdo minima de dois
anos e area de atuacdo de um ano. Considerando ainda que algumas especialidades médicas
possuem como pré-requisito a formacao em outra especialidade médica, o tempo para obter uma
formagdo especializada pode variar de dois a nove anos. A lei garante que, como a educacio
médica excede a de outros profissionais de saude, seu escopo de pratica engloba um tratamento
de doengas e casos mais graves e complexos, podendo tratar diretamente ou encaminhé-los a

outros médicos mais especializados conforme julgarem necessario.

2.2.2.3 Medicina de Familia e Comunidade

A Medicina de Familia e Comunidade (MFC) ¢ a especialidade médica orientada pelos
principios dos cuidados em APS. Segundo dados da CNRM, em 2019, os médicos da MFC
representavam cerca de 2% da totalidade de médicos certificados por meio de residéncia médica
no pais (n=4.496). Houve um crescimento de 73% em relacdo ao ano de 2015. Este crescimento
foi em grande parte em funcdo da ampliacdo do nimero de vagas de residéncia por meio do
PMM (OLIVEIRA et al., 2019). Esse niimero, no entanto, ¢ ainda considerado baixo e sua

distribuicdo ainda ¢ desigual. Ao olharmos a distribui¢do dos médicos titulados em MFC
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(médicos com residéncia médica na éarea e/ou titulo obtido pela SBMFC e com RQE de seu
Conselho Regional de Medicina), sendo 7.149 profissionais titulados, ou, 1,7% do total de
titulados no pais, ha uma maior concentragdo em grandes areas urbanas nas regioes Sudeste e Sul
do Pais (73%) (SCHEFFER et al., 2020). Apesar de ser a especialidade que mais cresceu nos
ultimos dez anos em termos de nimero de vagas de residéncia, h4 ainda a preocupagdo de que
grande parte das vagas autorizadas permanega ociosa. Em 2019, de um universo de 5.078 vagas
autorizadas, 1.329 estavam ocupadas, restando 73,8% de ociosidade (DIMARZIO, 2020). A
MFC ¢ considerada primeira op¢do de escolha somente por 1,5% dos recém-formados,
refor¢cando que o processo de formagdo ainda pode ndo estar alinhado com os principios do SUS
(SCHEFFER, et al., 2018).

A MFC surgiu no Brasil como residéncia médica em meados da década de 70, com trés
programas pioneiros, sem nomenclatura definida e respaldo normativo ou legal, respectivamente
no Rio Grande do Sul, Rio de Janeiro e Pernambuco. Em 1981, foi criada a Sociedade Brasileira
de Medicina da Familia e Comunitaria (SBMFC). Em 1986, o CFM a reconheceu como
especialidade médica. Em 2001, foi adotado oficialmente o nome Medicina de Familia e
Comunidade (MFC) (FALK, 2004). A defini¢do de Medicina da Familia ¢ Comunidade (MFC)
pela SBMFC ¢ “[...] especialidade clinica que se ocupa da manutencdo e a resolugdo dos
problemas de saude freqiientes nos individuos, familias ou comunidades, independentemente da
idade, do sexo, do 6rgdo ou sistema afetado” (ARIAS-CASTILHO et al., 2000).

A abertura de novos programas de formagdo em MFC e sua ampliagdo para outros
Estados ocorreu lentamente, com pouco incentivo da corporagdo médica (FALK, 2004). Ganhou
mais impulso apds a criagdo da ESF, em 2006, e do PMM, em 2013. Este ¢ responsavel pela
reordenacdo do processo de abertura de cursos de medicina e vagas para residéncia médica, e
pela proposta de universalizacdo das vagas de residéncia médica, definindo a MFC como o
principal caminho para a formagdo de especialistas (OLIVEIRA et al., 2019). A proposta de
universalizagdo das vagas, que, na pratica, significava uma vaga de residéncia para cada egresso,
ndo estd mais vigente, j4 que a Medida Proviséria n° 890/2019 revogou essa obrigacdo
(BRASIL, 2019). Na Lei do PMM, era previsto ainda que a MFC fosse um pré-requisito aos
programas de residéncia que ndo eram de acesso direto, com o objetivo de se ter uma formagao
para o cuidado integral antes da titulagdo de um especialista focal (BRASIL, 2014). Essa

proposta, no entanto, ndo chegou a ser efetivada.
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Os médicos de familia, configuram-se entre os profissionais na APS mais capacitados
para lidar com as queixas inespecificas, grande diversidade e transformacdes da maioria das
doengas da populagdo. Apesar de ser uma especialidade internacionalmente reconhecida por sua
importancia nos cuidados primarios em saude, principalmente em paises em desenvolvimento,
no Brasil, a MFC ainda ndo goza da mesma importancia (IZECKSOHN et al., 2017).

Entre os obstaculos para que a MFC ocupe um papel central na aten¢do primdria no
Brasil, estd a falta de regulamentacdo, determinando qual a especialidade médica responsavel
pelo primeiro contato com o paciente (gatekeeper), o que pode levar a uma competi¢ao dentro da
propria corporagdo médica, dificultando a organizagdo do trabalho nesse ambito e a falta de
prestigio entre seus pares, diferentemente de paises como, por exemplo, Canada e Holanda, em
que os médicos da familia ndo t€ém apenas o reconhecimento de seus colegas, como o da
populacdo em geral. A falta de prestigio pode levar ainda a uma crenga de que esses médicos nao
sdo suficientemente qualificados para atender grande parte das demandas da populagao, gerando
“complexos de inferioridade”, fazendo com que as escolhas dos médicos por especialidades
sejam mais pautadas pela logica do mercado do que pela necessidade da populagao (JUSTINO;
OLIVER; MELO, 2015; IZECKSOHN et al., 2017).

No Brasil, a SBMFC propds, em 2015, o Curriculo baseado em competéncias para
Medicina de Familia e Comunidade. Esse documento foi elaborado a partir de experiéncias
internacionais e tem como objetivo guiar os programas de Saude da Familia no pais. A
finalizagdo do documento ocorreu apods quatro etapas, que envolveram a realizagdo de oficinas,
revisdo de conteudo, consultas publicas e painéis com especialistas. Assim como as diretrizes
para a graduacdo, o documento proposto busca servir de guia na pods-graduacdo, visando
homogeneizar a formagao ofertada pelos programas de residéncia e de especialidade no pais e
contribuir para o desenvolvimento das competéncias e habilidades necessarias para a pratica
desses especialistas no ambito da APS.

A pratica ampliada entre médicos que possuem formacdo em medicina da familia tem
sido identificada em alguns estudos (WONG; STEWARD, 2010; PETERSON, et al., 2015;
MARANHAO et al., 2020). O desejo de um escopo ampliado pode servir, inclusive, para que o
estudante de medicina escolha a carreira de médico da familia (LEE et al., 2011). Revisdo

sistematica sobre os efeitos de escopo de pratica para médicos da familia encontrou que a
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diversidade e variedade de atividades e procedimentos clinicos e ndo clinicos estdo associados a

satisfacdo no trabalho e aperfeicoamento profissional (ZOMAHOUN et. al., 2021).

2.2.2.4 Formagdo médica para prdtica rural e remota

Em relacdo a médicos da APS que atuam nas areas rurais e remotas, a adequacdo da
formacdo a pratica rural pode ser ainda mais desafiadora. Comunidades rurais mundialmente
necessitam de uma forca de trabalho médica em nimero suficiente e que tenham a competéncia
necessaria para atender a uma gama alta de necessidades primdrias. A pratica rural requer um
escopo abrangente que envolve um conjunto de habilidades (NIXON et al., 2017). Pashen e
outros (2007) definiram o médico que atua em area rural como “[...] médico que possui ampla
habilidade de cuidados primarios, que prestam cuidados variados, incluindo aspectos da atengdo
secunddria e terciaria” (p. 17). Entre as estratégias nacionais e internacionais mais conhecidas
para a formacgao do médico rural, podemos destacar programas de formagao focados para pratica
rural e a promog¢do de experiéncias de imersdo rural na graduacdo e na poOs-graduacio
(FARMAR et al., 2015; ALMEIDA et al., 2019; MCGRAIL; O'SULLIVAN, 2020). A formagao
clinica rural ¢ capaz de oferecer uma experiéncia pratica para os alunos de medicina,
contribuindo para aumentar a competéncia deles, ao expd-los a uma variedade de problemas de
saide (WORLEY; STRASSER; PRIDEAUX, 2004).

A Australia ¢ um pais pioneiro em dois programas de formagdo nacional voltados para a
pratica rural. Um estudo que teve como objetivo avaliar o beneficio dos programas no apoio ao
médico que pratica em area rural e possui um escopo de pratica ampliado identificou que
médicos que se qualificaram em um dos dois programas sdo mais propensos a usar habilidades
avancadas, principalmente relacionadas a realizacdo de procedimentos/pequenas cirurgias
(MCGRAIL; O'SULLIVAN, 2020). Seguindo o exemplo australiano, na Nova Zelandia, a p6s-
graduacdo de médicos generalistas também evoluiu para treinar médicos rurais, visando melhorar
a qualificacdo da for¢a de trabalho rural como uma pratica abrangente. A pos-graduacio
contribuiu para que a pratica hospitalar rural fosse reconhecida, em 2008, como um ‘“novo
escopo de pratica”, que reconhece e apoia a pratica ampliada do médico rural no pais (NIXON et
al.,2017).

Segundo Almeida e outros (2018), estudantes de medicina no Brasil s6 compreenderdo a

pratica rural se houver uma integraliza¢do da perspectiva rural nos curriculos de graduagdo e



24

pos-graduacdo. A formagdo médica rural no pais ainda ¢ insuficiente. A graduagdo ocorre, em
varias institui¢cdes, por meio do internato rural, que ¢ um moddulo de satide coletiva, importante
para a formac¢do do médico rural, ao propiciar a vivéncia, de forma autonoma, da realidade
sanitaria em diversos municipios (ALVES, 2020). Porém, existe uma grande variagdo na sua
aplicabilidade; em muitos municipios, o internato rural acontece dentro do consultorio,
caracterizando-se mais como um internato clinico do que um internato rural e de satide coletiva.
Na pos-graduagdo, considerando as grandes areas bdsicas, como a geriatria, pediatria, clinica
médica, cirurgia e ginecologia e obstetricia, ndo ha estagios rurais. Na propria MFC, o estagio
rural ¢ opcional.

O investimento na formagdo do médico rural é essencial para manter as competéncias de
praticas gerais e especializadas relativas as necessidades especificas de comunidades rurais,
permitindo que intervengdes médicas sejam realizadas de maneira segura e eficaz, atendendo as
demandas locais. A crescente for¢a de trabalho médica especializada ndo ¢ um modelo adequado
para as areas rurais, onde ¢ necessario um profissional com uma pratica mais generalista.
Almeida e outros (2018) enfatizaram que ¢ hora de expandir a medicina rural no Brasil, de forma

a se tornar uma carreira respeitada e reconhecida no pais.

2.2.2.5 Treinamento/Capacitagoes.: Programas de Educa¢do Permanente em Saude

Além de se considerar graduacgdo e pds-graduagdo, o modelo de atengdo a saude requer a
continua integracdo entre diferentes campos de saberes e aprimoramento de competéncias e
habilidades para se adequar as necessidades da populagdo. O Programa de Educacdo Permanente
em Saude (EPS) ¢ considerado uma ferramenta importante nesse processo, ao se aproximar da
pratica.

A EPS tem sido amplamente disseminada pela Organizagdo Pan-Americana de Saude
(OPAS) desde meados da década de 80 (OPAS, 1988). No Brasil, a Secretaria de Gestdo de
Trabalho e de Educac¢dao em Satde (SGTES) foi criada em 2013 com a incumbéncia de formular
politicas orientadas para a gestdo, formacdo, qualificagdo e regulagdo dos trabalhadores. A
SGTES assumiu a implantacdo da Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude
(PNEPS), criada em 2004. A partir da PNEPS, foram criados os Polos de Educacdo Permanente

em Saude (PEPS), responsaveis pela difusdo da EPS nos municipios brasileiros.
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Os Programas de EPS sdo orientados para reduzir as desigualdades de acdes e praticas,
além de aprimorar o conhecimento e habilidades dos profissionais. Seus beneficios ja sdo
consolidados e incluem melhoria da qualidade do servigo prestado, estabelecimento de
protocolos, redugcdo dos diagnésticos e prescricdes incorretas (OLIVEIRA et al., 2016;
SILVERIO, 2008; D’AVILA, 2014).

Meédicos da rede do SUS de Belo Horizonte participantes de estudo sobre suas percepgoes
acerca da importancia do EPS como estratégia para atuar na APS relataram que o Programa ¢
benéfico para o treinamento de habilidades clinicas profissionais (AGUIAR, 2019). Ferreira e
outros (2019) identificaram que as iniciativas de EPS nos servigos aproximam ensino-servigo e
formam espagos coletivos de aprendizagem significativa no cotidiano do trabalho. Esse mesmo
estudo relatou, no entanto, que as iniciativas de EPS ainda sdo pouco valorizadas, o que dificulta
sua efetivagdo na APS. E necessario a sua legitimagdo como movimento e politica educativa na
APS para a constante melhoria da qualidade da aten¢do e prestacdo de servicos de satde
(FERREIRA et al., 2019). A EPS pode ser uma ferramenta importante para reduzir as diferencas
entre as habilidades e competéncias dos médicos. Quanto mais o profissional ¢ capacitado, mais
resolutivo ele se torna.

E essencial que haja um mecanismo de coordenagdo que possa integrar as diferentes
formas e modalidades de educagdo e treinamento médicos, de forma a evitar incompatibilidade
entre a forca de trabalho médica que ¢ treinada e a for¢a de trabalho médica necessaria para
prestar um servigo de qualidade que a populagdo mais necessita. A educacgao e o treinamento de
um profissional nem sempre estdo alinhados ao seu escopo de pratica. Em muitas ocasides, o
profissional pode atuar aquém ou até mesmo além do treinamento recebido, devido a outros

fatores determinantes de escopo, como a localidade do trabalho, o que abordaremos a seguir.

2.2.3 Localidade do trabalho

O escopo de pratica de profissionais de satde ¢ em grande parte determinado pela
localidade de atuacdo. Esta engloba a localidade (geografica) de atuagdo, a disponibilidade de
servicos e de profissionais de saude, as condig¢des de saude e demanda da populacdo e a unidade

ou estabelecimento de atuagao.
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2.2.3.1 Regido geografica

Nos sistemas de saude a localidade geografica estd diretamente relacionada a
disponibilidade e oferta de servigos e profissionais de saude. E notéria a existéncia de
desigualdades nas condi¢des de vida e no acesso aos servicos de satide associada a elevada
concentragdo de profissionais e servicos nas zonas urbanas, em detrimento das zonas rurais
(CAMPOS; MACHADO; GIRARDI, 2009).

O acesso a saude, por sua vez, influencia a dindmica demografica, com impactos sobre a
mortalidade e condi¢des de satde e doenca da populagdo. O padrdo de desigualdade econdmica e
social que prevalece nos territorios remotos e rurais brasileiros reflete a desigualdade dessas
condigoes (TRAVASSOS; OLIVEIRA; VIACAVA, 2006). Além disso, o isolamento,
provocado pela distancia entre o local de residéncia da populagdo e as unidades de saude, afeta a
utilizagdo de servicos de saude, sendo que distancias maiores estdo relacionadas a menores taxas
de utilizagdo (BOERMA, 2003). Podemos dizer que a populagdo mais pobre brasileira sofre com
a lei do atendimento inverso, ou seja, 0 acesso a profissionais e a cuidados de saude ¢ menor para

a populacdo que mais necessita (TUDOR, 2018).

2.2.3.2 Oferta e distribui¢do e médicos

A oferta de servicos e de profissionais de saude, principalmente de médicos, esta
diretamente relacionada a localizacdo geografica. O Brasil ¢ um pais de grande dimensao,
caracterizado por uma grave desigualdade socioecondmica entre as diversas regides e estratos da
sociedade, sendo que a oferta de médicos e de servigos tende a acompanhar essa desigualdade,
apresentando maior concentragdo em municipios de grande porte e regides socioeconomicamente
mais desenvolvidas (TRAVASSO; OLIVEIRA; VIACAVA, 2006, CAMPOS; MACHADO;
GIRARDI, 2009; WHO, 2010; GIRARDI et al, 2017a; COELHO NETO; ANTUNES;
OLIVEIRA, 2019).

Sdo as leis do mercado que estabelecem a oferta e a demanda por trabalhadores do setor
saude. A “oferta” se refere a totalidade de pessoas que se encontra disponivel ou a procura de
trabalho e a “demanda” a totalidade de postos de trabalho ocupada e vaga. Quando pensamos na

for¢a de trabalho de profissdes de saide formalmente reconhecidas pelo sistema educacional,
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como ¢ o caso dos médicos, o volume e a estrutura da oferta sdo regulados pelas potencialidades
do seu sistema formador, que, por sua vez, sdo pressionados e influenciados pelas necessidades
sociais, demograficas e também politico-ideoldgicas. J4 o volume e estrutura da demanda
refletem as formas de organiza¢do da prestacdo de assisténcia a satide das pessoas, que sofre
impacto tanto da densidade e do direcionamento de politicas publicas e sociais, quanto de
mudangas tecnoldgicas (GIRARDI, 1986).

Ao observarmos o mercado de trabalho médico, considerando a oferta e a demanda
podemos dizer que este vem historicamente apresentando uma configuragdo perversa. Ao passo
que existe um aumento da demanda de servigos de satde, ou seja, demanda também por
trabalhadores de saude, em decorréncia de fatores como o envelhecimento da populagdo,
aumento de doengas crdnicas e introducao de novas tecnologias, ha sinais de oferta insuficiente
de médicos, acentuada por uma maé distribuicdo tanto geografica, quanto funcional (entre
especialidades médicas e areas de atuagdo) desses profissionais no pais (GIRARDI et al., 2017a).

De fato, apds pouco mais de 30 anos de implantacdo do SUS, entre os principais
obstaculos para a universalizagdo da saude no Brasil, continuam constando a escassez ¢ ma
distribuicdo da forca de trabalho médica no pais. Apesar de um crescimento do numero de
profissionais médicos durante a década de 2000, superior ao observado para o total da forca de
trabalho na economia, esse numero foi inferior ao crescimento do macrossetor de saude, o que
aponta uma oferta de médicos escassa frente & demanda por servigos de saude (GIRARDI et al.,
2017a). Como vimos nos topicos anteriores, a corporacdo médica, com seus sistemas
formadores, possui um papel decisivo na definicdo dos niveis e quantidade e qualidade ofertada
da sua forca de trabalho. No que diz respeito a oferta, durante muitos anos a corporagdo conteve
o incremento de médicos, resultando em um cenario de escassez, agravado pela crescente
demanda por servigos de satde.

O Indice de Escassez de Médicos da Aten¢o Primaria no Brasil, desenvolvido pela

Estacdo de Pesquisa em Sinais de Mercado (EPSM), a partir de um indicador composto! em

' O indicador composto para o célculo do indice de Escassez leva em consideragio quatro dimensdes: (i) a
disponibilidade/oferta de médicos em atencdo primaria, medida a partir da razdo de médicos da ateng@o primaria por
habitantes (ajustado por tempo equivalente a 40 horas ambulatoriais — Equivalente a Tempo Integral (ETI), a partir
da carga horaria registrada no CNES para os anos equivalentes); (ii) necessidades de satide, medida a partir das
Taxas de Mortalidade Infantil (TMI), por mil nascidos vivos (IBGE); (iii) caréncias socioeconomicas, medidas a
partir da porcentagem de domicilios em situagdo de pobreza de acordo com o corte definido pelo Programa Bolsa
Familia (IBGE); e (iv) barreiras de acesso a servigos de saude, medidas pela distdncia do municipio até a sede da
regido de saude (CIR). Os municipios identificados com escassez a partir da primeira dimensao sdo classificados em
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2010 e atualizado desde entdo, revela que municipios de menor porte, distantes de grandes
centros ¢ localizados nas regides Norte e Nordeste do pais, apresentam as maiores proporgdes e
maiores graus de escassez. O niimero de municipios qualificados com escassez de médicos da
APS aumenta paralelo ao crescimento de indicadores de altas necessidades sociais (nivel de
pobreza), de saude (mortalidade infantil) e de distdncia das sedes dos servicos de saude
(GIRARDI et al., 2011; GIRARDI et al., 2016b).

A instituicdo de programas de provimento como o PROVAB e o PMM foram baseados
em grande nimero de evidéncias que, além da consensual iniquidade distributiva da forga de
trabalho médica no pais, incluiam os sinais de escassez desses profissionais (PINTO; SOUSA
FLORENCIO, 2014). No que diz respeito ao PMM o eixo de provimento do programa foi
responsavel, somente no primeiro ano, por introduzir mais de 10 mil médicos, sendo a grande
maioria de médicos cubanos, provenientes de um acordo estabelecido com o governo de Cuba
por meio da OPAS, dispostos a ocuparem espagos em regides pouco assistidas por médicos
brasileiros (PINTO; SOUSA FLORENCIO, 2014; GIRARDI, et al., 2016Db).

Anteriormente ao seu langamento, cerca 20% dos municipios brasileiros apresentavam
escassez de médicos, sendo os de menor porte e mais distantes, localizados nas regides mais
pobres e carentes do Norte e Nordeste do pais, os mais afetados. A situagdo era também
reportada nas areas mais carentes e pelas populagdes mais vulnerdveis das grandes cidades e
regides metropolitanas (GIRARDI et al., 2016a). Mesmo com a implantagdo de um programa da
magnitude do PMM, que, entre 2013-2018, chegou a prover mais de 18.000 médicos em equipes
da ESF distribuidos em todo pais, em 2018, ainda havia 631 municipios com escassez de
médicos em APS.

Os Mapas 1 e 2 ilustram a distribui¢do dos municipios com escassez nesses dois periodos
(anterior a0 PMM, em marco de 2013, e em junho de 2018). Apesar de visivelmente ter reduzido
o nimero de municipios com escassez, reforca que a escassez € ma distribui¢do de médicos ¢ um
problema persistente no Brasil. A cooperag@o entre Brasil e Cuba foi encerrada ap6s o presidente

eleito no final de 2018 se mostrar publicamente desfavoravel a permanéncia dos cubanos no

cinco graus — escassez severa, alta, baixa, moderada e tragos de escassez. O pressuposto ¢ de que altas necessidades
de saude, caréncias socioecondmicas ¢ dificuldades de acesso refletem em maior demanda de servigos médicos,
agravando a situagdo de escassez destes (GIRARDI et al., 2011; GIRARDI et al., 2016b).
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Brasil, levando o governo cubano a chamar seus médicos de volta, o que certamente impactou
ainda mais o cendrio de escassez.

Quanto a distribuicdo de médicos no pais, dados do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satde (CNES) indicam que, em 2019, havia 452.806 médicos Equivalentes
em Tempo Integral (ETI), o que representava uma razdo de 2.2 médicos por mil habitantes.
Destes, 332.041 atuavam no SUS (73,3%), 68.538 em estabelecimentos de APS (15%) e 46.272
(10,2%) em ESF. Quanto a distribui¢ao geografica, do total da for¢a de trabalho de médicos no
Brasil, as regides Norte e Nordeste apresentam as menores razdes de médicos por 1.000
habitantes, diferentemente das razdes observadas nas dimensdes de APS e ESF, que ficam
proximas as demais regides. Destaca-se que em todas as dimensdes, para o total da forca de
trabalho médica no SUS, na APS, e na ESF, a regido Sudeste concentra os maiores percentuais

de médicos (Tabela 1).
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Mapas 1 e 2 — Municipios designados com escassez de médicos, segundo o Indice de Escassez de Médicos de Atengio Primaria em
Satde no Brasil, marco de 2013 e margo de 2018.

Indice de Escassez 2018
I Municipios com escassez
Municipios ndo designados

Indice de Escassez 2013
I Municipios com escassez
Municipios ndo designados

Fonte: Elaboragdo propria a partir de dados da EPSM/NESCON/UFMG e Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), margo de 2013 e 2018.



Tabela 1 — Distribuicdo de médicos (total forga de trabalho, SUS, APS e ESF), por regido

geografica, dezembro de 2019.
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Resiio G \fica Centro-
eglao Lseografic Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Oeste
i N 210.147.125 18430980  57.071.654 88371433 29975984  16.297.074
Populacio
% 100 8.8 272 4.1 143 7.8
Prof. 404.912 19.883 75.911 218.929 67.466 32.809
% 100 44 18,7 54.1 167 8.1
Total — de o 452 24.654 4 229501 74.592 36.513
médicos ETI 52.806 65 87.546 . . .
% 100 5.4 19,3 50,7 16,5 8.1
Razio ETI/1000 hab. 22 13 1.5 26 25 22
Prof. 335.161 17.886 67.683 172.846 56.705 26.481
e % 100 53 202 51.6 16,9 7.9
SSS'C"S ETI#* 332.041 21.044 73.776 158.342 53.096 25.783
% 100 63 222 47.7 16 7.8
Razio ETI/1000 hab. 1.6 1.1 13 18 18 1.6
Prof. 82.731 5.252 20.756 37.763 13.761 5364
% 100 6.3 25.1 45.6 16,6 6.5
Médicos
APS ETI** 68.538 4.889 19.885 28232 10.830 4702
% 100 7.1 29 412 15.8 6.9
Raziio ETI/1000 hab. 03 03 03 03 0.4 03
Prof. 48217 3.763 16311 17.194 7.543 3.435
e % 100 7.8 33,8 35,7 15.6 7.1
ESeF'COS ETI#* 46272 3.717 16.284 15.893 7.023 3355
% 100 8 352 343 152 73
Razio ETI/1000 hab. 0.2 0.2 03 0.2 0.2 0.2

Fonte: Elaboragdo propria a partir do CNES/MS de dezembro de 2019.

Nota: Equivalente de Tempo Integral = cada 40 horas equivalem a um profissional.

Em relagdo a distribuicdo dos médicos, segundo a tipologia rural/urbana no Instituto

Brasileira de Geografia e Estatistica (IBGE) (BRASIL, 2017), observamos que ha uma clara

concentragdo do total de médicos em municipios urbanos (91,5% médicos — ETI), que também

concentram grande parte na populagdo (77,3%). Ao observarmos a razdo de médicos totais em

ETI por 1.000 habitantes, identificamos que ela ¢ bem desigual entre as tipologias. Enquanto em

municipios urbanos ¢ de 2,6, nas demais, ela varia de 0,9 em municipios intermediarios

adjacentes a 0,6 em municipios rurais remotos. Essa diferenca, no entanto, se reduz ao

observarmos em relagdo a razao médicos da APS ¢ da ESF.



32

Tabela 2 — Distribuicdo de médicos (total forga de trabalho, SUS, ABS e ESF), por tipologia do
IBGE, dezembro de 2019.

Rural Rural Intermediario Intermediario

Tipologia Brasil Remoto Adjacente Remoto Adjacente Urbano
Populagio N 207.680.519 3937368  28437.633  1.471.550 13268365  160.565.603
% 100 1,9 13,7 0,7 6.4 773
Prof 440,543 2.298 29319 1.177 17.771 389.978
% 100 0,5 6,7 03 4 88,5
gfétgilcos de ETI** 452773 2.193 23.209 1.076 12.030 414265
% 100 0,5 5.1 0.2 2,7 91,5
Raziio ETI/1000 hab. 22 0,6 0.8 0,7 0,9 2,6
Prof 361.126 2,249 28.022 1.068 16.196 313.591
N % 100 0,6 7.8 03 45 86,8
g%g‘c"s ETI** 332.009 2.156 22.347 989 10.957 295.560
% 100 0,6 6,7 03 33 89
Raziio ETI/1000 hab. 1.6 0,5 0.8 0,7 0.8 1.8
Prof 85.576 1.492 17.876 493 6.907 58.803
N % 100 1,7 20,9 0.6 8,1 68,7
lefg‘c"s ETI** 68.511 1.434 15.028 444 5.535 46.070
% 100 2.1 21,9 0.6 8,1 672
Raziio ETI/1000 hab. 0,3 0.4 0,5 03 0,4 03
Prof 48389 1.240 11.803 387 4.440 30.519
N % 100 2,6 24.4 0.8 9.2 63,1
glseg‘c"s ETI** 46.253 1217 11.407 378 4284 28.967
% 100 2,6 247 0.8 9,3 62,6
Raziio ETI/1000 hab. 0.2 0,3 0.4 03 03 0,2

Fonte: Elaboragdo propria a partir do CNES/MS de dezembro de 2019 e do Estudo de Classificagdo e Caracteristicas
de Espagos Rurais e Urbanos.
Nota: Nota: Equivalente de Tempo Integral = cada 40 horas equivalem a um profissional.

Com relagdo a especialidades médicas, estudo de identificagdo de areas de escassez de
conduzido pela EPSM/NESCON/UFMG (GIRARDI et al., 2018), com especialidades médicas
consideradas prioritarias pelo MS (pediatria, cardiologia, dermatologia, ginecologia e obstetricia,
oftalmologia, ortopedia e traumatologia, otorrinolaringologia, psiquiatria) e especialidades da

APS (MFC e Clinica Médica), identificou que a oferta de especialistas também acompanha

2 O indicador composto municipal levou em consideracio (i) a razdo do niimero de médicos por 100 mil habitantes
(a partir da carga horaria registrada no CNES de dezembro de 2015); (ii) a razdo do numero de especialistas em ETI
na regido de satide — CIR, por 100 habitantes, em que foram considerados a disponibilidade de profissionais em caso
de necessidade de encaminhamento para fora dos municipios; (iii) distdncia, em horas, até a sede da regido de saude
— CIR (IBGE). Para identificacdo da escassez, foi entdo construido um indice, em uma escala de 0,0 a 1,0, sendo que

quanto mais proximo de 0,0 mais o municipio encontra-se vulneravel a uma condi¢do de escassez de especialistas
(EPSM, 2018).
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diretamente o tamanho da populacdo, bem como as desigualdades regionais e socioecondmicas
do pais. Com relacdo a vulnerabilidade social da localidade e & escassez de médicos destas
especialidades prioritarias, a distribui¢do ainda ¢ mais concentrada do que a de especialistas da
APS. Os municipios que se encontravam em situagdo de maior vulnerabilidade a uma condi¢do
de escassez estavam concentrados em todos os estados das regides Norte e Nordeste, nos estados
de Goias e Mato Grosso e no norte de Minas Gerais. Situa¢des de menor vulnerabilidade eram
mais evidentes nos estados de Sdo Paulo e Rio de Janeiro, ao sul do estado de Minas Gerais € nas
capitais de quase todos os estados do pais. O estudo identificou mais de 2.000 municipios que
ndo possuiam, na ocasido, médicos nas especialidades prioritarias; aqueles que possuiam
estavam muito distantes da melhor oferta que era de 274,2 ETI por 100.000 habitantes
(GIRARDI et al., 2018).

2.2.3.2.1 Escopo ampliado em areas rurais, remotas, dificil acesso e consideradas violentas

O escopo de pratica ampliado entre médicos que atuam em dareas rurais, remotas e de
dificil acesso, tem sido observado em estudos internacionais, principalmente em paises que
também possuem vastas extensdes territoriais, como o Brasil. Médicos que atuam nessas areas
comumente fornecem cuidados que podem ser considerados fora do escopo do médico da APS,
desenvolvendo um leque maior de competéncias em resposta as necessidades da populagdo, a
falta de servigos de maior complexidade e a escassez de outros profissionais de satide e médicos
especialistas (CHAYTORS; SZEFRAN; CRUTCHE, 2001; HUTTEN-CZAPSKI; PITBLADO;
SLADE, 2004; PASHEN et al, 2007; WONG; STEWARD, 2010; LE; ICHIKAWA;
TAKEMURA, 2015; WENGHOFER et al., 2018; ALMEIDA et al., 2018).

Segundo a Sociedade Brasileira de Medicina em Comunidade (SBMFC), médicos que
atuam em 4reas rurais necessitam de um rol ampliado de habilidades para serem mais resolutivos
do que seus pares em centros urbanos (SBMFC, 2018). Em muitos municipios de pequeno porte,
médicos generalistas e médicos da MFC sdo os unicos profissionais da categoria. Em
contrapartida, em capitais e regides metropolitanas, a maior disponibilidade de servigos e de
profissionais de satde para referenciar contribui para um escopo de pratica mais restrito
(GIRARDI et al., 2016a).

Além da necessidade de ter um escopo de pratica ampliado, devido a reduzida forca de

trabalho e servicos de satide, o médico rural enfrenta no Brasil areas rurais que sdo, muitas vezes,
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caracterizadas por isolamento, grandes extensdes territoriais, dificuldade de acesso de transporte.
Independente da extensdo, as equipes que atuam na APS rural sdo responsaveis pelo atendimento
de, em média, 3.500 usuarios, mesma quantidade de equipes urbanas. Com equipes muitas vezes
reduzidas, devido a falta de profissionais, somado ao isolamento geografico e uma populagdo
ampla a ser atendida, a pratica rural ¢ ainda mais desafiadora (ALMEIDA, et al., 2018).

A disparidade de acesso aos servigos de satde pode diferir ndo apenas de municipio para
municipio e entre tipologias municipais (rural x urbano), mas entre a populagdo de um mesmo
municipio, devido as disparidades socioeconOmicas, de servigos, e pelas condigdes de
acessibilidade e distancia dos moradores. Em relacdo a FTS, areas urbanas ndo estdo imunes a
escassez de profissionais, principalmente em localidades violentas e periféricas. As condi¢des de
vida decorrentes da dindmica urbana tém grande influéncia no funcionamento dos sistemas de
saude, principalmente no que se refere 8 APS. Cidades com mais de 100 mil habitantes possuem
as maiores disparidades, enfrentando desafios sociais e econdomicos no que diz respeito a
consolidagdo e efetivacdo da APS. Os diferentes perfis urbanos dessas cidades também revelam
diferengas no grau de expansdo da APS e disponibilidades de servigos e profissionais de saude
(VIANA et al., 2008). Territorios de pobreza e alta vulnerabilidade social também apresentam
dificuldade de atrair e fixar profissionais de satide. No Rio de Janeiro, por exemplo, ¢ frequente
médicos serem impedidos de realizar atividades externas ou até mesmo de chegarem a UBS por
riscos de tiroteios. Essas diferencas refletem e repercutem sobre o escopo de pratica dos

profissionais de saude (COELHO NETO; ANTUNES; OLIVEIRA, 2019).

2.2.3.3 Condigoes de saude e demanda da populagdo

As condicdes de satde e demanda de uma determinada populagdo também influenciam a
pratica profissional. Até a década de 60, a maioria dos sistemas de satide era focada no
tratamento de doengas infecciosas, que foi perdendo espago para doencas agudas (HPWPT,
2011); atualmente, a partir do envelhecimento da populagdo e transformagdes no perfil de
morbimortalidade, a principal razdo para a busca de tratamento médico na maioria dos paises ¢
devido a doencas cronicas (SOUSA et al, 2018; HPWPT, 2011). Como resultado, ha
transformagdes no padrdo de pratica para atender as necessidades crescentes devido a

prevaléncia das condi¢des cronicas.
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As mudancas demograficas foram resultado de uma melhoria nas condigdes de satide e
expectativa de vida da populagdo. No Brasil, durante os ultimos 30 anos, ap6s a implementacao
do SUS, as condi¢des de saude da populagdo vém apresentando melhorias muito atreladas ao
avanco dos indicadores socioecondmicos, como o aumento da renda per capta da populagdo,
devido a programas de transferéncia de renda, como o Bolsa Familia. Entre 2002 a 2012, houve
uma importante redu¢do na desigualdade social no pais, impactando, consequentemente, na
melhora dos indicadores de saide (SEGURADO; CASSENOTE; LUNA, 2016). Essa melhora
ficou evidente principalmente no que diz respeito a queda da mortalidade por doengas
transmissiveis, da morbimortalidade materno-infantil, causas evitaveis de morte e consequente
aumento da expectativa de vida (SEGURADO; CASSENOTE; LUNA, 2016; SOUSA et al.,
2018). Entretanto, ainda persistem diferencas significativas nas condigdes de saude entre
populacdes de diferentes localidades, bem como em relagdo aos agravos de satde e doencas
enfrentados, que estdo atrelados a fatores de natureza ambiental, demografico, sociocultural,
econdmica e politica predominantes em cada localidade, o que influencia na pratica dos
profissionais (SEGURADO; CASSENOTE; LUNA, 2016).

No meio rural, por exemplo, hd uma prevaléncia de problemas relacionados a coluna, o
que pode estar associada ao tipo de trabalho e uma maior demanda por esforgos fisicos em
atividades agricolas (ARRUDA; MAIA; ALVES, 2018). Estudo de Kassouf (2005) indicou que
em dareas rurais prevalecem as queixas de doencas relacionadas a diarreia, vomitos e dores nos
bragos ou nas maos. S3o exemplos comuns também no meio rural certas doengas, como berne,
carrapato, bem como de acidentes com coice, chifradas, fisgadas de anzol, mordidas de animais
peconhentos. Outra especificidade do meio rural € que o tempo e ritmo de manejo de problemas
de saude costumam ser diferentes. Por exemplo, no caso das emergéncias, ha necessidade de
estabilizacgdo inicial antes do transporte para outros pontos do sistema de saude (SBMFC, 2018).

Com relagdo as areas urbanas, as doencas infecciosas tendem a ser mais elevadas, devido
a maior potencialidade de velocidade de disseminagdo. Estudo de Segurado, Cassenote e Luna
(2016) 1identificou que doencas de transmissdo respiratoria, sexualmente transmissiveis,
relacionadas ao contato com colegdes de agua, como a leptospirose, e transmitidas por insetos
vetores, como a dengue, ainda possuem impacto na morbimortalidade das populagdes urbanas.
Kassouf (2005) encontrou que, no meio urbano, prevalecem problemas de coragdo e relacionados

a saude mental, como depressdo. Estas e outras diferencas na prevaléncia agravos, doencgas e
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necessidades de satde de acordo com a localidade refletem diretamente nas praticas dos

profissionais.

2.2.3.3.1 Ambiente de trabalho

A localidade da pratica envolve ndo apenas aspectos relacionados a localizagdo
geografica, como também aspectos relacionados ao ambiente e a estrutura da unidade de trabalho
do profissional. Segundo Donabedian (1988), a estrutura diz respeito as condi¢cdes que sdo
estaveis dos servicos de satde, que incluem instrumentos, materiais, infraestrutura fisica e
organizacional do espago. Starfield (2004) abordou a estrutura em termos da capacidade de
atendimento que corresponda a tudo aquilo que propicia a prestacdo de servigos, incluindo
instalacdes e equipamentos disponiveis no local.

Estruturas adequadas contribuem para a continuidade e desenvolvimento dos processos
de trabalho, a melhoria da qualidade e a ampliagdo da prestacdo dos servicos (NORA; JUGES,
2013). Deficiéncias em infraestrutura, tanto fisicas, quanto materiais, geram insatisfacdo dos
profissionais na APS, contribuindo para baixa fixacdo e, consequentemente, alta rotatividade dos
trabalhadores (CAMPOS; MALIK, 2008). Limitam ainda as potencialidades de acdes na
perspectiva a reorganizagdo das praticas e dos modelos de atencdo a saude (NETO; MACHADO;
ALVES, 2016)

Segundo Giovanella e outros (2016), o programa de Requalificagdo das Unidades Baésicas
de Saude (Requalifica UBS), que direciona investimento para construcdo, reforma e ampliaciao
de UBS, ao lado do PMM, que possui como uma de suas finalidades o investimento em
melhorias da infraestrutura das redes de servigo e agdes de satde, proporcionaram importante
aporte financeiro e investimentos em UBS por todo o Brasil. Em 2015, a abrangéncia do
Requalifica UBS havia atingido quase a metade de UBS no pais, com reformas ou ampliacdo,
além da constru¢do de mais de 7 mil unidades. O artigo, no entanto, evidencia também que
ambos os programas atingiram poucas unidades que possuiam as piores estruturas segundo o
Programa de Qualificacdo da Atencao Bésica (PMAQ). Os autores acreditam que a autonomia do
municipio em aderir ou ndo aos programas, os fatores relacionados a instabilidade de gestdo e a
incapacidade de saber onde realizar investimentos no territdrio podem explicar esse resultado.
Soares Neto, Machado e Alves (2016) identificaram que um dos fatores que afetam

negativamente a infraestrutura das UBS ¢ estar localizada na regido Norte ou Nordeste do pais.
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Quadro que remete as situacdes de desigualdades entre regides geograficas brasileiras, no que diz
respeito a precariedade socioecondmica e distribuicdo de profissionais de saude, como discutido
anteriormente.

A abrangéncia do escopo de profissionais de saude estd associada também a
disponibilidade de recursos materiais, insumos e infraestrutura do estabelecimento de atuacdo. A
oferta ou ndo destes pode ampliar ou, ao contrario, limitar o rol de atividades e procedimentos
realizados. Profissionais que atuam na APS atribuem dificuldades no potencial de suas praticas
cotidianas as limitacdes das condicdes de trabalho e a infraestrutura precaria das unidades.
Girardi e outros (2017) investigaram o escopo de pratica de médicos e enfermeiros da APS no
Brasil e identificaram que uma das principais barreiras citadas por respondentes de ambas as
categorias para a realizagdo de véarios procedimentos foi a falta de materiais e infraestrutura
inadequada das unidades de atuacdo. Segundo relato dos participantes, a APS teria melhor
resolutividade se tivessem acesso a instrumentos € a um ambiente adequado para realizacdo de
determinados procedimentos, dispensando a necessidade de encaminhar varios casos para a
aten¢do secundaria. Bousquat e outros (2017) analisaram a estrutura das unidades bésicas de
saude brasileiras e identificaram que a caréncia de equipamentos e insumos observada em quase
a totalidade das unidades estudadas restringe o escopo de agdes e resolutividade, limitando a

capacidade de responder prontamente a diversos problemas agudos e cronicos.

2.2.3.3.2 Acesso a telemedicina

Um aspecto importante com rela¢do a infraestrutura, que vem ganhando cada vez mais
espaco, € o acesso a tecnologias, como a telemedicina, ou mais amplamente a telessatde, que diz
respeito a provisdo de servigos por e para profissionais de saude por meio de tecnologias de
informagdo de comunicacdo, especialmente em locais em que a distdncia ¢ um fator critico.
Trata-se de uma ferramenta importante para enfrentar os desafios de acesso a saude enfrentados
por sistemas universais de satide (MALDONADO; MARQUES; CRUZ, 2016).

A telemedicina vem crescendo no Brasil como iniciativa de promog¢do de suporte aos
profissionais da APS (MALDONADO; MARQUES; CRUZ, 2016; DOS SANTOS, 2019). Em
2007, o MS lancou o Programa Nacional de Telessaude, ampliado em 2011, passando a ser
reconhecido como Programa Nacional Telessaude Brasil Redes. O programa Requalifica UBS

também conta com o componente de telessaide, que objetiva dotar as UBS com equipamentos
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de informatica (MALDONADO; MARQUES; CRUZ, 2016). Em UBS, a ferramenta pode ser
utilizada a fim de promover o intercAmbio de conhecimentos para diagnostico, prevengao,
tratamento de doencas, educacdo permanente de profissionais de saude, discussdo de casos, além
de fins de pesquisa e orientagdo (NUNES et al., 2016). Tem o potencial de ampliar o escopo de
profissionais, integrando os servigos primarios em regides remotas com servicos especializados e
hospitalares em centros de referéncia. Sua evolucdo e aplicabilidade variam de estado para
estado (MALDONADO; MARQUES; CRUZ, 2016).

A telemedicina no pais tem sido associada a melhora da qualidade do cuidado oferecido
na APS (MCINNES; SALTMAN; KIDD, 2006; NUNES et al., 2016; MARCOLINO et al.,
2017). Beneficios da ferramenta t€ém sido relatados, incluindo maior resolutividade, qualificaciao
e reducdo do encaminhamento de usudrios para outros niveis de atencdo, ampliagdo de cuidados
especializados, principalmente em municipios rurais remotos, queda no isolamento profissional,
economia de gastos com saude, além de potencial uso para educagdo continuada (NUNES et al.,
2016; MARCOLINO et al., 2017).

O alcance desses recursos, no entanto, principalmente em municipios rurais € remotos,
ainda demonstra ser insuficiente, pois o0 acesso a internet requer investimentos no setor de
telecomunicagdes que ultrapassam o setor saude, dificultando a sua aplicabilidade e ampliacao
(BOUSQUAT et al., 2017). Estudo de Santos (2019) sobre a incorporagdo de tecnologias na
APS encontrou que ainda ha um namero significativo de UBS que nao utilizam o recurso da
telessatde. Na ocasido do estudo, pouco menos da metade das ESF utilizava o recurso, sendo que
entre os principais motivos para a ndo utilizacdo estava problemas relativos a infraestrutura e
conectividade (46,7%). Apesar de ser um processo que estd avangando no Brasil, ainda hd um
longo caminho a ser percorrido para alcancar uma maior abrangéncia na APS (DOS SANTOS,
2019). O desenvolvimento da telemedicina requer uma integracio de diversas dareas de
conhecimento — médica, informatica, telecomunicacdo e equipamentos, entre outras —,
reforcando a necessidade de agdes conjuntas e coordenadas entre diferentes instancias (politicas,
industriais, académicas, icientificas e tecnoldgicas, por exemplo), muitas vezes dificil de

alcangar (MALDONADO; MARQUES; CRUZ, 2016).
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2.2.4 Caracteristicas individuais

Dentre os determinantes de escopos de pratica encontrados na literatura, constam também
as caracteristicas individuais. Alguns estudos revelam que a idade e o género podem explicar
diferengas em relacdo a pratica e a competéncia dos profissionais. Médicos mais velhos
geralmente sdo mais experientes. Médicos mais jovens, por sua vez, podem ser mais atualizados
sobre novos medicamentos, tecnologias, procedimentos etc. Estudo americano que teve como
objetivo comparar a pratica pretendida de residentes em medicina de familia aos de médicos ja
atuantes na area observou que os residentes mais jovens informaram maior inten¢do em praticar
escopo ampliado, incluindo cuidados em obstetricia, pré-natal, cuidado de doengas cronicas e
agudas, entre outros (COUTINHO et al., 2015). A associa¢do entre médicos mais jovens e um
escopo de pratica ampliado foi identificada também em outros estudos (CHAN; ANDERSON;
THERIAULT, 1998; HUTTEN-CZAPSKI; PITBLADO; SLADE, 2004; WONG; STEWARD,
2010; GIRARDI et al., 2016a).

Diferengas na pratica em relacdo ao género também tém sido relatadas na literatura.
Alguns apontam maior associagdo entre o escopo de pratica ampliado e médicos do sexo
masculino, principalmente em relagdo a realizacdo de pequenos procedimentos (CHAYTORS;
SZAFRAN; CRUTCHER, 2001; WONG; STEWARD, 2010; LE; ICHIKAWA; TAKEMURA,
2015; GIRARDI et al., 2016a). Entre as médicas, observa-se maior realizacao de atividades e
procedimentos ginecologicos, além de atividades preventivas (ELIASON; LOFTON; MARK,
1994; CHAYTORS; SZAFRAN; CRUTCHER, 2001; BOERMA, 2003).

A feminizagdo da FTS na APS tem aumentado mundialmente (HEDDEN et al., 2014).
No Brasil, apesar de a for¢a de trabalho médica ainda ser de maioria masculina (53,4%), essa
diferenca vem se reduzindo nos ultimos anos, sendo que nas faixas etarias mais jovens, até 29
anos, as médicas ja sdo maioria (58,5%). A média de idade também vem caindo no pais,
apontando para o juvenescimento da medicina, resultado do aumento expressivo do nimero de
vagas de graduagdo. Em relagdo aos médicos da MFC, também h4d uma predominancia de
médicas, representando 58,7% em 2020, sendo também considerada entre as especialidades
“mais jovens” (SCHEFFER et al., 2020).

A partir de uma revisdo sistematica de literatura, Hedden e outros (2014) procuraram

investigar as evidéncias que quantificam os efeitos da feminizacdo na oferta de servigos na APS
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e encontraram que médicos do sexo feminino reportam uma carga horaria menor, atendendo um
menor niumero de pacientes, porém dedicam mais tempo a cada consulta. Lidam, assim, com
uma maior diversidade de queixas por consulta. O estudo também encontrou evidéncias de que
médicas referenciam mais a especialistas do que do sexo masculino. A revisdo sugere que a
feminizacdo da forg¢a de trabalho pode ter um impacto pequeno, porém negativo na oferta de
servicos na APS, porém aponta que as razdes para as diferencas observadas sdo complexas e

heterogéneas, exigindo pesquisas futuras sobre o efeito no escopo de pratica.

2.2.5 Politicas de saude, diretrizes, protocolos, guias de pratica e afins

Embora as fung¢des e atividades que compdem o escopo de pratica sejam em grande parte
definidas em documentos legislativos, principalmente no que se refere as fungdes restritas de
cada profissdo, a existéncia de politicas publicas, diretrizes, protocolos, guias e afins também sdo
determinantes da pratica profissional. Estes podem existir tanto a nivel nacional, quanto a nivel
local. No Brasil, a nivel nacional, podemos considerar em um sentido mais amplo as politicas
publicas, como a Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB), que apresenta as atribui¢des que
devem ser comuns de todos os membros da APS, bem como as especificas das profissdes de
saude.

A primeira edicdo da PNAB foi apresentada em 2006, seguida de uma reedi¢cdo em 2011
e, por fim, uma terceira em 2017. A primeira foi um marco importante na APS, ao reconhecer a
saude da familia como um modelo de organizacdo da APS e revisar as fungdes das UBS,
incluindo o reconhecimento de suas diferentes modalidades. Diante de criticas persistentes em
relacdo a continua inadequagdo da infraestrutura, subfinanciamento, dificuldades de atrair
médicos, apresentou-se, em 2011, a segunda versdo do PNAB. Nos anos seguintes, a APS no
Brasil foi marcada por inimeros acometimento e mudancgas (que serdo tratados posteriormente)
que levaram a uma nova reformulacdo da PNAB, em 2017 (BRASIL, 2017; MELO et al., 2018).
A atual PNAB prevé diferentes equipes de APS, a Equipe de Satde da Familia (eSF), composta
por “[...] no minimo por um médico, preferencialmente da especialidade medicina de familia e
comunidade, enfermeiro, preferencialmente especialista em satde da familia; auxiliar e/ou
técnico de enfermagem e agente comunitario de satide (ACS)” (p. on-line), com carga horéria de
40 horas semanais; ¢ a Equipe de Atencdo Baésica (eAB), “[...] compostas minimamente por

médicos preferencialmente da especialidade medicina de familia e comunidade, enfermeiro
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preferencialmente especialista em satide da familia, auxiliares de enfermagem e ou técnicos de
enfermagem” (p. on-line), podendo cumprir cada um, uma carga horaria de 20 ou 30 horas
semanais (BRASIL, 2017) .

Foge ao escopo deste trabalho aprofundar nas diferengas entre as edigdes da PNAB; no
entanto, ndo podemos deixar de apontar as principais diferencas, visto que a atual versdo
apresenta pontos de preocupacdo entre estudiosos da saude publica, que impactam na pratica
médica. Podemos destacar, assim, a ameaga ao modelo vigente ordenador da APS por meio da
priorizacdo da Aten¢do Basica tradicional em detrimento da ESF, ao reconhecer outros tipos de
equipe, quando se trata do financiamento da APS e da composi¢do das equipes, em que as
equipes que podem ter um minimo de um e ndo quatro Agentes Comunitarios de Saude (ACS),
por exemplo (MELO et al., 2018).

Recentemente, o MS langou outro documento que poderd nortear a pratica de
profissionais da APS, a Carteira de Servicos em Atencdo Primdria em Satde (CaSAPS). Esse
tipo de ferramenta ja ¢ utilizado em alguns municipios brasileiros, como Rio de Janeiro,
Florianopolis, Curitiba, Belo Horizonte, Natal e Porto Alegre, e foi langada a nivel nacional em
dezembro de 2019. Para estabelecer a relagdo do contetido da carteira, o MS abriu uma breve
consulta publica por uma semana e, ap6s quatro meses, divulgou o documento consolidado
(BRASIL, 2020a; BRASIL, 2020b).

A CaSAPS ¢ destinada a profissionais e gestores da Rede de Atencao a Satde (RAS) com
o objetivo central de guiar os profissionais em rela¢do as atividades ofertadas em unidades de
APS. Destina-se ainda a descrever para a populacdo a lista de a¢des e procedimentos ofertados
no ambito da APS, bem como auxiliar os gestores municipais na implementagdo de suas proprias
carteiras. Seu contetido abrange um conjunto de atividades assistenciais e clinicas, de vigilancia
em saude, de promocdo a saide e de prevencdo de doengas, totalizando 210 itens, voltados
principalmente para a pratica médica, enfermagem e odontoldgica, que, para serem realizados,
devem respeitar as regulamentagdes especificas dos conselhos profissionais e habilidades
individuais. Faculta ao gestor municipal acrescentar ou retirar itens (CUNHA et al., 2020).

O langamento da CaSAPS tem gerado posicionamentos diferentes entre entidades e
pesquisadores da saide. A SBMFC posicionou-se na ocasido favoravel, sob a justificativa de que
a carteira contribui para maior resolutividade, afericdo da qualidade e eficiéncia dos servigos. Ja

Conselho Nacional de Saude (CNS), a Associacdo Brasileira de Enfermagem (ABEn), a
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Federagao Nacional dos Enfermeiros (FNE) e pesquisadores da 4rea apontaram diversas criticas,
incluindo a predominancia da abordagem biomédica, desconsiderando uma abordagem
biopsicossocial e uma perspectiva de trabalho em equipe; o espago limitado para agdes de
prevencao de doengas e promocao a saude; a ndo considera¢do da garantia de acesso a aten¢do
especializada e interdisciplinar com integracdo da rede assistencial para continuidade do cuidado,
entre outras (ANTUNES, 2019; MOROSINI; FONSECA; BAPTISTA, 2020; REDE APS,
2020). Outra critica apresentada pela Rede a APS ¢ que a especialidade MFC ¢ desconsiderada,
ao utilizar o termo médico da familia, demonstrando um descaso pela especialidade,
enfraquecendo sua identidade e a posi¢ao do MFC (REDE APS, 2020).

Segundo Morosini, Fonseca e Baptista (2020), comparada aos ja existentes Cadernos de
Atencdo Basica do MS, a CaSPSA representa uma reducdo dos escopos de a¢des que vinha

sendo fomentado, partindo de padrdes proximos ao minimo. Em carta, a Rede APS defende que

Uma carteira de servigos em APS forte, integral, de qualidade ndo pode restringir-se a
praticas clinicas individuais como o que esta sendo proposto nesta carteira sob pena de
apenas promover a medicalizagdo sem melhorar nem a qualidade, nem a eficiéncia. O
cuidado oportuno, de qualidade e a abordagem populacional territorial com agdo
comunitaria e promogdo da participacdo social sdo componentes cruciais de uma
aten¢do primaria a satde integral. (p On-Line).

O MS ainda ¢ responsavel por propor protocolos de atencdo, incluindo, por exemplo,
diversos cadernos de atencdo basica, de procedimentos, guias de encaminhamentos para outros
niveis de atencdo, entre outros. Trata-se de materiais que se destinam a aperfeigoar a troca de
informagdes sistematicas entre os profissionais de satide com o objetivo de difundir a
padronizagdo de condutas de assisténcia para fornecer os cuidados considerando as necessidades
epidemioldgicas e sociais das comunidades locais. S3o instrumentos orientados por diretrizes
técnicas, em sua maioria a partir de evidéncias cientificas propostas nos diversos niveis de
aten¢do, primaria, ambulatorial e hospitalar (WERNECK; FARIA; CAMPOS, 2009).

A nivel local, as regides de saiude, estados, municipios também podem dispor de seus
proprios instrumentos, considerando as necessidades de saide que lhe sdo peculiares. Cabe,
nesse sentido, aos gestores locais a definicdo da abrangéncia da assisténcia prestada pelos
trabalhadores de satide. Muitos municipios, no entanto, adotam os protocolos elaborados e

preconizados pelos estados ou pelo MS (WERNECK; FARIA; CAMPOS, 2009).
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2.3 A pratica médica na Atencio Primaria em Saude

Entre as diversas especialidades médicas e areas de atuacdo, o médico que atua na APS
possui, talvez, o mais amplo escopo de pratica, pois ¢ responsavel pelo cuidado do paciente de
maneira integral, independente do sexo e da idade, para todas as queixas apresentadas nesse
ambito. O médico da APS deve ser capaz de atender a uma gama de demandas, que envolvem
um conjunto de a¢des médicas clinicas e, por isso, um trabalho complexo, que articula saberes
profissionais multiplos. Deve ainda ter um olhar mais abrangente, ndo voltando apenas para a
clinica do individuo, mas para a familia e para a comunidade como contexto de atuagdo, que faz
parte do processo de saide e de adoecimento do individuo (SBMC, 2004; ABDALLA et al.,
2009; BAZEMOR et al., 2015).

Em termos funcionais, o atendimento médico na APS nao ¢é necessariamente de dominio
exclusivo de um tipo particular de provedor, ou de uma especialidade médica especifica. Apesar
de a MFC ser reconhecida no Brasil como a especialidade mais relacionada com os principios de
longitudinalidade, integralidade e coordenacdo do cuidado da APS, a obtencao do titulo ndo ¢ um
pré-requisito para atuar nesse ambito de atengdo. A sua forga de trabalho ¢ formada em grande
parte por médicos recém-formados e/ou sem titulagdo e formacgdo especializada. Em geral,
podemos definir as caracteristicas “ideais” do médico que atua na aten¢do primaria a partir dos
atributos da APS, que incluem oferecer um atendimento integral e longitudinal, lidar com todos
os problemas sem sele¢do e qualquer tipo de discriminagdo, atuar de maneira interdisciplinar e
trabalhar em equipe, realizar atividades curativas, de promoc¢ao a satde e prevengao de doengas.
Seu leque de acdes deve abranger o nivel individual, mas coletivo e comunitério, atividades
curativas, prescritivas, assistenciais e educativas (ABDALLA ef al, 2009; OLIVEIRA;
PEREIRA, 2013; BRASIL, 2017). A PNAB (2017) definiu as atribui¢des especificadas do

médico da APS, conforme o Quadro 1:
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Quadro 1 — Atribui¢des dos médicos da APS
As atribui¢des dos médicos da APS da Politica Nacional da Atencio Basica
(PNAB, 2017)

I - Realizar a atengdo a saude as pessoas e familias sob sua responsabilidade;

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

IIT - Realizar estratificagdo de risco e elaborar plano de cuidados para as pessoas que possuem
condigdes cronicas no territorio, junto aos demais membros da equipe;

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

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

VI - Planejar, gerenciar e avaliar as a¢des desenvolvidas pelos ACS e ACE em conjunto com 0s
outros membros da equipe; €

VII - Exercer outras atribui¢des que sejam de responsabilidade na sua area de atuagao.

Fonte: Politica Nacional de Atengao Basica, 2017.

2.3.1 Fronteiras entre a prdtica na ateng¢do primdria e secunddria

A assisténcia a saude se organiza a partir de um conjunto de servigos de satde que deve
atender de forma continua e integral & populagdo. O modelo de atengdo de satde publica
brasileiro vem sendo continuamente ajustado, buscando superar o modelo hierdrquico e o modo
fragmentado de oferta de assisténcia a saide, e assumindo um modelo poliarquico de redes de
atengdo a saude (SILVA, 2011; MENDES, 2010). Segundo Mendes (2010), constituem

caracteristicas basicas das redes e atencao a saude:

[...] apresentam missdo e objetivos comuns; operam de forma cooperativa e
interdependente; intercambiam constantemente seus recursos; sdo estabelecidas sem
hierarquia entre os diferentes componentes, organizando-se de forma polidrquica, em
que todos os pontos de aten¢do & saude sdo igualmente importantes e se relacionam
horizontalmente; implicam um continuo de ateng¢@o nos niveis primario, secundario e
terciario; convocam uma atengao integral com interven¢des promocionais, preventivas,
curativas, cuidadoras, reabilitadoras e paliativas; funcionam sob coordenago da atengdo
primaria a saude; prestam aten¢do oportuna, em tempos e lugares certos, de forma
eficiente e ofertando servigos seguros e efetivos, em consondncia com as evidéncias
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disponiveis; focam-se no ciclo completo de atengdo a uma condi¢do de saude; tém
responsabilidades sanitarias e econdmicas inequivocas por sua populagdo; e geram valor
para a sua populagdo. (p. 2300).

A APS ¢ considerada o primeiro contato dos usudrios com a rede publica de atencdo a
saude, sendo responsavel pela coordenacdo e organizagdo do cuidado de referéncia para outros
niveis de atencdo (STARFIELD, 1991). A atencdo secunddria, historicamente interpretada como
procedimentos de média complexidade, compreende servigos médicos especializados, de apoio
diagndstico terapéutico e atendimento de urgéncia e emergéncia. J4 a aten¢ao terciaria, ou de alta
complexidade, envolve um conjunto de terapias e procedimentos de elevada especializacao, alta
tecnologia e/ou alto custo (ERDMANN et al., 2013).

Existe grande variedade entre os paises no que diz respeito a organizagdo e prestagdo de
servigos entre os niveis ou redes de atencdo a saide. Em paises, como, Canad4, Holanda,
Portugal e Reino Unido, a prestacdo de cuidados priméarios ¢ reservada aos médicos de familia,
que atuam de certa forma como agentes do paciente (gatekeepers), orientando e coordenando o
seu cuidado e a atencdo especializada quando necessaria. J4 em paises que possuem um sistema
“mais aberto”, por exemplo, Alemanha e Franca, os pacientes sdo seus proprios agentes na busca
do prestador de cuidado mais adequado, sendo que os médicos generalistas e especialistas sdo
igualmente acessiveis, de modo que ambos podem desempenhar um papel no primeiro contato
com os servigos de saude (BOERMA, 2003).

No Brasil, em que o mix publico e privado no sistema de saide existe ha décadas, na
esfera publica, os médicos de APS sdo responsaveis pela coordenagdo do cuidado e referéncia
para atencdo especializada. J4 no sistema privado, representado pelo mercado de planos e
seguros de saude, o paciente também pode ser considerado como seu proprio agente.
Recentemente, diante da ineficicia de um modelo de cuidado fragmentado, paralelo ao
reconhecido potencial de resolutividade da APS, em especial de médicos da MFC, os planos
privados passaram a incorporar a Medicina da Familia e Comunidade. Referéncias internacionais
serviram de base para essa incorpora¢do do MFC no setor privado, reconhecendo seu importante
papel na organizagdo dos servigos como porta de entrada (gatekeeper), ocasionando menor taxa
de encaminhamentos e racionaliza¢do de exames complementares e redu¢do de gastos em satude

(MACHADO; MELO; DE PAULA, 2019).
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As fronteiras tradicionais entre os cuidados primarios e secunddrios nem sempre sao
delimitadas de forma clara, além de estarem em constante processo de mudanga em varios
paises, em decorréncia de redistribuicdo, transferéncia e delegacdo de tarefas entre os
profissionais de saude. Esse processo tem resultado em mudancas nos escopos de pratica dos
profissionais médicos no ambito da APS. Existe um considerdvel niimero de funcdes e
atribuicdes sobrepostas entre a atengdo primaria e secunddria, com médicos generalistas
realizando atividades especializadas e médicos especialistas realizando atividades que poderiam
ser tratadas na APS (WHO, 2007; BOERMA, 2003). Em paises como Australia, Canada, Reino
Unido e Holanda h4 tempos existe uma separa¢do mais clara, porém ndo estatica, entre as
atividades de médicos da APS e de outros niveis de atengdo. Nesses paises, os médicos
generalistas/atencdo primdria, ou da familia, s3o ordenadores do sistema e responsaveis pelo
controle de acesso a atencdo secundaria, por meio de encaminhamentos. H4 autores que
argumentam que isso favorece ndo apenas o fortalecimento e reconhecimento do médico
generalista e da atenc¢do primaria dentro da prépria medicina, como contribui para redugao ou até
mesmo auséncia de disputa de pacientes e jurisdicdes (BOERMA, 2003).

De fato, as disputas de jurisdicdo da profissdo podem ocorrer ndo apenas entre profissoes,
mas no interior das profissdes. Sobre essas disputas, Abbott (1988) discorreu que as profissdes
possuem suas atividades e tarefas baseadas em varias jurisdigdes, sendo que cada profissdo
mantém dominio e controle sobre uma jurisdicdo. Esse conjunto de tarefas sobre as quais as
profissdes tém dominio ndo ¢ estatico, sofrendo constantes mudangas e podendo variar de
problema para problema, de sociedade para sociedade e de tempo em tempo. As disputas e os
conflitos de jurisdigdes, em outras palavras, as disputas pela exclusividade do dominio de suas
praticas constituem a dindmica do desenvolvimento profissional (ABBOTT, 1988). Na saude, as
profissdes estdo sempre competindo para manter o dominio das atividades que consideram

pertencer a0 s€u €sCopo.

O questionamento do poder médico, quando colocado como disputa de espacos de
poder corporativo, provoca sérios ruidos entre as profissoes, questionando a aplicacdo
da direcionalidade técnica do trabalho em satde, determinada, em grande parte, pelo
saber e pratica da profissdo médica (PIERANTONI, 2000, n.p.).

Essas disputas sdo transpostas também para o interior das profissdes, ou seja, ha disputa

pela ordem hierarquica, status e poder, como na medicina, entre as especialidades médicas
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(ABBOTT, 1988; PIERANTONI, 2000). Isso torna a integracdo entre a aten¢do primdria e
secunddria bastante complexa.

A baixa integracdo entre médicos da APS e especialistas contribui ainda para maior
isolamento entre os dois niveis de atengdo. A escassa coordenagdo entre os niveis de atendimento
gera muitas vezes a duplicidade de servigos e, consequentemente, um aumento de gastos em
saude (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013). Estudo de Bousquat e outros (2017) sobre a coordenacao
do cuidado pela APS indicou que, de acordo com a percepcao de pacientes que sofreram derrame
cerebral, hd uma falta de comunicacgdo entre os servicos e profissionais de diferentes niveis de
atencdo, principalmente diante da auséncia de um mecanismo de cuidados continuos entre os
servigos. Os resultados do estudo sugerem que ha uma auséncia de fluxos organizadores entre a
APS e a Atengdo Especializada (AE), atenuada pela “invasao” da AE em espacos de atuagdo da
APS. Esse movimento, segundo os autores, ocorre devido a possiveis insuficiéncias da APS e
também em funcao da valorizacdo do médico especialista em detrimento do profissional da APS
pela populacao.

Historicamente, no Brasil, a integracdo entre servicos de APS e de emergéncia tem se
revelado ineficiente. A interface da integracdo entre esses dois niveis de atencdo se resume a
referéncia, ndo mandatoria, sob responsabilidade do profissional de satde. A ineficiéncia entre
essa integragao foi confirmada por estudo de Uchimura, Silva e Viana (2018) em duas regides de
satde no Estado de Sao Paulo, em que se identificaram barreiras de ordem politicas, estruturais e
organizacionais. Os autores reforcaram que a existéncia de uma integracdo eficiente entre
aten¢do primdria e outros niveis de atencdo ¢ essencial para a garantia de uma qualidade dos
servigos, além de contribuir para reducdo de hospitalizagdes e de custos associados a saude
(UCHIMURA; SILVA; VIANA, 2018). Um sistema fragmento, por sua vez, pode contribuir

para a ocorréncia de erros de diagnoéstico e tratamento inapropriados (BOUSQUAT et al., 2017).

2.4 Aspectos da Atencdo Primaria em Saude no Brasil

De acordo com a OMS, a APS deve constituir a base dos sistemas nacionais de saude,
pois ¢ considerada a estratégia que proporciona, de forma mais eficiente e sustentdvel, maior
acesso, integralidade e equidade na prestagdo de saude para a populagio (WHO, 2008). E

considerado o primeiro contato dos usudrios de toda rede de atencdo publica a satde, sendo
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responsavel pela organizagcdo e coordenacdo do cuidado e referéncia para maiores niveis de
complexidade. A qualidade do modelo da APS inclui ainda atributos importantes, como a
longitudinalidade, integralidade, orientagdo familiar e comunitaria (STARFIELD, 1991).

A consolidagdo da APS no Brasil, como politica publica, apresenta um dos avangos mais
importantes do SUS (FACCHINI; TOMASI; DILELIO, 2018). Anterior a sua implantagio, nio
existia uma politica nacional de ateng@o primaria no pais. Poucos municipios prestavam servigos
de saude e, quando prestavam, eram apenas servicos de urgéncia. A cobertura de saude era
segmentada e grande parcela da populagdo, principalmente a rural e mais vulneravel, ficava
descoberta, sem acesso a uma aten¢do preventiva e servigos de atengdo primaria (PINTO;
GIOVANELLA, 2018). Desde a criagdo do SUS pela Constitui¢do em 1988 vem ocorrendo uma
grande expansdo e fortalecimento da APS no pais, resultando em uma importante ampliacdo do
acesso a saude.

A introdu¢do do PSF, em 1994, seguido da primeira versdo da PNAB, em 2006 (revisada
em 2011 e 2017), que consolida a ESF como uma politica publica universal, foi fundamentais
nesse processo de expansdo. Pode-se dizer que a ESF ¢ considerada, atualmente, o principal
modelo de atencdo da APS no Brasil (BRASIL, 2006; 2011b; 2017; PINTO; GIOVANELLA,
2018). Equipes multiprofissionais, compostas por pelo menos um médico, um enfermeiro, um ou
dois técnicos de enfermagem e quatro a seis Agentes Comunitarios de Satde (ACS),
responsaveis por territorios especificos e pelo primeiro contato de uma populagdo adescrita de
3.000 a 4.000 usudrios, representam inovagdes significativas na APS. Ha quem considere que a
expansdo da ESF em todo o pais ¢ uma das maiores experiéncias sistémicas nesse modelo de
atencdo no mundo (PINTO; GIOVANELLA, 2018; FACCHINI; TOMASI; DILELIO, 2018).
Segundo dados do Departamento de Atencdo Basica (DAB), o PSF iniciou em 1994 com 328
equipes, em 1998, alcangou 2.000 e, em 2017, ja contava com 41.619 de equipes de ESF. Neves
e outros (2018) apontam que, entre os anos de 2006 e 2016, houve um aumento de 18,7% da
cobertura assistencial, de 45,3% para 64,0%, revelando uma tendéncia de crescimento anual de
8,4%, alcancando cerca de 125 milhdes de brasileiros.

Existe um consenso nacional e internacional de que paises orientados pelo modelo da
APS tém melhores indicadores de saude, maior eficiéncia dos servigos e menor disparidade e
custos, contribuindo ainda para reduzir o uso de cuidados desnecessarios a outros niveis de

atencao a saude (STARFIELD, 2001; STARFIELD; SHI; MACINKO, 2005; SHI, 2012). No
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Brasil, a consolidacdo da APS e da ESF durante as ultimas décadas vem acompanhada de
importantes avangos para o SUS e para a satide da populag@o. O modelo da ESF tem apresentado
melhores desfechos quando comparado ao modelo de atengdo convencional ou tradicional
(FACCHINI et al., 2006; STRALEN et al., 2008; MENDOZA-SASSI et al., 2011). Maiores
coberturas da ESF tém sido associadas a reducao da mortalidade infantil (AQUINO et al., 2009;
MACINKO et al., 2006), redu¢ao de desnutricdo, aumento da cobertura de vacinas
(MENDOZA-SASSI et al., 2011), aumento nas consultas de pré-natal, no acesso a exame
preventivo para controle de colo de Utero e rastreamento de cancer de mama, além do aumento
no cuidado de condigdes cronicas de saude de adultos ¢ idosos (FACCHINI; TOMASI,
DILELIO, 2018). Estudo de Pinto e Giovanella (2018) apontou ainda para uma redugio da taxa
de internagdes hospitalares por condigdes sensiveis a atencdo basica (IHCAB), indicando uma
correlagdo entre o declinio de internagdes e o avango da cobertura da ESF no Brasil, também
observado em estudos anteriores (MACINKO et al., 2006; GUANAIS; MACINKO, 2009).
Artigo de Castro e colaboradores (2020) identificou, nessa mesma linha, que a qualidade da APS
em municipios brasileiros possui uma associag¢do significativa com internagdes por condi¢des
sensiveis & APS, em que municipios de menor nivel de qualidade de APS apresentaram maior
numero de internagdes.

Contribuiu para a expansdo dos servicos da APS no pais e da ampliacdo da cobertura
populacional um conjunto de politicas publicas, principalmente nos ultimos dez anos, em que
podemos destacar a implantagdo, em 2011, do programa de monitoramento e avaliacao,
denominado Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ-AB). Esse Programa institucionalizou o incentivo financeiro do Ministério da Saude a
melhoria do padrio da assisténcia oferecido aos usuarios, por meio das ESF (FACCHINI;
TOMASI; DILELIO, 2018; PINTO et al., 2012), proporcionando a melhoria de infraestruturas
dos estabelecimentos de satide, como o Programa de Requalificagdo de Unidades Bésicas de
Satde (UBS); a delimitacdo de diretrizes para criagdo de Equipes de Consultério de Rua, que
visam atender as necessidades de saude das populagdes em situacdo de rua, incluindo a busca
ativa e o cuidado aos usudrios de alcool, crack e outras drogas; a redefini¢do da Atencdo
Domiciliar no SUS, por meio da criacdo de equipes multiprofissionais voltadas para a promocao

a saude, prevencao e tratamento de doencas e reabilitagcdo prestadas em domicilio, com garantia
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de continuidade de cuidados e integrada as redes de atencdo a saude (NEVES et al., 2018;
FACCHINI; TOMASI; DILELIO, 2018).

A ampliacdo do acesso a APS esta relacionada ainda a expansdo da oferta de médicos e,
concomitantemente, do niimero de equipes da Satde da Familia ao longo das ultimas décadas.
Programas de provimento FTS do governo Federal, instituidos no inicio da década passada,
foram fundamentais para a ampliagdo e interiorizagdo da ESF e da APS, que incluiram o
PROVAB e o PMM (BRASIL, 2011a; BRASIL, 2013). Ambos os programas, principalmente o
PMM, contribuiram significativamente para a ampliagdo do niimero de equipes de ESF nos
ultimos anos, além de se inserirem em espagos historicamente pouco assistidos por profissionais
médicos no Brasil (PINTO et al., 2017; GIRARDI et al, 2016b; FACCHINI; TOMASI,
DILELIO, 2018).

Segundo Campos e Pereira Junior (2016), o PMM foi uma politica mais abrangente para
amplia¢do da cobertura assistencial, tornando mais equitativa a distribui¢do de médicos na APS
no pais. Seu impacto ¢ potencializado ao combinar interven¢des na melhoria da infraestrutura
dos servicos e formagdo dos médicos ao lado da provisdo emergencial em larga escala
(FACCHINI; TOMASI; DILELIO, 2018). Diversos estudos desde sua implantagdo tém relatado
beneficios do programa. Especificamente em relagdo ao terceiro eixo, foi responsavel por alocar
mais de 18 mil médicos para a APS desde sua implantagdo, a maioria destes estrangeiros,
provindos de uma cooperacao entre Brasil e Cuba. O aumento da oferta de médicos gerado foi
responsavel pelo aumento da cobertura da APS, expansdo do acesso, reducdo de iniquidades
(SANTOS et al., 2015; GIRARDI et al., 2016b, OLIVEIRA et al., 2016), aumento de visitas
domiciliares, aumento de consultas de pré-natal e reducdo da hospitalizacdo por condicio
sensivel a atencao ambulatorial (CARRILLO; FERES, 2018; FONTES et al., 2018).

A expansdo e contribuicdo dos servigos de APS para o aumento da oferta de servigos e
reducdo das desigualdades no acesso a satide em todo o pais sdo evidentes, inclusive em areas
rurais e remotas, que sempre sofreram com a escassez de profissionais de saude, principalmente
de médicos (MALTA et al., 2016). No entanto, ainda persistem problemas e ameagas que devem

ser enfrentados e que discutiremos brevemente, a seguir, com especial enfoque na FTS.
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2.4.1 Desafios e ameacgas para a continua expansdo da APS e pradtica médica

Em meio de tantos resultados positivos alcangados nos ultimos 30 anos de SUS e mais de
20 anos de Saude da Familia, surgem novos problemas e alguns persistem para o continuo
avango da APS no pais. A expansdo da APS ndo veio acompanhada de oferta suficiente de
médicos e de especialistas em satde da familia, o que representa um gargalo histérico no
preenchimento de vagas nas ESF (COELHO NETO; ANTUNES; OLIVEIRA, 2019). A
concentragdo de médicos no Brasil em cidades de maior porte populacional, localizadas em
regides economicamente mais desenvolvidas, paralela a dificuldade de atracdo e fixacdo desses
profissionais em areas rurais, remotas e periféricas, sempre prejudicou diretamente a garantia de
acesso a servigos de agdo primaria de uma parcela significativa da populacdo brasileira
(CAMPOS; MACHADO; GIRARDI, 2009).

Coelho Neto, Antunes e Oliveira (2019) alertaram ainda que, mesmo ap6s a implantagao
do PMM, ¢ frequente encontrar postos vagos para médicos das equipes de saude da familia. Ha
um gargalo historico no preenchimento dessas vagas, que tende a se acentuar com o
encerramento da cooperagdo entre Cuba e Brasil no final de 2018, em resposta aos resultados da
eleicdlo com um governo eleito que declaradamente se opunha a essa cooperacdo. Esse
encerramento resultou na saida quase que imediata de mais de 8.000 médicos cubanos do Brasil,
em novembro de 2018, ja levantando sinais de retrocessos no acesso a APS e colocando em risco
a provisdo de médicos nas localidades mais vulneraveis (FACCHINI; TOMASI; DILELIO,
2018). Muitos desses médicos estavam alocados em municipios menores, zonas rurais, remotas,
indigenas e quilombolas, (MEDINA et al., 2018), que sempre foram pouco atrativos para os
médicos no Brasil (EPSM, 2012). Mesmo ainda sendo cedo para analisar o impacto, os sinais ja
sdo evidentes, uma vez que 19% dos médicos com registro do CFM (n=1.323) que assumiram
postos vagos ap6s a saida dos cubanos ja haviam abandonado os municipios de alocagdo nos
primeiros trés meses de atuacdo. Outras tentativas de prover médicos nessas areas foram
realizadas. Em primeiro momento, buscaram atrair apenas médicos certificados no Brasil; diante
da permanente de dificuldade, em principalmente fixar esses médicos, o governo no inicio de
2020 optou por incluir no Edital de chamada de médicos, os cubanos remanescentes no Brasil

(BRASIL, 2020).
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Especialistas no tema de fato anteciparam essa retomada da rotatividade de médicos nos
locais mais desassistidos, alertando ainda para uma eventual reducdo da cobertura da ESF, que
poderd levar a um aumento de internacdes sensiveis a APS, principalmente de criangas e em
municipios mais pobres (ABRASCO, 2018). Assegurar a interiorizagdo e a fixacdo de
profissionais médicos em municipios rurais e remotos sempre foi um desafio (ESPM, 2012).
Agora, isso se intensifica com essa brusca saida dos médicos cooperados que tiveram uma
importante contribui¢do para amplia¢do do acesso, maior estabilidade, redugdo da rotatividade de
médicos e, consequentemente, aumento da constituicdo de vinculo entre profissional e usuario,
importante atributo da APS (MEDINA et al., 2018).

Na expectativa de substituir o PMM, o novo Governo langou, em 2019, o Programa Mais
Médicos pelo Brasil (PMMB). O programa foca no provimento de médicos em dareas rurais e
remotas, porém ndo inclui areas periféricas de centros urbanos, que também sofreram grande
impacto com a saida dos cubanos e possuem historicamente uma grande dificuldade de atrair e,
principalmente, de fixar médicos. Outra importante diferenca em relagdo ao programa original ¢
a auséncia dos componentes de formacdo, a partir da ampliagdo de vagas e reformas
educacionais e o investimento e infraestrutura do programa original (ANDERSON, 2019).

A escassez de médicos com formagdo em MFC e sua concentracdo em grandes areas
urbanas e sua alta rotatividade também se configura entre os desafios, principalmente para o
acesso da APS (TESSER; NORMAN; VIDAL, 2018). Em 2019, havia 4.496 MFC certificados
no Brasil, o que representa um pouco mais de 10% dos médicos da ESF. Apesar de a MFC ser
predominantemente exercida na APS do SUS, héd aqueles que integram a academia e o setor
privado. O agressivo e recente movimento de operadoras de planos de saude, de recrutamento de
médicos da MFC para atuarem no setor privado, pode vir a aumentar o gargalo de preenchimento
de vagas no setor publico, que ja ¢ escasso (COELHO NETO; ANTUNES; OLIVEIRA, 2019).
Parte da SBMFC considera que esse movimento pode dar maior legitimidade a especialidade
médica e, em especial, a categoria médica. E importante, no entanto, considerar que a maioria
dos médicos que esta migrando para saude suplementar teve formacdo oriunda de politicas
publicas, como o PMM, que tem buscando viabilizar o aumento de profissionais nessa
especialidade (MACHADO; MELO; DE PAULA, 2019). Enquanto o PMM em sua versiao
original ampliou o niimero de vagas e estimulou a formagdo do MFC por meio da residéncia

médica, considerada “padrdo ouro”, o Médicos pelo Brasil desconsidera a relevancia desse
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modelo de formagdo e sua ampliagdo (ANDERSON, 2019). As residéncias de MFC ja enfrentam
dificuldades para preenchimento de vagas, o que pode piorar com a falta de incentivo e
investimentos.

Em 2017, foi langada a nova PNAB, que introduziu novas formas de organizag¢do dos
servigos, composicdo de equipes, processo de trabalho e escopo de pratica. Com isso, a
prioridade da ESF foi colocada em xeque, evidenciada pelo financiamento federal dos modelos
tradicionais de APS, admitindo equipes compostas por apenas médicos e enfermeiros, com horas
reduzidas e trabalho e flexibilidade na cobertura populacional de cada equipe (ALVES MELO et
al., 2017; MOROSINE: FONSECA; BAPTISTA, 2020).

As dificuldades para a operacionalidade da ESF incluem ainda o excessivo niimero de
usudrios vinculados as equipes, falta de ambiéncia, de recursos basicos, de infraestrutura e
formagdo para o trabalho na APS, insuficiéncia de profissionais e pouco espaco para as
discussoes e fortalecimento do trabalho em equipe (TESSER; NORMAN; VIDAL, 2018).

No que diz respeito a provisao e prestacdo de servigos, a Carteira de Servigos em Atencao
Primaria em Saude (CaSAPS), vem causando controvérsia entre instituigdes e pesquisadores da
saude. Enquanto a Sociedade Brasileira de Medicina da Familia ¢ Comunidade ¢ favoravel a
lista, argumentando que ela pode contribuir para maior resolutividade e eficiéncia na prestagao
de servicos, instituicdes como o Conselho Nacional de Saude atestam que a lista, ao contréario,
reduz a resolutividade e restringe o escopo de pratica, além de favorecer uma segmentacao de
padrdes minimos, tipicos de uma atengdo primdria seletiva. A Carteira reflete uma visdo médico
cetrada, rompendo com uma grande tradi¢do de estruturagdo da APS com equipes
multidisciplinares (ANTUNES, 2019; MOROSINE; FONSECA; BAPTISTA, 2020).

Nao podemos deixar de destacar aqui também a preocupacdo em relagdo ao conjunto de
politicas de austeridade que vém sendo implantadas no Brasil, caracterizada por uma forte
restricdo orgamentdria na area da saude, incluindo o congelamento de gastos em educagdo e
saude por 20 anos, firmado em 2016. Estima-se que esse congelamento possa retirar at¢ R$197
bilhdes de dolares do orcamento do SUS até 2036, equivalente a aproximadamente seis vezes do
total de recursos anuais (COELHO NETO; ANTUNES; OLIVEIRA, 2019).

Estes sdo apenas alguns dos desafios que poderdo contribuir para que diferencas
historicas e persistentes no acesso a APS, como a ma distribui¢do geografica dos servicos e

profissionais de satde sejam intensificadas, prejudicando regides e grupos sociais desfavorecidos
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e ameacando fortemente o direito a saude universal da populagdo (REDE APS, 2019). Essas
ocorréncias certamente impactardo nos escopos de pratica do médico e de demais profissionais

de satde da APS no Brasil.

2.4.2 A ampliacdo do escopo de pratica de médicos da APS

A pratica abrangente de médicos APS tem sido defendida em diferentes estudos, que
apontam para uma relagdo positiva entre pratica ampliada e maior acessibilidade, resolutividade
e reducao de custos associados a satide (STARFIELD; SHI; MACINKO, 2005; PASHEN et al.,
2007; WONG; STEWARD, 2010; BAZEMORE et al, 2015). Apesar disso, estudos
internacionais vém indicando uma redu¢do do escopo de pratica de médico da APS,
principalmente nas areas da pediatria, satde mental e satide da mulher (CHAN, 2002; CHEN et
al., 2006; BAZEMORE et al., 2012; TONG et al., 2012; COUTINHO et al., 2015, PETERSON
et al., 2015). No Brasil, ainda ha poucos estudos sobre o tema, porém alguns evidenciam que
médicos da APS estdo atuando aquém de suas competéncias (GIRARDI et al., 2016a; GIRARDI
et al., 2017b; MARANHAO et al., 2020). Essa situagio pode prejudicar o acesso, a oferta e a
qualidade dos servicos de saude em atengdo primaria. Além disso, uma pratica limitada pode
contribuir para um maior niimero de encaminhamentos as atengdes secundarias e internagdes
hospitalares, aumentando, assim, os custos associados a saude (WONG; STEWARD, 2010;
BAZEMORE et al., 2015).

Experiéncias de realizagdo de pequenas cirurgias na APS, por exemplo, tém sido
relatadas na literatura e apontam beneficios, como maior integralidade dos cuidados; melhor
acompanhamento pré e pods-procedimentos (MIRANDA et al, 2016); maior satisfagdo do
usuario, principalmente pelo fato de a unidade de atendimento usualmente ser mais proéxima a
residéncia, além de conhecerem melhor os profissionais que as executam (GEORGE et al.,
2008); melhor custo-beneficio; redu¢do das filas de espera em hospitais; bons resultados e
poucas complicacdes (SERRA et al., 2010). Esses estudos, no entanto, reforgam a importancia
de ofertar treinamento e capacitacdo para determinadas técnicas e habilidades diagnosticas para
serem mais efetivas (GEORGE et al., 2008; SERRA et al., 2010; MIRANDA et al., 2016).

A ampliacdo do escopo de pratica de médicos da APS tem ainda o potencial de contribuir
para maior fixacdo em locais mais necessitados (WASKO; JENKIN; MEILI, 2014). Nesse

sentido, pode ser considerada uma importante aliada de estratégias de enfrentamento do
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problema historico e persistentes de dificuldade de atragdo e, principalmente, de retencdo de
médicos em areas rurais, remotas e desassistidas.

Em uma era em que a provisdo de uma for¢a de trabalho da APS qualificada vem se
mostrando cada vez mais essencial para a saide da populacao, planejadores de politicas publicas
e de RHS devem considerar como melhor promover e adequar o escopo de pratica de seus
profissionais as necessidades de saude da populacdo (WONG; STEWARD, 2010; O’NEILL et
al., 2014; 1E; ICHIKAWA; TAKEMURA, 2015; COUTINHO et al., 2015; EIFF et al., 2017). A
compressdo do escopo de pratica médico na APS e seus determinantes ¢ um passo essencial
nesse processo, ao procurar identificar lacunas e disparidades existentes entre a pratica no pais,
buscando, assim, informagdes que favorecem a constante busca da garantia de acesso, qualidade

e maior resolutividade da APS.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Investigar o escopo de pratica de médicos que atuam na Atencdo Priméria em Satde no

Brasil.

3.2 Especificos

a) Identificar diferencas no escopo de pratica de médicos que atuam na APS e levantar os
principais fatores associados a expansdo do escopo em dareas rurais e urbanas no Brasil
(Estudo 1).

b) Delinear o perfil do médico no Brasil, considerando os determinantes e a abrangéncia do
escopo de pratica (Estudo 2).

c¢) Realizar uma revisdo de escopo — scoping review — sobre as estratégias internacionais de
flexibilizagdo da regulacdo e dos escopos de pratica de profissionais de saude que vém sendo

adotadas e/ou recomendadas durante a pandemia da COVID-19 (Estudo 3).
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4 METODOS

Foram desenvolvidos trés estudos no ambito desta tese, oriundos de diferentes pesquisas
das quais integrei. Para a realizac¢do do estudo 1, que teve como objetivo identificar diferencas do
escopo de pratica entre médicos da APS e levantar os principais fatores que influenciam a pratica
ampliada em areas rurais e urbanas do Brasil, foram utilizados dados da pesquisa Regulagdo do
Trabalho e das Profissoes em Saude, realizado pela Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado
(EPSM), do Nucleo de Educagdo em Satde Coletiva (NESCON), da Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG), em parceria com a Estacdo de Trabalho Observa-RH, do Instituto de
Medicina Social (IMS), da Universidade Estadual do Rio de Janeiro (UERIJ), que integram a
Rede Observatorio em Recursos Humanos em Saude (ROREHS).

Para o Artigo 2, que buscou delinear o perfil do médico no Brasil, considerando os
determinantes e a abrangéncia do seu escopo de pratica, foram utilizados dados da pesquisa
Dimensionamento da Demanda e Diversidade de Escopos de Prdtica das Especialidades
Meédicas no Brasil, realizada pela EPSM/NESCON/UFMG.

J& o Artigo 3, tratou-se de uma de uma revisdo de escopo — Scoping Review — com 0
intuito de identificar e sintetizar as principais estratégias internacionais de flexibiliza¢do da
regulacdo do exercicio de profissionais de saude que vém sendo implementadas e/ou

recomendadas durante a pandemia da COVID-19.

4.1 Estudo 1

4.1.1 Desenho do estudo

Estudo exploratério, de corte transversal, realizado entre os meses de janeiro e margo de
2016, por meio de um questiondrio autoaplicavel. A amostra foi por conveniéncia a partir de um
cadastro composto de profissionais médicos matriculados no curso de Especializagdo em Saude
da Familia e outros cursos de curta duracdo com enfoque na APS, ofertados pelo Sistema
Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS). A op¢ao por essa base de dados justificou-se pelo
grande nimero de médicos cadastrados e por conter enderecos eletronicos, condi¢do essencial

para a viabiliza¢do do envio de questionario.
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O questiondrio foi enviado para 17.536 médicos registrados na ocasido no Sistema da
UNA-SUS. Responderam ao questionario um total de 4.281 médicos, dos quais, 2.277 foram
considerados elegiveis para andlise. Foram excluidos aqueles que ndo indicaram atuar em
unidades de APS na ocasido da pesquisa e aqueles que ndo responderam a questdo que incluia a

lista de procedimentos e agdes de saude.
4.1.2 Definicao de ruralidade

No Brasil, a tentativa de diferenciar areas rurais, remotas e urbanas ¢ recente. No presente
estudo, a defini¢do de ruralidade seguiu a classificacdo de areas rurais, remotas e urbanas do
Intitituto Brasileior de Geografria e Estatéistica (IBGE), de 2017. A proposta do IBGE define
uma tipologia rural-urbana que leva em considera¢do o critério de densidade demografica e
acessibilidade (distancia) a centros com alto nivel hierdrquico (bens e servigos mais complexos)
em relagdo a rede urbana, para a elaboragdo de um indice que classifica os municipios em cinco
categorias (1) urbanos, (2) intermedidrios adjacentes, (3) intermediarios remotos, (4) rurais

adjacentes e (5) rurais remotos (BRASIL, 2017) (Figura 2).

Figura 2 — Classificagdo dos municipios rurais, intermediérios e urbanos
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Fonte: Elaboragao propria a partir do estudo de IBGE, 2017.
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Em seguida, o estudo leva em consideracdo a localizagdo dos municipios em relagdo aos
principais centros urbanos, para diferenciar os municipios classificados como rurais e
intermediarios em municipios adjacentes a centros urbanos de maior hierarquia daqueles que se
encontram remotos. Para essa etapa, ¢ utilizado o estudo de Regido de Influéncias das Cidades
(REGIC), de 2007, que define a hierarquia dos municipios, a partir do critério de oferta de bens e
servigos publicos e privados. S3o considerados adjacentes aqueles cuja distancia dos centros de
maior hierarquia ¢ igual ou inferior a média nacional, e remoto aqueles que estdo a uma distancia
acima da média nacional dos centros de maior hierarquia mais proximo, resultando em uma
classificacdo final de cinco categorias: (1) urbanos, (2) intermedidrios adjacentes, (3)
intermediarios remotos, (4) rurais adjacentes e (5) rurais remotos (BRASIL, 2017). Para fins de
andlise, as categorias adjacentes e intermedidrio rural foram agregadas em intermediario. A

opcao dessa agregacao foi devido ao baixo numero de respondentes dessa categoria (n=25).

4.1.3 Instrumento

A constru¢do do questiondrio para coleta de dados envolveu varias etapas, incluindo a
consulta aos protocolos da Aten¢do Bésica do Ministério da Satde, entrevistas com informantes-
chave/especialistas e revisdo de literatura internacional sobre o escopo de pratica de médicos da
Atengdao Primaria (WONG; STEWARD, 2010; O’NEILL et al., 2014; 1E; ICHIKAWA;
TAKEMURA, 2015; COUTINHO; COCHRANE; STELTER, 2015). O questionario abrangeu as
seguintes dimensdes: perfil sociodemografico dos médicos (sexo, idade, nacionalidade, ano e
pais de graduacdo), caracteristicas do trabalho (local de atuagdo e experiéncia na APS) e acesso a
recursos de apoio (telessaude, participagdo em treinamento e programa de educagdo continuada e
consulta a protocolos, livros e artigos). O levantamento do escopo de pratica dos profissionais foi
realizado a partir de uma lista previamente elaborada de 49 procedimentos, atividades e agdes,
em que os respondentes foram solicitados a responderem para cada item se eles realizavam o
item na unidade de trabalho e, se ndo, se sabiam realizar. O questiondrio na sua versao completa
pode ser consultado no Apéndice 2. O numero de atividades realizadas foi considerado proxy de
um escopo ampliado de médicos da APS. Os itens foram classificados em procedimentos
invasivos/cirargicos e atividades clinicas. Essa classificacdo considerou a Lei do Ato Médico

(Lei n° 12.842/2013).
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4.1.4 Analise de dados

Os dados sociodemograficos e os referentes aos escopos de pratica (o que os médicos
declararam realizar e o que declararam saber realizar) foram estratificados segundo a Tipologia
Rural-Urbana (BRASIL, 2017), descritos segundo a distribuicdo de frequéncias absolutas e
relativas para as varidveis categoricas e medidas de tendéncia central (média, desvio padrdo e
mediana) para as varidveis continuas. A fim de verificar as diferencas em relagdo aos
procedimentos (total, procedimentos invasivos/cirargicos e demais procedimentos clinicos) que
os respondentes realizam e sabem realizar, foi utilizado o teste ndo paramétrico Kruskal-
Wallist/Dunn’s Post Hoc., visto que os dados ndo apresentavam uma distribui¢do normal
(Shapiro-Wilk). As diferencas com relacdo a pratica dos 49 procedimentos/atividades por
tipologia (rural remota, rural adjacente, intermedidrio e urbano) foram analisadas por meio do
teste Qui-quadrado.

Para investigar os fatores relacionados a um escopo de pratica ampliado por tipologia, foi
realizada regressao linear com inferéncia via método bootstrap (4.000 repeticdes). Nesse estagio,
as tipologias “rural remota” e “rural adjacente” foram agregadas em “rural”, resultando em 4
modelos: 1. geral (totalidade da amostra), 2. rural, 3. intermediario e 4. urbano. Inicialmente,

foram realizadas analises univariadas:

a) Variavel dependente: total das atividades e procedimentos realizados.

b) Variaveis independentes: tipologia da localidade de atuacdo — rural, intermediaria e urbana
(apenas no modelo geral), nacionalidade, pais de formagao (Brasil, outro), sexo, idade, tempo
de formado, tempo de experiéncia na APS e recursos de apoio (se utiliza telessatude, se
participa de atividades educativas/programas de educagdo permanente e se consulta a

protocolos clinicos, livros e artigos).

As variaveis com um p-valor <0.2 foram incluidas para a subsequente andlise
multivariada. Dos modelos iniciais da anélise multivariada, as varidveis cujo valor-P ndo eram
significativas foram removidas uma a uma, até que todas as varidveis apresentassem o nivel de
significancia desejado. Foi considerado um intervalo de confianga de 95% e nivel de

significancia de 0.05. Todas as analises foram realizadas utilizando o software R.
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O projeto foi aprovado pelo Comité de FEtica em Pesquisa da UERJ
(46779115.5.0000.5260, em 29 de setembro de 2015). O Termo de Compromisso de Utilizacao
de Dados (TCUD) encontra-se no Apéndice 1.

4.2 Estudo 2

4.2.1 Desenho do estudo

O estudo 2, também transversal, foi conduzido entre os meses de dezembro de 2017 ¢
junho de 2018, a partir de um questiondrio autoaplicavel a uma amostra por conveniéncia de
médicos inscritos em cursos de curta duragdo oferecidos pela UNA-SUS. O questionario foi
enviado a 29.746 médicos que compunham o cadastro na ocasido. Um total de 1.418 respondeu a
pesquisa. Foram considerados elegiveis para analise do presente artigo 830, que responderam

pelo menos uma das questdes do bloco de escopo de pratica

4.2.2 Instrumento

O instrumento incluiu as seguintes dimensdes e temas: especialidade de atuagdo,
caracteristicas sociodemograficas, formagdo profissional, arranjos de trabalho e escopos de
pratica. Para investigar o escopo de pratica, foram selecionados 32 atividades e procedimentos
mais especificos a determinadas especialidades médicas consideradas prioritarias pelo Ministério
da Saude na ocasido da pesquisa (otorrinolaringologia, oftalmologia, ortopedia, cardiologia,
ginecologia e obstetricia, psiquiatria), além de pequenas cirurgias/procedimentos gerais. Para a
selecdo dos itens a comporem a lista de escopo, foram consultadas referéncias nacionais e
internacionais (HPRAC, 2014; GIRARDI et al., 2016a).

Os itens foram apresentados em blocos, para facilitar o preenchimento do questionario:
Bloco 1. Pequenas cirurgias e procedimentos gerais; Bloco 2. Oftalmologia e
otorrinolaringologia; Bloco 3. Ortopedia e cardiologia; Bloco 4. Ginecologia e obstetricia; e
Bloco 5. Psiquiatria. Os participantes foram solicitados a indicar, entre outras questdes, a
frequéncia com que realizam cada procedimento (frequentemente, ocasionalmente e nunca); a
principal forma de aprendizado (sozinho, graduagdo e po6s-graduacdo); o principal motivo para

% 66

ndo realizar os procedimentos (“eu ndo sei realizar”, “ndo ¢ da minha competéncia”, “falta de
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2 <6

demanda”, “necessidade de infraestrutura adequada, materiais e insumos”); e se o local principal
de atuacdo oferta infraestrutura e equipamentos para realizd-los (essa ultima questdo foi feita
considerando os blocos e ndo por procedimento/atividade). O instrumento em sua versiao

completa, pode ser conferido no Apéndice 4.

4.2.3 Selecao de variaveis

Para o presente artigo, foram incluidas as varidveis determinantes de escopo de pratica
dos médicos, considerando a especialidade de atuagdo principal. Nessa linha foram incluidas as
variaveis que dizem respeito aos determinantes aspectos pessoais, formacdo e localidade de

atuagdo, de acordo com a seguinte categorizacao:

a) aspectos pessoais: nacionalidade, sexo e idade;

b) formagdo: natureza juridica da Institui¢do de Ensino Superior (IES), tempo de formado,
pais de formacgdo, posse de Registro de Qualificacdo de Especialidade (RQE) no Conselho
Regional de Medicina (CRM);

¢) localidade de atuacdo: estabelecimentos em que exerce atividade assistencial (relativo a
especialidade de atuacdo principal), descri¢do da localidade de atuagdo, satisfacdo em relagdo

a infraestrutura e equipamentos para realizar os procedimentos e atividades.

Para avaliar a infraestrutura, foi incluida apenas a variavel do Bloco 1, pois o niimero de
respondentes nos demais blocos foi baixo, prejudicando, assim, o delineamento dos perfis. O
Bloco 1 inclui os procedimentos gerais e pequenas cirurgias, o que, por sua vez, permite uma boa
percepgdo de equipamentos e infraestrutura disponiveis aos profissionais nos locais de atuacao.

O numero de procedimentos/atividades realizadas (soma dos itens realizados
frequentemente e ocasionalmente) foi considerado como proxy para determinar a abrangéncia do
escopo de pratica. Foi considerado o nimero total de procedimentos e atividades realizados de
acordo com o seguinte agrupamento: 1. Procedimentos e atividades clinicas; 2. Procedimentos
cirargicos; e 3. Procedimentos diagnosticos e terapéuticos. A defini¢do desses agrupamentos
seguiu a classificacdo do Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimento, Medicamento e

OPM do Sistema Unico de Satide (SIGTAP) e a classificacio de complexidade da Agéncia
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Nacional de Satide Suplementar (ANS). Quando havia divergéncias, priorizou-se a classificacao
do SIGTAP (Apéndice 5).

Para fins de andlise, as especialidades de atuacdo foram agrupadas em 1. Atengdo
primaria; 2. Especialidade clinicas; 3. Especialidades cirargicas; 4. Especialidades diagnosticas e
terapéuticas; e 5. Outras especialidades, segundo a Classificacdo de especialidades médicas do
CFM.

Com relag@o aos estabelecimentos de exercicio, definiram-se as seguintes categorias: 1.
Estabelecimentos de APS — Unidades Bésicas de Saude (UBS); 2. Estabelecimentos da Atencao
Secundaria; e 3. Hospitais. Na categoria 2, foram agrupados Unidade de Pronto Atendimento
(UPA), Pronto-Socorro (PA), Policlinicas, Centros de Especialidades Médicos e Ambulatorios;
na 3, os hospitais publicos, da previdéncia, privados lucrativos e nao lucrativos.

A variavel descri¢do da localidade de atuagio resultou em cinco categorias: 1. Area rural
do municipio, distante 30 minutos ou mais, por rodovia, da sede; 2. Area insegura/violenta de
Regido Metropolitana (RM); 3. Area remota de dificil acesso/aridas e indspitas/fronteiras com
outros paises; 4. Areas urbanas de metropoles e municipios com mais de 100 mil habitantes, com
escassez/dificuldade de fixacdo de médicos; e 5) Areas urbanas de metrépoles e municipios com
mais de 100 mil habitantes, sem escassez/dificuldade de fixagdo de médicos. As “areas remotas
de dificil acesso”, “areas remotas areas/indspitas” e “dreas remotas de fronteiras com outros

paises” foram agrupadas devido ao baixo nimero de respondentes em cada uma isoladamente.
4.2.4 Definicgao dos perfis

Para a defini¢do dos perfis dos médicos segundo a abrangéncia do escopo de pratica, foi
utilizado o método de Grade of Membership (GoM) (SAWYER et al., 2000; GUEDES et al.,
2010; GUEDES et al., 2016). A escolha do método se baseou na sua capacidade de agrupamento
das observagdes, sem deixar de lado sua heterogeneidade. Diferentemente da maioria das
técnicas de analise de clusters, o GoM utiliza a teoria de conjuntos difusos, que ndo considera
que as pessoas € objetos sdo organizados em conjuntos bem definidos, mas podem pertencer
parcialmente a mais de um grupo, com distintos atributos. Por esse motivo, ¢ conhecido também
como “modelo de conjuntos nebulosos” (SAWYER; LEITE; ALEXANDRINO, 2002).

A aplicagdo dessa metodologia para o delinecamento de perfis considera que: i. a

associagdo ndo observada entre as categorias das varidveis no modelo define dois ou mais perfis
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bem determinados que se denominam “Perfis Extremos™ ou “Perfis Puros”, que correspondem a
conjuntos fechados e cléssicos; ii. a cada individuo sdo atribuidos graus de pertinéncia a esses
perfis extremos, de forma que, se um individuo possui todas as caracteristicas do perfil extremo,
o seu grau de pertinéncia serd de 100% para esse perfil e zero para os demais perfis; iii. €
possivel ainda que haja individuos que estejam equidistantes a todos os perfis extremos, sem
caracteristicas que as aproximem de nenhum deles; iv. um mesmo individuo pode ter um grau de
pertinéncia em mais de um cluster; v. os graus de pertinéncia dos individuos constituem um
conjunto nebuloso (SAWYER et al., 2000).

O GoM ¢ aplicado a um conjunto de dados compostos de individuos I, com variaveis
categoricas J e categorias ou niveis de respostas L;. O modelo estima dois conjuntos de
parametros que interagem. O primeiro estima a probabilidade de L; pertencer ao perfil extremo K
e, simultaneamente, estima o grau de pertinéncia gi do individuo I a um dos perfis extremos K.
Ou seja, representa o grau de proximidade que cada individuo tem ao perfil extremo K. O
segundo pardmetro, denotado por Ak, representa a probabilidade de um respondente com o k-
¢ésimo perfil extremo dar a resposta / para a j-ésima questdo (GUEDES et al., 2016). Estima-se,
portanto, os valores de Ak para as variaveis representativas dos determinantes de escopo de
pratica, permitindo caracterizar os perfis extremos desses fatores. Considerou-se que uma
categoria /, de uma variavel j, seria caracteristica de um perfil k, se a razdo entre Ay, ¢ a
frequéncia marginal (RLFM) daquela categoria fosse igual ou maior do que 1,20 (SAWYER;
LEITE; ALEXANDRINO, 2002). Esse corte segue o critério de que, se a estimativa da
probabilidade de uma categoria ocorrer em um perfil for pelo menos 20% maior do que a
observada na amostra, essa categoria demonstra dominancia no perfil. Adicionalmente, os
valores entre 1,15 e 1,19 em algumas categorias foram considerados como dominantes
marginais, baseado na relevancia tedrica (GUEDES et al., 2009). A defini¢ao dos perfis seguiu o
método de Sawyer, Leite e Alexandrino (2002), em que o nimero de perfis extremos foi definido
a partir da avalia¢do da ““significancia substantiva” dos perfis. Foram criados modelos com 2, 3,
4 e 5 perfis, em que foi observado se as mudancgas entre os perfis podiam ser justificadas do

ponto de vista teorico.
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4.3 Estudo 3

Por fim, o Artigo 3, foi inspirado no atual contexto mundial de pandemia da COVID-19,
buscando, a partir de uma revisdo de escopo (scoping review), sintetizar as principais estratégias
internacionais que vém sendo implementadas ou recomendadas relacionadas a medidas de
flexibilizacdo de regulagdes que regem as praticas de profissionais de satde.

A revisdo de escopo — scoping review — tem se tornado um método cada vez mais comum
para mapear a literatura existente de um campo de interesse, em termos de volume e natureza e
principais caracteristicas de pesquisa primaria. Pode ser realizado em um estadgio anterior aos
demais tipos de revisdo, permitindo uma abordagem mais ampla para questoes e objetivos de
pesquisa (JBI, 2015; CACCHIONE, 2016). Cacchione (2016) apontou trés caracteristicas
principais que as difere de outros métodos: mapear a pesquisa e os conceitos-chave que
sustentam a pesquisa; fornecer uma sintese que agrega um conjunto amplo de matérias para além
de artigos e periddicos revisados por pares, permitindo literatura cinzenta; e incluir varias fontes
heterogéneas, em vez de focar apenas nas de melhores evidéncias.

Nesse sentido, escolhemos esse método de estudo para explorar as informagdes que ja
estdo disponiveis, considerando o recém-cenario da pandemia da COVID-19 sobre estratégias
que envolvem a flexibiliza¢do da regulacdo e dos escopos de pratica de profissionais de saude. A
questdo de pesquisa colocada, de acordo com o acronimo PCC (Populacao, Conceito e Contexto)
foi:

Quais evidéncias ¢ informacdes existem sobre estratégias relacionadas a regulagio e a
flexibilizagdo de escopos de pratica, que visam aumentar o potencial das forcas de

trabalho em satde, em respostas a situacdes de escassez de profissionais e falta de
acesso a servicos de saude, durante a pandemia do COVID-19?

O estudo teve como base as recomendagdes do Instituto Joanna Briggs (JBI, 2015) e
seguiu a seguintes etapas: 1) elaboracdo da questdo de pesquisa, definicdo das palavras-chaves;
2) condugdo da pesquisa; 3) leitura dos titulos e resumos e selecdo seguindo os critérios de
inclusdo e exclusdo; 4) leitura na integra dos documentos incluidos e mapeamento; 5)
sumarizagao e analise dos achados; e 6) apresentacdo dos principais resultados.

Foram adotadas diferentes estratégias para localizar tanto artigos cientificos e
académicos, quanto literatura cinzenta, que incluiram: buscas com palavras-chaves (usadas

sozinhas e em combina¢do) (Quadro 2) em resumos e titulos, nas seguintes bases de dados:
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PubMed, Scopus e World Health Organization (WHO) Database; buscas em diferentes websites
de organizagdes e institui¢des internacionais relacionadas a regulag¢do do trabalho que atuam na
area de planejamento de FTS e/ou que congregam e disponibilizam publica¢des de outras fontes
sobre o tema, como Health Workforce Technical Assistance Center (HWTAC), The Health
Workforce Hub, Canadian Health Human Resources Network Library; buscas nas referéncias
dos artigos selecionados e busca livre no Google, Google Scholar e em veiculos de comunicagao.

As buscas foram realizadas em setembro e outubro de 2020.

Quadro 2 — Palavras-Chave para buscas nas bases de dados
workforce OR health workforce OR health professional OR healthcare providers OR health worker

OR health personnel OR human resource OR human resource for health Or healthcare workers OR
doctor OR physicians OR physician assistants OR physicians associates OR clinical assistants OR

1 Populagdo  intensive care OR intensivist OR intensive care physician OR nurses OR intensive care nurses OR
nursing advanced practice nurse OR nurse practitioners OR advanced practice registered nurses
OR clinical nurse specialist OR advanced practice nursing OR physiotherapists OR dentist OR

pharmacist

task-shifting OR skill-mix OR delegat® OR substitut® OR expanded role OR expanded scope of
practice OR “scope of practice” OR professional role OR scope of practice regulation OR

2 Conceito professional regulation OR health professional regulation OR flexibili* OR health professional
shortage OR physician shortage OR workforce shortage OR practice guideless OR professional

competence OR health workforce planning OR human resource planning do OR access to care

COVID-19 OR new coronavirus OR pandemic* OR “pandemic outbreak OR disease outbreak OR
3 Contexto Influenza A OR Coronavirus Infections OR Pandemic influenza OR SARS OR SARS virus OR

Severe Acute Respiratory Syndrome OR Pandemic response OR Coronavirus OR Epidemic*

Combinado 1,2 ¢ 3

Fonte: Elaborado pela autora.

Estabeleceram-se como critérios de inclusdo estudos (de quaisquer formas), revisdes ou
editoriais, perspectivas, opinides, comunicagdes curtas ou especiais e noticias sobre o tema.
Foram excluidos artigos duplicados e artigos que ndo tratavam diretamente de medidas de
flexibilizacdo da regulagdo profissional e/ou escopos de pratica de profissionais de saude. A
pesquisa foi limitada ao ultimo ano, considerando que o surto aconteceu em dezembro de 2019.

A revisdo foi realizada de acordo com as recomendagdes de PRISMA extensdo para Scoping
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Review (TRICCO et al., 2018) (Tabela suplementar 1). A sele¢do dos documentos ¢ apresentada
em diagrama de fluxo (Figura 3).

Foram identificados 1.513 documentos em buscas nos bancos de dados — PubMed
(n=490), Scopus (n=918) e WHO Database (n=105) — e treze das outras fontes de busca. Apos a
remocao de duplicados foi realizada uma selegdo a partir dos titulos, resumos e leitura completa;
nessa etapa foram incluidos cinco documentos identificados em referéncias de artigos. Baseados
nos critérios de inclusdo foram selecionados 36 registros para a revisao de escopo (Figura 1). As
estratégias identificadas foram agrupadas de acordo com estratégias recomendadas e com as

similaridades descritas nos documentos (tipo de estratégias, profissionais envolvidos, pais de

referéncia).

Figura 3 — Processo de sele¢do de documentos (Prisma flow)
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Fonte: Elaborada pela autora.
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ABSTRACT

This study aimed to identify differences in the scope of practice of primary care physicians and
find the main factors associated with expanded practice in rural and urban areas of Brazil. Data
from an online survey with 2,277 primary care physicians, conducted between January and
March 2016, were used. Differences regarding activities and procedures performed by physicians
per area were verified using Kruskal-Wallis/Dunn’s post hoc and chi-square tests. Multivariate
linear regression analyses were done using a bootstrap technique to identify the main factors
associated with an expanded scope of practice. Regardless of the location, the results showed that
the practices of the primary care physicians are below their competences. Rural physicians
performed a higher number of procedures and activities compared with their peers from
intermediate and urban municipalities. Within the overall sample, the variables related to a
broader scope of practice included: male gender, work in rural municipalities, participation in
training and continuing education programs and consultation of clinical protocols, articles and
books. This study contributes with evidence that the medical scope of practice varies according
to location. Recognizing and understanding the differences and associated factors for an
expanded scope of practice is necessary to determine the skills and resources required for
practice in rural and urban areas, collaborating in proposals of strategies to improve quality and
access of health care services.

Keywords:
Scope of Practice; Physicians; Health Services Accessibility; Primary Health Care
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1 INTRODUCTION

Primary healthcare (PHC) in Brazil is crucial to the Unified National Health System
(SUS) !. The consolidation of PHC over the past decades is one of the major advances made by
SUS as a public policy and universal system. Different policies and programs contributed to the
expansion of PHC. The adoption of the Family Health Program in 1994 can be highlighted as
responsible for changing and reorganizing the model of care. In 2006, it became known as the
Family Health Strategy (FHS) after the publication of the National Policy on Primary Care
(PNAP, in Portuguese). Although under strong recent threats (some reported in the discussion),
FHS is considered the main PHC model in Brazil. Composed by a multiprofessional team of
physicians, nurses, nurse technicians and community health agents, it has reached more than
40,000 teams !, Physicians play an important role in this team, however, attracting and
retaining them in PHC to rural, remote and unsafe areas of urban centers is a continuous
challenge *.

Access to PHC is strongly related to health policies, geographic location of the place of
residence and workforce availability 3. Shortage and maldistribution of health professionals are
among the main barriers. Providing enough professionals, at the right time, in the right places,
and with the right skills is essential to ensure health access to the population >6. The difficulty in
reducing inequality of access to care in large countries, such as Brazil, is well known.
Policymakers worldwide are under constant pressure to ensure health access to the population
and find innovative ways to deliver services with less cost and without compromising the
quality *>:6,

In Brazil, the latest, and one of the most impactful strategies adopted is the More Doctors
Program (PMM, in Portuguese) implemented in 2013 to reduce physician shortage and health
inequalities in underserved areas. It is a multidimensional program with three main components:
(1) investments to improve the infrastructure of health units; (2) reforms and expansion of
medical undergraduate courses and residency programs focused on PHC; and (3) emergency
provision of physicians in most needed areas ’. Concerning the third component, one of its
boldest initiatives was the recruitment of over 10,000 foreign physicians, mostly from a
cooperation agreement established with Cuba via the Pan American Health Organization

(PAHO) 8. However, at the end of 2018, the newly elected Federal Government ended the
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agreement, leading Cuban physicians to return to their country and, consequently, leaving behind
a large and vulnerable population, mainly in rural, remote and peripheral urban areas, unassisted.
This sudden departure caused a shortage of physicians and a change in the professional profile in
several places, left the program with no investment®. In 2019, the government launched the
Doctors Through Brazil program, with the expectation to replace the PMM. The new program
focuses on providing physicians to rural and remote areas and does not include urban and
peripheral areas; components 1 and 2 of the original program were also removed ®.

To address the shortage of health professionals, amendments in the legislation that
regulates their scope of practice have been carried out since the early 1970s in countries such as
Canada and the United States *!°. The scope of practice defines the parameters of a profession;
in practical terms, it describes the set of activities and functions that a professional is qualified to
perform based on education, training, competence and regulation ''2, Many of these regulatory
amendments include a comprehensive review of the health professionals’ scope of practice,
seeking to expand and optimize their practice by balancing professional competences and
practice with population and health system needs *-1°.

In health care, the profession scope of practice is determined and restricted by law. In
Brazil, the physician’s legal scope of practice is defined by Act n. 12,842/2013, which attributes
to physicians a set of exclusive diagnostic, prescriptive and therapeutic activities 3. The
definition of scope of practice, however, goes beyond the legal field. Several other key
determinants for a health professional’s scope of practice exist, such as their education/training
credentials and competencies, which can differ in levels, standards, and duration, impacting on
scope of practice '>!%15, In Brazil, the educational component of PMM was responsible for the
implementation of curricular guidelines, which included at least 30% of medical undergraduate
courses in PHC 78, The Brazilian Society of Family and Community Medicine also launched a
new competency-based curriculum for graduate programs to help as a guide for better preparing
physicians for practice in PHC '°. Higher education institutions have, however, autonomy over
their curriculum, leading to high heterogeneity in approaches to PHC contents, consequently
leading to different practice patterns. In addition to formal education, the availability of other
modalities of training is also considered important in determining scope of practice. Continuing

education programs are a good example due to bringing knowledge closer to practice 7.
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Sociodemographic factors such as age may also play an important role in scope of
practice. Older physicians tend to have more practice experience, whereas younger physicians
can be more up to date on new drugs, technologies and procedures. Personal factors such as
lifestyle, background, and personal interests, are also known to influence practice '*!°. Finally,
scope of practice is also strongly determined by the location of practice, being driven by
population size, demands, characteristics, geographic factors, isolation, socioeconomic status,
availability of health services, supplies, professionals, among others 1418,

Expanded scope of practice among PHC physicians working in rural and remote areas
has been observed in international literature. Physicians working in these areas often develop a
broader range of skills in response to population needs, a lack of professionals, services and
referral opportunities. Unlike in urban areas, general practitioners and family physicians are
often the only medical professionals available in rural municipalities 19-20-21:22.23,

Understanding the differences between rural and urban physicians’ scope of practice is an
essential step in searching for ways to ensure universal access to healthcare. Comprehension of
practice in different locations enables policymakers to offer better support to physicians and
provide targeted resources and training for enhancing competencies in medical practice 2.
Besides, promoting an expanded scope of practice is expected to contribute to better retention of
physicians in most needed areas, reducing costs, referral rates and inequalities in access to
healthcare >1419-23,

In Brazil, few studies focus on this topic. The purpose of this study was to identify

differences in PHC physicians’ scope of practice and identify the main factors associated with

expanded practice in rural and urban areas in Brazil.

2 METHODS

2.1 Study design

Data from a major exploratory cross-sectional study on the regulation of health
professionals in Brazil were; the survey was carried out by Human Resources for Health
Observatories from the Federal University of Minas Gerais (UFMG) and the State University of
Rio de Janeiro (UERJ) 24, The collection took place between January and March 2016, through a
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self-administered questionnaire since this type of instrument is widely used in studies that aim to
measure the scope of practice '420-21:25,

The sample was reached through convenience from a list of physicians enrolled in the
Family Health Specialization Program and other short-term courses focused on PHC offered by
the Open University System of SUS (UNA-SUS, Portuguese). The choice of this database was
based on the large number of physicians registered and the availability of email addresses, which
are essential for making the research feasible. The questionnaire was mailed to all 17,536
physicians registered. In total, 4,218 physicians consented to participate, of which 2,277

responses were considered for the present analysis (physicians who reported working in PHC

facilities at the time and answered the question concerning their scope of practice).

2.2. Definition of practice location

To meet the objectives of this article, respondents were stratified according to their
practice location, considering the classification and characterization of rural and urban spaces,
proposed by the Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE) 2°. This proposal defines
a rural-urban typology that considers first the demographic density and population sizes to
classify the municipalities into rural, intermediate, and urban. This study then considers the
location of the municipalities in relation to major urban centers to classify rural and intermediate
municipalities adjacent to urban centers of higher hierarchy from those that are remote (or further
away from these centers). IBGE defines a final classification of five categories: (1) rural remote,
(2) rural adjacent, (3) intermediate remote, (4) intermediate adjacent, (5) urban 2’. For analysis
purposes, the categories intermediate adjacent and intermediate remote were aggregated into
intermediate. The choice for this aggregation was due to the low number of respondents in these

categories (n = 25 physicians).

2.3 Instrument

The development of the instrument involved different steps 25: interviews with key
informants, literature review 4212227 and consultation of PHC standards and technical manuals -
Procedures - from the Brazilian Ministry of Health 28, The survey included sociodemographic

variables (gender, age, nationality, year and country of graduation); work-related variables
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(workplace and experience in PHC); and support resources for practice (use of telehealth,
participating in training and continuing education programs and consulting clinical protocols,
articles and books).

To identify scope of practice, a list of 49 activities/procedures was presented to the
respondents, for which they were asked to indicate if they practiced the procedure or activity in
their work unit, and if not, if they knew how to perform them. The number of
procedures/activities performed was considered as a proxy of an enhanced scope of practice of
PHC physicians. The 49-items list was classified into (i) invasive/surgical procedures, and (ii)

clinical activities, considering the appropriate Medical Act 16 (Box 1).

Clinicals activities Invasive/surgical procedures

Skin scraping for fungal identification Abscess incision and drainage

Cryotherapy (cold treatment) of skin lesions Sutures

Cryotherapy or chemical therapy for genital wart Skin lesion removal

Superficial wounds treatment Paronychia drainage

Immobilization of injured extremities Callus removal

Subungual hematoma treatment Foreign body removal (upper, lower limbs and extremities)
Venous puncture Ingrown toenail removal

Intramuscular injection
Subcutaneous injection
Acupuncture

Fracture immobilization

Low risk prenatal care

High risk prenatal care

Normal low risk delivery

High risk delivery

Fecal occult blood test request
Electrocardiogram (perform)
Oxygen therapy

Visual acuity screening
Addressing decreased visual acuity
Addressing red eye complaints
Low back pain treatment
Recurrent urinary tract infection treatment
Allergic rhizopathies treatment
Recurrent sinusitis treatment
Recurrent otitis treatment

Asthma treatment

Anemia treatment

Epigastric pain / peptic ulcer treatment
Mycoses treatment

Dermatitis treatment

Molluscum contagiosum removal

Cysts, lipomas and nevi removal

Ear wax removal

Airway foreign bodies removal

Ear foreign body removal

Corneal or conjunctival foreign body removal
Cauterizacdo de epistaxe (sangramento nasal)
Local anesthetic infiltration

Nasogastric tube insertion / Gastric lavage
Ureteral catheter insertion

Pap test

Box 1 — List of the activities and procedures included in the study (n=49)

Source: Own elaboration, from the Health Professional Regulation study, 2016%
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2.4 Data Analysis

Sociodemographic variables and scope of practice items were stratified according to the
rural-urban typology. Calculation of absolute and relative frequencies was done for categorical
variables and measures of central tendency (mean, standard deviation, and median) for
continuous variables. Nonparametric Kruskal-Wallis/Dunn’s post hoc test was used to verify the
differences regarding the groups of activities/procedures (invasive/surgical procedures and
clinical activities) that respondents performed and knew how to perform since the data did not
present a normal distribution (Shapiro-Wilk test). Differences regarding the 49-items by location
category (rural remote, rural adjacent, intermediate, and urban) were calculated by the chi-square
test.

Nonparametric bootstrap linear regression model with 4,000 repetitions was used to
investigate the factors associated with an expanded scope of practice by category. At this stage,
the rural remote and rural adjacent categories were aggregated into rural, resulting in four
models, general (overall sample), rural, intermediate, and urban. First, we performed univariate
analyses using the total of activities and procedures performed as a dependent variable and
sociodemographic and support resources as independent variables. Variables with a p-value < 0.2
were included for the subsequent multivariate analysis. From the initial models of multivariate
analysis, the variables whose p-values were not significant were removed one by one until all
variables were within the desired significance level. We used 95% confidence intervals (95%CI)
and 0.05 as the level of significance. All analyses were done using R statistical software
(http://www.r-project.org).

In accordance with Resolution n. 466/2012, of the Brazilian National Health Council, due
to the participation of human subjects, this study was submitted to the Ethics Research
Committee of UERJ, and approved under the number 46779115.5.0000.5260, on September 29,
2015.

3 RESULTS

Table 1 describes the study population according to the four municipality categories.
Most respondents (63.9%) were working in Urban municipalities, followed by 24.4% in rural

adjacent, 9.1% in intermediate, and 2.6% in rural remote municipalities. This distribution
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approaches the proportion of physicians working in PHC facilities in the same year of the survey,
according to data from the National Register of Health Facilities (CNES). Concerning the
geographic regions of the respondents, except for urban physicians, most were from the
Northeast of the country, especially rural adjacent physicians (57.2%). Regarding urban
physicians, 41.9% were from Southeastern Brazil.

More than half of the respondents were foreigners (55,4%), mostly from Cuba (89%).
61% graduated outside Brazil, from which 82.5% in Cuba. There was a higher concentration of
foreigners in rural remote (97.7%) and rural adjacent (74.7%), with a predominance of Brazilian
physicians only in urban municipalities (55.5%). The proportion of physicians according to
gender was well distributed for all categories, except for rural remote physicians, where 64.6%
were female. This same category had a slightly higher mean age than others (44.9). The mean
time of graduation in years was 16.3 between for urban physicians and 20.2 for rural remote
physicians. The years of experience in PHC ranged from 10.4 to 12.6 years between urban and
rural remote physicians.

Rural remote, rural adjacent, and intermediate physicians had lower rates of telehealth
usage (31.7%, 32.95%, 35.7%) when compared to urban physicians (69.5%). As for participating
in training and continuing education programs, the proportion of respondents ranged from 45%
to 58.8% between rural remote and urban physicians. Finally, consultation of clinical protocols,
articles, and books presented a smaller variation between the categories, with the highest

proportion among rural remote physicians (33%).
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Sociodemographic Total Rural Remote Rural Adjacent Intermediate Urban
characteristics N % N % N % N % N %
Population (IBGE) 190 747 730 100 35245 1.9 28 689.8 15.0 13767.8 7.2 144 765.5 75.9
PHC Physicians * 107 620 100 1762 1.6 21029 19.5 8535 7.9 76 294 70.9
Respondents 2277 100 60 2.6 556 24.4 207 9.1 1454 63.9
Geographic region
North 206 9.0 20 333 39 7.0 43 20.8 104 7.2
Northeast 819 36.0 24 40.0 318 57.2 97 46.9 380 26.1
Southeast 752 33.0 7 11.7 99 17.8 37 17.9 609 41.9
South 360 15.8 1 1.7 82 14.7 21 10.1 256 17.6
Midwest 140 6.1 8 13.3 18 3.2 9 43 105 7.2
Nationality
Brazilian 840 44.6 1 2.1 115 25.3 57 31.5 667 55.5
Foreign** 1 044 554 46 97.9 339 74.7 124 68.5 535 44.5
Country of
graduation
Brazil 729 39.0 1 2.1 102 22.6 44 24.7 582 48.8
Other*** 1 140 61.0 46 97.9 349 77.4 134 753 611 51.2
Gender
Female 1 009 533 31 64.6 228 49.8 90 49.2 660 54.8
Male 884 46.7 17 354 230 50.2 93 50.8 544 45.2
Telehealth
Yes 720 31.6 19 31.7 183 32.9 74 35.7 444 69.5
No 1557 68.4 41 68.3 373 67.1 133 64.3 1010 30.5
Training and edu.
continuum
programs
Yes 1 305 57.3 27 45.0 307 55.2 118 57.0 853 58.7
No 972 42.7 33 55.0 249 44.8 89 43.0 601 41.3
Clinical protocols,
articles and books
Yes 1624 71.3 40 66.7 401 72.1 160 77.3 1023 70.4
No 653 28.7 20 33.3 155 27.9 47 22.7 431 29.6
Age (n=1 884)
Mean 23.0 44.9 433 429 42.8
SD 9.7 7.8 8.9 9.3 10.2
Median 43 47 44 44 42
Time since
graduation (years)
(n=1 987)
Mean 16.8 20.2 17.6 17.2 16.3
SD 10.3 8.5 9.1 9.7 10.7
Median 17 23 19 19 15
Experience in PHC
(Years) (2 261)
Mean 10.8 12.6 11.5 11.5 10.4
SD 9.1 9.5 9.1 9.8 8.9
Median 8 12 10 8 7

Table 1: Physician’s Sociodemographic characteristics. according to Rural-Urban Typology of IBGE (Brazil, 2017).
* Total physicians with work bond in primary care facilities according to the CNES 2016.
** 89% was Cubans
*4%* 82.5% graduated in Cuba
Source: Own elaboration, with data from the survey? and Classification and Characterization of Rural and Urban

spaces in Brazi

177,
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Table 2 presents the mean, standard deviation (SD) and median of the number of
activities and procedures that the respondents claimed to perform and know how to perform,
considering the total items, and the groups invasive/surgical procedures and clinical activities.
Respondents from all locations informed to know how to perform a higher mean number of
procedures and activities (35.9, SD = 10.9) than they actually performed in the health facility
(20.7, SD = 9.1). The same was observed concerning invasive/surgical procedures and clinical
activities, for which respondents declared practicing a lower number of items, compared with the
total they declared to know how to practice.

The mean of the total of procedures and activities that the respondents declared to
perform and know how to perform was significantly lower among urban physicians compared to
the other three categories (p < 0.001). The same was observed for clinical activities. Regarding
invasive/surgical procedures, rural remote and adjacent physicians reported performing a higher
mean than their peers from urban and intermediate municipalities (p < 0.001). The practice of
these types of procedures showed, however, to be low in all categories. The highest mean was
observed among physicians working in rural remote municipalities, whose reported mean was

7.2 (SD = 4.8) out of 18 procedures (Table 2).

Total

Activities and . Invasive/surgical Clinical Total known Invasive/surgical Clinical
Procedures p{;ﬁ;‘;‘i (N=18) (N=31) (N=49) (N=18) (N=31)
Mean 20.7 4.9 15.8 359 12.9 23.0
Total SD 9.1 4.6 5.7 10.9 4.7 7.2
Median 20 4 16 39 14 25
Mean 24.9 7.2 17.7 39.9 14.8 25
Rural Remote SD 8.8 4.8 5.6 10.9 4.3 7.5
Median 26 A 7.54 194 44 A 16.54 284
Mean 23.1 6.3 16.7 38.0 14.0 24.0
Rural Adjacent ~ SD 9.4 4.9 5.8 10.7 4.5 7.1
Median 22,54 64 184 424 154 264
Mean 21.9 52 16.6 383 13.9 24.4
Intermediate SD 9.4 4.9 5.6 10.0 4.5 6.4
Median 214 48 174 414 144 264
Mean 19.5 43 15.2 34.7 12.3 22.3
Urban SD 8.7 43 5.9 10.8 4.7 7.2
Median 9.58 38 16 B 388 148 24 B

Table 2: Mean, standard deviation and median of activities and procedures that respondents declared to practice
and to know how to practice, according to the groups and the IBGE Rural-Urban typology (Brazil, 2017).

Test Kruskal Wallis / Dunn’s Post Hoc. For each variable equal letters indicate statistically equal groups, and different
letters indicate statistically different groups (p<0.001).

Source: Own elaboration, with data from the survey 2 and Classification and Characterization of Rural and Urban spaces in
Brazil ¥’
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Table 3 illustrates the proportion of the 49 procedures and activities listed by practice
location. The results showed a significant variation in the proportion of rural and urban
physicians. Respondents from rural remote and adjacent municipalities showed a higher
proportion for most of the items, especially when compared with urban physicians, presenting
significant differences for 34 of the items listed.

Invasive/surgical procedures presented the lowest proportions. The only item performed
by over 50% of the total of respondents was “ear wax removal”. Even between rural remote and
adjacent physicians who presented the highest proportions, less than 60% practiced procedures
such as “cyst, lipoma and nevus removal”, “corneal or conjunctival foreign body removal” and
“epistaxis cauterization (nasal bleeding)”. The highest proportions (over 60% up to 69.6%) for
both rural remote and rural adjacent physicians were “suture”, “ear wax removal” and “local
anesthetics infiltration”. Concerning only rural remote, we can also highlight “ear foreign body
removal”, performed by 69.6%, and “pap test” by 69.1%). Regarding urban physicians, the only
procedure performed by over 50% was “ear wax removal” (54.8%).

Regarding the clinical activities, about half of the activities were performed by over 50%
of the physicians. The lowest proportions included “cryotherapy (cold treatment) of skin lesions”
(2.9%), “high risk delivery” (3%), “scraping for fungus identification” (5.1%), “acupuncture”
(6%), “low normal delivery” (11%), “cryotherapy or chemical therapy for genital wart” (13.4%).
In all categories, over 90% declared to perform activities related to the treatment of most

common diseases (Table 3).

Activities and Procedures Total Rural Remote | Rural Adjacent Intermediate Urban P-Value
N % N % N % N % N %

Invasive/surgical
Abscess incision and drainage 2122 42.8 56 53.6 518 53.3 193 43.0 1355 38.0 | <0.001
Sutures 2133 41.9 57 61.4 525 62.1 192 40.6 1359 335 | <0.001
Skin lesion removal 2071 26.8 54 35.2 495 37.3 190 24.7 1332 22.8 | <0.000
Paronychia drainage 2071 31.1 54 46.3 505 39.4 186 333 1326 27.1 <0.001
Callus removal 2 041 12.0 53 17.0 498 15.9 188 15.4 1302 9.8 <0.001
Foreign body removal (upper, 5 o7 354 | 56 571 | s08 419 | 191 314 | 1316 277 | <0.001
lower limbs and extremities)
Ingrown toenail removal 2 064 26.7 54 40.7 506 39.3 189 27.5 1315 212 ] <0.001
Molluscum contagiosum 2049 19.1 53 17 503 215 186 199 | 1307 182 | 0435
removal

Table 3: Proportion of physicians who performed the activities and procedures (n=49), according to the

IBGE Rural-Urban typology (Brazil, 2017)

(Continue)
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Rural Rural . P-
Activities and Procedures Total Remote Adjacent Intermediate Urban Value
N % N % N % N % N %

Invasive/surgical
Cysts, lipomas and nevi removal 2047 12.2 53 13.2 499 16.2 | 188 11.2 1307 10.7 | 0.014
Ear wax removal 2094  59.1 54 68.5 515 68.5 | 193  60.6 1332 54.8 | <0.001
Airway foreign bodies removal 2 068 26.2 55 473 504 32.7 | 189 32.8 1320 21.9 | <0.001
Ear foreign body removal 2093 404 56 69.6 513 517 | 190  41.1 1334 34.8 | <0.001
Corneal or conjunctival foreign body 2078 243 | 56 429 | 505 368 [189 339 | 1328 173 | <0.001
removal
E;S“;S“Z“ao de epistaxe (sangramento 2048 172 | 54 315 | 499 206 | 188 191 | 1307 150 | <0.001
Local anesthetic infiltration 2079  45.6 56 67.9 505 614 | 190 489 1328 383 | <0.001
Nasogastric tube insertion / Gastric lavage 1918 17.5 50 24.0 473 22.0 | 183 20.8 1212 149 | 0.002
Ureteral catheter insertion 1904  26.6 48 333 468 350 | 182 297 1206 22.6 | <0.001
Pap test 1942  45.0 52 69.1 476 43.1 | 182  39.0 1232 455 [ <0.001
Clinicals
Skin scraping for fungal identification 2054 5.1 53 13.2 494 49 | 188 5.9 1319 4.8 0.052
Cryotherapy (cold treatment) of skin lesions 2 060 2.9 53 3.8 496 3.8 | 188 32 1323 2.5 0.478
chtomerapy or chemical therapy for genital 457 134 | 51 98 | 499 110 |18 117 | 1319 146 0157
Superficial wounds treatment 2152 79.7 59 79.7 524 84.5 | 199 82.9 1370 77.4 | 0.004
Immobilization of injured extremities 2079 29.5 56 571 508 38.8 | 189  26.6 1326 24.8 | <0.001
Subungual hematoma treatment 2053 259 53 32.1 501 299 | 190 32.1 1309 2321 0.003
Venous puncture 2078 354 54 50.0 506 46.8 | 189  36.5 1329 303 | <0.001
Intramuscular injection 2122 50.7 58 77.6 521 58.0 | 190 54.2 1353 46.3 | <0.001
Subcutaneous injection 2107 484 58 74.1 515 542 | 192 547 1342 442 | <0.001
Acupuncture 1 886 6.0 49 10.2 467 92 | 180 6.1 1190 4.6 | 0.003
Fracture immobilization 2065  25.0 55 45.5 510 347 | 190 295 1310 19.7 | <0.001
Low risk prenatal care 2035 91.3 55 100 499 94.2 | 190 94.7 1291 89.3 | <0.001
High risk prenatal care 1964 50.5 54 79.6 482 62.9 | 186 64.5 1242 424 | <0.001
Normal low risk delivery 1909 11.6 51 21.6 467 154 | 181 14.9 1210 9.2 | <0.001
High-risk delivery 1 894 3.5 50 12.0 465 45 | 179 6.7 1200 2.2 | <0.001
Fecal occult blood test request 2 007 94.0 52 88.5 493 939 | 190  93.7 1272 943 ] 0371
Electrocardiogram (perform) 1 896 16.7 49 6.1 469 19.2 | 181 16.2 1197 163 | 0.101
Oxygen therapy 1928 458 52 61.5 471 50.7 | 184  40.2 1221 44.1| 0.003
Visual acuity screening 1912 44.6 48 50.0 467 443 (177 424 1220 448 | 0.810
Addressing decreased visual acuity 1923 45.2 50 58.0 468 449 | 181 442 1224 4491 0.329
Addressing red eye complaints 1969 86.1 50 86.0 484 88.4 | 187  88.2 1248 849 ] 0.228
Low back pain treatment 2007  98.2 53 98.1 497 992 | 189  97.9 1268 97.8( 0.264
Recurrent urinary tract infection treatment 2020 97.9 53 98.1 497 98.6 | 190 98.4 1280 97.5| 0.498
Allergic rhizopathies treatment 2015 95.5 52 96.2 495 96.0 | 190 96.8 1278 95.1 | 0.691
Recurrent sinusitis treatment 2 008 95.5 52 98.1 494 972 | 185 96.8 1277  94.6 | 0.068
Recurrent otitis treatment 2003 91.9 52 98.1 493 95.7 | 187  94.1 1271  89.8 | <0.001
Asthma treatment 2010 973 52 98.1 496 99.2 | 189  98.9 1273 963 | 0.003
Anemia treatment 2014 989 53 98.1 495 100.0 [ 187  99.5 1279 98.4 ( 0.030
Epigastric pain / peptic ulcer treatment 2016 97.7 51 98.0 497 99.4 | 190 98.9 1278 969 0.031
Mycoses treatment 2023 98.9 53 96.2 497 99.6 | 190 995 1283 98.7| 0.073
Dermatitis treatment 2016 984 53 98.1 498 99.8 | 189 984 1276  97.8 [ 0.031

Table 3: Proportion of physicians who performed the activities and procedures (n=49), according to the
IBGE Rural-Urban typology (Brazil, 2017)

*Chi-square test. Source Own elaboration, with data from the survey 2° and Classification and Characterization of Rural and Urban

spaces in Brazil ¥’
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Given the results described above, we sought to verify which explanatory variables were
associated with practicing a higher number of procedures and activities by category. Table 4
presents the results of four final regression models. Considering all respondents, we found that
the variables associated with an expanded scope of practice were: work in rural municipalities,
male gender, participation in training and continuing education programs, and consultation pf
clinical protocols, articles, and books. Among the rural respondents, the factors associated with
an expanded practice were: being graduated outside Brazil, male gender, less time since
graduation, more experience in PHC, and consultation of clinical protocols, articles, and books.
For the intermediate model, the only variables that explained a higher practice were male gender
and consultation of clinical protocols, articles, and books. Finally, considering the urban
physicians, the factors associated with an expanded SOP were: male gender, telehealth usage,

and participation in training and continuing education programs (Table 4).
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Final Model - total respondents Final Model - Rural Final Model — Intermediate Final Model - Urban
Variables P- P- P- P-
Coef. CI195% Value Coef. B CI195% Value Coef. B CI195% Value Coef. CI195% Value

Intercept 23.14 21.94,24.33 <0.001 23.18 20.86,25.51 <0.001 20.41 17.91,23.03 <0.001 21.14 9.99,22.30 <0.001
Category

Rural REF

Intermediate -2.18 -3.57,-0.76 0.003

Urban -3.89 -4.72,-3.05  <0.001
Country of graduation

Brazil - - - REF - - - - - -

Other - - - 2.73 0.79, 4.64 0.005 - - - - - -

Gender

Female -1.85 -2.56,-1.13  <0.001 2.2 -3.70,0.69  0.005 -2.76 -5.13,-0.45  0.025 -1.81 -2.68,-0.94  <0.001

Male REF REF REF REF
Age - - - - - - - - - - - -
Time since graduation - - - -0.16 -0.25, -0.07 0.001 - - - -0.08 -0.20,-0.04  0.002
Experience in PHC - - - 0.13 0.04, 0.20 0.004 - - - - - -
Telehealth - - - - - - - - - 1.85 0.96,2.75  <0.001
Training, continuing 1.43 0.69,220  <0.001 - - - - - - 232 139,324  <0.001
edu. programs
grltll?lcezlggfgiss 22 1.25,3.14  <0.001 2.66 0.82,4.49  0.004 4.41 1.87,7.06  0.002 - - -

Table 4: Multivariate linear regression models for the total number of activities and procedures.
Source: elaboration, with data from the survey 2, Classification and Characterization of Rural and Urban spaces in Brazil
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4 DISCUSSION

This study sought to identify the variation of PHC physicians’ scope of practice in Brazil,
according to the municipality’s rural-urban typology and the main factors associated with an
expanded practice. The results showed that the variables related to a broader practice included:
work in rural municipalities, male gender, participation in training and continuing education
programs, and consultation of clinical protocols, articles, and books.

The large proportion of foreign physicians is notable in the sociodemographic
characteristics of the respondents and can be explained by the period when the survey was
conducted. At that time, over 10,000 PHC physicians participating in the PMM were from
Cuba ?. This scenario, however, has changed; at the end of 2018, with a newly elected federal
government, approximately 8,000 Cuban physicians left the country, leaving behind a large and
mostly vulnerable population, mainly from rural and remote areas without medical assistance ®.
The government, since then, attempted to provide physicians in these areas. At first, they sought
to attract only physicians who were certified in Brazil. However, with the difficulty in replacing
the Cuban physicians, continuous shortage and high turnover rates 3°, the government recently
considered the inclusion of about 1,900 of Cubans that remained in the country 3!,

The results suggest that physicians were practicing below their competencies since they
reported to know how to perform more activities and procedures than they performed in their
work unit. The same tendency was observed in a similar study with physicians from the PMM 32,
International studies have been reporting the decline of PHC physicians’ scope of practice >3,
These phenomena go against the principle of the integrality of PHC, which reinforces that
comprehensive care and a broader practice are fundamental to achieve better health outcomes 4.

Physicians from all categories practiced a low number of invasive/surgical procedures.
Experiences of minor surgeries in PHC reported in previous studies point up several benefits,
such as greater comprehensive care, better pre- and post-procedure follow-up, greater patient
satisfaction, better cost-effectiveness, reduced waiting for lines in secondary care, good results
and fewer complications 3*%. Bousquat et al. ¢ found that the shortness of equipment and
material observed in PHC units in Brazil limits health professionals’ scope of actions and

capacity to respond to population health problems.
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In the present study, similar to others !4!819.20.21

, tural physicians reported having a
broader scope pf practice, especially when compared to urban ones. The development of a higher
number of skills and an expanded scope in rural and remote areas can be explained due to the
lack of health services and professionals to refer and share functions when needed '*. Also, rural
areas tend to have fewer PHC physicians. In Brazil, a Primary Healthcare Physicians Shortage
Index shows that among municipalities identified as suffering due to physician shortage, the ones
with up to 10,000 inhabitants are the most affected *’. Consequently, they may require a broader
scope of practice, than their urban peers.

The persistence of strong inequalities in living conditions and access to health services
associated with the high concentration of professionals and services in urban areas is well
known. However, we also must consider the specificities of urban health. The access to health
services can differ not only from city to city, but also among the population due to
socioeconomic disparities, existence or not of services, and due to conditions of accessibility of
services dependent on the location. Living conditions arising from urban dynamics have a big
influence on the functioning of the health system, especially concerning PHC. Cities with more
than 100,000 inhabitants are considered to have the greatest social and economic disparities and
challenges concerning the consolidation and effectiveness of PHC. It is still important to
consider the different urban profiles of these cities that show differences in the degree of PHC
expansion 3%, Concerning the health workforce, urban areas are not immune to PHC physician
shortage. Violent and peripheral urban areas are usually the most affected. The shortage and the
high turnover rates of physicians in these areas can have an important effect on their practice *.

Factors associated with an expanded scope of practice are still poorly understood. The
present study made it possible to identify different factors of PHC physicians. Male gender was
the only significant in all models tested, consistent with other studies !>3**. None of them,
however, has deepened this issue. The feminization trend of the medical profession is a topic that
deserves some questioning.

Less time since graduation was associated with a broader practice within rural and urban
physicians. Similar studies attest that younger and newly graduated are more willing to practice
an expanded scope of practice !>32. Only among physicians from rural municipalities, more
experience in PHC had a positive association, indicating that experience is an essential attribute

for rural practice. Still considering the rural model, being graduated abroad showed to be
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associated with practicing a more significant number of procedures and activities. This can be
explained by the number of foreign physicians in this category, mostly Cuban. Medical
education in Cuba is well known to have an essential emphasis on primary care, and study has
shown that their performance encompasses a wide range of actions and services, consistent with
the principle of comprehensiveness *.

The access to support resources for practicing in PHC showed an important impact on
scope of practice. Regarding the three resources tested, participation in training and continuing
education programs and telehealth usage showed a positive association for an expanded practice
among urban physicians, and consultation of clinical protocols, articles, and books among rural
and intermediate. These results suggest that the use of support resources can be related to
financial and infrastructure issues. The offer of telehealth and promotion of education activities
is more feasible in more developed urban municipalities.

Encouraging and enabling the provision of telehealth and education activities in a non-
urban area could favor an expanded practice between physicians and better health outcomes.
Telehealth in PCH has well-known benefits, being an important strategy to the decentralization
of care, reducing referral rates, improving access to specialized services in remote areas,
reducing health costs and patients’ travel time 4**!, However, the results indicate that the reach
of this resource, especially in rural municipalities, is insufficient. Similarly, the benefits of
continuing educational programs are also consolidated, including the improvement of
professional qualification and practice, an increase in quality of care, and a decrease in incorrect
diagnoses and prescriptions 424344,

Ensuring the population’s access to health services in Brazil has always been challenging.
Since 2016, SUS has undergone several changes having the PHC as the main target. The
publication of the new Brazilian National Basic Health Care Policy (PNAB, in Portuguese) in
2017, introduces, with concern, new forms of the service organization, team composition, work
process, and scope of practice. The priority given to the FHS is put in check, evidenced by
federal funding for the traditional primary care models, admitting teams composed of only
physicians and nurses, with reduced hours and flexibility of the population coverage by each
team S4445.

Concerning possible changes in scope pf practice, in 2019 the ministry of health

presented a Primary Health Care Service Portfolio, establishing a list of basic and essential
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services to be delivered in PHC. The municipality has authority to add or remove items. The list
of services has a predominance of clinical practices of individual nature, with emphasis on
pathologies and procedures, in a biomedical approach. While some institutions showed to be
favorable to the list, such as the Brazilian Society of Family Medicine, claiming it can contribute
to a greater resolution and efficiency of services, others, as the National Health Council, argue
that the list can, on the contrary, impair resolution, reduce scope of practice and favor a
segmentation of minimal standards, typical of a selective primary health care 446,

The present study provides important information on physicians’ scope of practice,
identifying regional differences in PHC practice, for rural and urban areas. Pointing out these
differences in practice is important since there is a tendency by policymakers to create health
strategies without recognizing the variability between practices . Our findings are relevant for
policymakers on healthcare professionals to develop educational and training programs and
provide resources necessary to allow physicians to practice at their best level. Regarding
attracting and retaining physicians in rural and remote areas - an ongoing challenge in Brazil *¢ -,
was aggravated now by the departure of Cuban physicians located mainly in these areas 3, the
comprehension of the extent of rural practice can enable to discern the clinical competencies
required for practice, allowing more informed target planning of recruitment. Besides, it can
contribute to incoming physicians to know what is expected from a practice perspective '°. Some
studies indicate that expanded scope pf practoce is considered an essential factor in physicians’
choice for the workplace 2.

A positive association between a broader scope of practice of health professionals, better
health outcomes, lower cost and impact on retention of physicians in rural and remote areas has

been observed in several studies '!:19232347 It is

undeniable that policymakers should pay
attention to this subject. Despite not being the focus of the present study, it is important to
emphasize that studies on practice should cover all health professionals. Especially by
recognizing some procedures and activities that can, and should be, shared among them, for
example between physicians and nurses. Scope of practice’s law and regulations have been an
active and growing area of debate within human resource for health planners. Flexibilizing and
enhancing the scope of practice of health professionals flexible and enhancing it, and not only

physicians, have shown to be effective in improving access to care and reducing health

costs %1119 Further research including all professionals in the FHS team must be carried out in
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Brazil, seeking innovative ways to maximize and optimize the skills and competencies of the
entire PHC team. Teamwork presumes shared responsibilities that should be regulated in Brazil,
as it has been regulated worldwide.

This study has limitations. The first, at the time of the survey, Cuban physicians
represented a significant part of the PHC workforce in Brazil, especially in rural and remote
municipalities. With the recent ending of the cooperation between Cuba and Brazil, this scenario
has changed. Future research should evaluate the chance of scope of practice considering the
differences in professional profiles. Second, we recognize that there are differences in medical
training and post-graduation of all respondents, which are important determinants for scope of
practice, reflecting also differences in professional skills and views on health. However, this
variable was not suitable for analysis due to data quality issues. In this sense, the lack of this
information could have affected the accuracy differences in scope pf practice measured. Third,
being an exploratory study, the findings should be complemented by other studies, such as
explanatory and qualitative studies. Fourth, the unit of analysis was the municipality, which does
not permit to measure of internal differences regarding scope of practice. This is a limitation,
especially when considering the urban municipalities, where there is certainly variation in
practice (e.g., center x peripheral areas). Finally, we should consider the limitations of the
instrument itself, as it did not include the main barriers and obstacles for performing the
activities and procedures per item, which could contribute to a more accurate analysis per

location.

5. CONCLUSION

The present study corroborates with evidence that medical scope of pratice varies according to
location. Recognizing and detailing these differences and the factors associated with an
expanded practice is relevant to determine the skills and resources required for professional
practice in different areas, thus improving access to and quality of health care services.
Considering that, in Brazil, primary care provided by SUS is the main contact of most of the
population and a broader scope of practice of health professionals is known for its benefits,
health and education policies that favor an expanded practice among PHC physicians should be

encouraged.
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5.2. Estudo 2

Perfis de médicos segundo determinantes e abrangéncia do escopo de pratica
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RESUMO

Introducdo: O escopo de pratica de médicos impacta diretamente na composicdo e
produtividade da for¢a de trabalho em satde, na qualidade dos servigos prestados e no custo
associados a saude. Propostas de expansdao do escopo de pratica de médicos tém sido
encorajadas, buscando inovar na utilizacdo da forca de trabalho e atender as necessidades da
populacdo da maneira mais eficaz e efetiva possivel. Para tanto, ¢ necessdrio estudar os
principais determinantes do escopo de pratica. Objetivo: delinear o perfil do médico no Brasil,
considerando os determinantes para a abrangéncia de seu escopo de pratica. Métodos: os dados
sdo oriundos da pesquisa Dimensionamento da Demanda e Diversidade de Escopos de Prdtica
das Especialidades Médicas no Brasil, conduzida pela EPSM/UFMG em 2017. O método
utilizado foi o Grade of Membership (GoM), a partir do qual foram gerados quatro perfis de
médicos segundos os determinantes de escopos de pratica e a abrangéncia de suas praticas.
Resultados: os perfis que tiveram maior probabilidade de um escopo de pratica mais abrangente
apresentaram algumas similaridades importantes, como atuar em especialidades da Atengao
Primaria em Satde (APS), em Unidades Basicas de Saude (UBS) e em areas descritas como
rurais, inseguras/violentas e urbanas com escassez e dificuldade de fixar médicos. Conclusdes:
dentre os determinantes analisados, aspectos pessoais, formacdo e localidade de atuagdo, o
ultimo apresentou maior probabilidade de estar associada a um escopo mais abrangente. Os
demais mostraram que, de forma isolada, ndo necessariamente impactam sobre a pratica do
médico.

Palavras-Chaves: Escopo de pratica; médicos; Grade of Memberschip (GoM).



92

1 INTRODUCAO

O escopo de pratica descreve o conjunto de atividades, fung¢des e procedimentos que um
profissional de satde pode exercer com seguranga, segundo sua formagdo, treinamento e
competéncia (1, 2). Ele impacta diretamente na composi¢do e produtividade da forga de trabalho
em saude (FTS), bem como na qualidade dos servigos prestados. A maneira como o escopo de
cada profissdo de saude ¢ definido pode promover maior acessibilidade e reduzir os custos
associados a saude ou, na contramao, limitar o acesso e aumentar os custos (3-6).

O escopo de pratica tem sido um tema importante nos debates entre planejadores de
Recursos Humanos em Saude (RHS), ao se discutir maneiras inovadoras de prestagdo de
servigos, com menores custos e sem comprometer a qualidade da atencdo a saude, em respostas
as situacdes de iniquidade de acesso aos servigos de saude. Paises que sdo referéncia em
investigar e propor politicas de RHS, como Australia, Canada e Estados Unidos, vém desde a
década de 60 atuando na revisdo da legislacdo que regulamenta os escopos de pratica das
profissdes de satde, buscando encontrar formas de otimizar a forca de trabalho disponivel,
equilibrando as competéncias profissionais as necessidades da populacdo e aos sistemas de satde
(5, 6).

O escopo de pratica ¢ um fendmeno multidimensional que ¢ dificil de mensurar
diretamente, sendo determinado por diversos fatores. Seus principais determinantes incluem i. a
regulagdo profissional por meio das leis de exercicio profissional; ii. a formagdo, que envolve a
graduagdo, a pos-graduagdo e outras formas de treinamento e capacitagdo; iii. o local de atuagao,
que diz respeito as caracteristicas geograficas (distancia e acesso), as condi¢des de satde e a
demanda da populacdo, a oferta de servicos e de profissionais de saude, e a propria unidade de
atuagdo em si (infraestrutura e disponibilidade de materiais, insumos, acesso a telemedicina etc.);
iv. fatores pessoais, como as caracteristicas sociodemograficas dos profissionais, como idade,
sexo, naturalidade, nacionalidade; e v. as organizacdes e politicas de saude, diretrizes,
protocolos, guias de pratica e afins (1, 2, 4, 5, 7-10).

Propostas de mudancas que visam expandir o escopo de pratica de profissionais de satde,
de forma a permitir a inovagdes na utilizagdo da forga de trabalho e atender as necessidades da
populacdo da maneira mais eficaz e eficiente possivel, devem levar em consideracdo seus

principais determinantes (2, 5). No caso da medicina, principalmente a expansdo da pratica do
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médico que atua na Atencdo Primdria em Saide (APS) tem sido encorajada. Estudos
internacionais tém revelado que o escopo ampliado entre esses médicos contribui para maior
resolutividade, reducdo de filas de espera nas atengdes secunddrias e terciarias, ampliagdo do
acesso aos servigos de saude e maior controle de custos associados a saude (3-5, 7, 11). Uma
pratica ampliada ¢ considerada ainda um fator importante de satisfacdo no trabalho (12), para a
escolha do local de atuagdo do médico e sua permanéncia no servico (13). Tem o potencial,
assim, de contribuir para reducdo da escassez de médicos da APS, especialmente em areas rurais
e remotas.

No Brasil, a Lei n° 12.842/2013, também conhecida como Lei do Ato Médico, atribui aos
médicos, de forma exclusiva, um conjunto de atividades diagnosticas, prescritivas e terapéuticas
(14). O graduado em medicina pode exercer legalmente atividades em qualquer area ou
especialidade médica. Na pratica, no entanto, um médico com formacdo em determinada
especialidade tera um escopo mais amplo dentro de sua area de especialidade do que um médico
que atua em outra especialidade. Na maior parte dos casos ¢ de sua responsabilidade saber
quando o seu proprio escopo de pratica termina e comeca o do outro especialista. Ao examinar
um paciente, um oftalmologista, por exemplo, deve ser capaz de discernir quando os cuidados
necessarios excedem sua propria capacidade de pratica, ou seja, ¢ de sua responsabilidade decidir
quando encaminhar um caso de uma palpebra caida para um neurologista (15). O médico da
APS, por sua vez, deve ser capaz de atender a uma gama de demandas que envolve um conjunto
de agdes médicas, que perpassam diferentes especialidades, envolvendo um trabalho complexo
que articula saberes multiplos (16).

Apesar de a legislacdo brasileira ndo impor nenhuma barreira para a pratica do médico,
em qualquer area ou especialidade, hd evidéncias de que hé profissionais que sdo subutilizados,
como o médico de satide da familia ou da APS. Nesse contexto, existe um crescente interesse em
busca de informagdes sobre como o escopo de pratica dos médicos estd se configurando e as
diferengas entre eles. O objetivo do presente artigo, de carater exploratério, foi, portanto,
delinear o perfil do médico no Brasil, considerando os determinantes para a abrangéncia de seu

escopo de pratica.
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2 METODOS

Os dados utilizados foram oriundos da pesquisa Dimensionamento da Demanda e
Diversidade de Escopos de Pratica das Especialidades Médicas no Brasil, realizada pela Estagdo
de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM), do Nucleo de Estudos em Satde Coletiva da
Faculdade de Medicina (NESCON), da Faculdade de Medicina, da Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG).

2.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo transversal, exploratorio, conduzido entre os meses de dezembro
de 2017 e junho de 2018. A coleta de dados foi realizada por meio de um questionario on-line
autoaplicavel enviado por e-mail a uma amostra por conveniéncia de médicos que na ocasido
estavam inscritos em cursos de curta duracdo ofertados pela pelo Sistema Universidade Aberta
do SUS (UNA-SUS). A escolha dessa base de dados foi devido ao nimero alto de registros e a
disponibilidade de enderecos de e-mail, condigdo necessaria para viabilizar a pesquisa. O
questionario foi enviado a 29.746 médicos, sendo que um total de 1.418 respondeu a pesquisa.
Foram considerados elegiveis para analise do presente artigo 830, que responderam a pelo menos

uma das questdes do bloco de escopo de pratica.

2.2 Instrumento

O questiondrio incluiu as seguintes dimensdes e temas: especialidade de atuagdo,
caracteristicas sociodemograficas, formagdo profissional, arranjos de trabalho e escopos de
pratica. Para investigar o escopo de pratica, foram selecionados 32 atividades e procedimentos
mais especificos a determinadas especialidades médicas consideradas prioritarias pelo Ministério
da Satde (MS) na ocasido da pesquisa (otorrinolaringologia, oftalmologia, ortopedia,
cardiologia, ginecologia e obstetricia, psiquiatria), além de pequenas cirurgias/procedimentos
gerais.

Cada um dos itens foi apresentado em blocos, para facilitar o preenchimento do

questionario: Bloco 1. Pequenas cirurgias e procedimentos gerais; Bloco 2. Oftalmologia e
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otorrinolaringologia; Bloco 3. Ortopedia e cardiologia; Bloco 4. Ginecologia e obstetricia; e
Bloco 5. Psiquiatria. Os participantes foram solicitados a indicar, entre outras questdes, a
frequéncia com que realizam cada procedimento (frequentemente, ocasionalmente e nunca); a
principal forma de aprendizado (sozinho, graduagdo e pds-graduagdo); o principal motivo para
ndo realizar os procedimentos (“eu ndo sei realizar”, “ndo ¢ da minha competéncia”, “falta
demanda”, “necessidade de infraestrutura adequada, materiais e insumos”); e se o local principal

de atuacdo oferece infraestrutura e equipamentos para realiza-los (essa ultima questdo foi feita

considerando os blocos, e ndo cada procedimento/atividade).

2.3 Selecao das variaveis

Para o presente artigo, foram incluidas as varidveis determinantes de escopo de pratica de
médicos, considerando a especialidade de atuacdo principal. Nessa linha, foram incluidas as
variaveis que dizem respeito aos determinantes: aspectos pessoais, formacdo e localidade de

atuagdo, de acordo com a seguinte categorizacao:

1. Aspectos pessoais: nacionalidade, sexo e idade;

2. Formagdo: natureza juridica da Instituicdo de Ensino Superior (IES), tempo de formado,
pais de formacgdo, posse de Registro de Qualificacdo de Especialidade (RQE) no Conselho
Regional de Medicina (CRM);

3. Localidade de atuagdo: estabelecimentos em que exerce atividade assistencial (relativo a
especialidade de atuacdo principal), descri¢do da localidade de atuagdo, satisfacdo em relagdo

a infraestrutura e equipamentos para realizar os procedimentos e atividades.

Para avaliar a infraestrutura, foi incluida apenas a variavel do Bloco 1, pois o niimero de
respondentes nos demais blocos foi baixo, prejudicando, assim, o delineamento dos perfis. O
Bloco 1 inclui os procedimentos gerais e pequenas cirurgias, o que, por sua vez, permite uma boa
percepgdo de equipamentos e infraestrutura disponiveis aos profissionais nos locais de atuacao.

O numero de procedimentos/atividades realizadas (soma dos itens realizados
frequentemente e ocasionalmente) foi considerado como proxy para determinar a abrangéncia do
escopo de pratica. Foi considerado o numero total de procedimentos e atividades realizados, de
acordo com o seguinte agrupamento: 1. Procedimentos e atividades clinicas; 2. Procedimentos

cirargicos; e 3. Procedimentos diagnosticos e terapéuticos. A defini¢do desses grupos seguiu a
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classificagdo do Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimento, Medicamento ¢ OPM do
Sistema Unico de Satde (SIGTAP) e a classificagdo de complexidade da Agéncia Nacional de
Satde Suplementar (ANS). Quando havia divergéncias, priorizou-se a classificacdo do SIGTAP.

Para fins de andlise, as especialidades de atuacdo foram agrupadas em 1. Atencdo
Primaria; 2. Especialidade clinicas; 3. Especialidades cirtrgica; 4. Especialidades diagnosticas e
terapéuticas; e 5. Outras especialidades, segundo a Classificacdo de especialidades médicas do
Conselho Federal de Medicina (CFM).

Com relag@o aos estabelecimentos de exercicio, definiram-se as seguintes categorias: 1.
Estabelecimentos de APS — Unidades Bésicas de Saude (UBS); 2. Estabelecimentos da Atencao
Secundaria; e 3. Hospitais. Na categoria 2, foram agrupados Unidade de Pronto Atendimento
(UPA), Pronto-Socorro (PA), Policlinicas, Centros de Especialidades Médicos e Ambulatorios;
na 3, os Hospitais Publicos, da Previdéncia, Privados Lucrativos e ndo Lucrativos.

A variavel descri¢do da localidade de atuagdo resultou em cinco categorias: 1. Area rural
do municipio, distante 30 minutos ou mais, por rodovia, da sede; 2. Area insegura/violenta de
Regifo Metropolitana (RM); 3. Area remota de dificil acesso/aridas e indspitas/fronteiras com
outros paises; 4. Areas urbanas de metropoles e municipios com mais de 100 mil habitantes, com
escassez/dificuldade de fixacdo de médicos; e 5) Areas urbanas de metrépoles e municipios com
mais de 100 mil habitantes, sem escassez/dificuldade de fixagdo de médicos. As “areas remotas
de dificil acesso”, “areas remotas areas/indspitas” e “dreas remotas de fronteiras com outros

paises” foram agrupadas devido ao baixo nimero de respondentes em cada uma isoladamente.

2.4 Definicao dos perfis

Para a defini¢do dos perfis dos médicos segundo a abrangéncia do escopo de pratica, foi
utilizado o método de Grade of Membership (GoM) (17-19). A escolha do método se baseou na
sua capacidade de agrupamento das observagdes, sem deixar de lado a sua heterogeneidade.
Diferentemente da maioria das técnicas de analise de clusters, o GoM utiliza a teoria de
conjuntos difusos, que ndo considera que as pessoas € objetos sdo organizados em conjuntos bem
definidos, mas podem pertencer parcialmente a mais de um grupo ou perfil, com distintas

caracteristicas. Por esse motivo, ¢ conhecido também como “modelo de conjuntos nebulosos”

(20).
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A aplicagdo dessa metodologia para o delineamento de perfis considera que: i. A
associagdo ndo observada entre as categorias das varidveis no modelo define dois ou mais perfis
bem determinados que se denominam “Perfis Extremos” ou “Perfis Puros”, que correspondem a
conjuntos fechados e classicos; ii. A cada individuo sdo atribuidos graus de pertinéncia a esses
“Perfis Extremos”, de forma que, se um individuo possui todas as caracteristicas do “Perfil
Extremo”, seu grau de pertinéncia sera de 100% para esse perfil e zero para os demais perfis; iii.
E possivel ainda que haja individuos que estejam equidistantes a todos os “Perfis Extremos”,
sem caracteristicas que as aproximem de nenhum deles; iv. Um mesmo individuo pode ter um
grau de pertinéncia em mais de um perfil; v. Os graus de pertinéncia dos individuos constituem
um conjunto nebuloso (17).

O GoM ¢ aplicado a um conjunto de dados compostos de individuos I, com variaveis
categoricas J e categorias ou niveis de respostas L;. O modelo estima dois conjuntos de
parametros que interagem. O primeiro estima a probabilidade de L; pertencer ao Perfil Extremo
K e, simultaneamente, estima o grau de pertinéncia gi do individuo I a um dos Perfis Extremos
K. Ou seja, representa o grau de proximidade que cada individuo tem ao Perfil Extremo K. O
segundo pardmetro, denotado por Ak, representa a probabilidade de um respondente com o k-
¢ésimo Perfil Extremo dar a resposta / para a j-¢sima questdo (19).

No presente estudo, estima-se, portanto, os valores de Ay para as variaveis
representativas dos determinantes de escopo de pratica (apresentados na sele¢do das varidveis),
permitindo caracterizar os “Perfis Extremos” desses fatores. Considerou-se que uma categoria /,
de uma variavel j, seria caracteristica de um perfil &, se a razdo entre Ay, ¢ a frequéncia marginal
(RLFM) daquela categoria fosse igual ou maior do que 1,20 (20). Esse corte segue o critério de
que, se a estimativa da probabilidade de uma categoria ocorrer em um perfil for pelo menos 20%
maior do que a observada na amostra, essa categoria demonstra dominancia no perfil.
Adicionalmente, os valores entre 1,15 e 1,19 em algumas categorias foram considerados como
dominantes marginais, baseado na relevancia tedrica (21).

A defini¢ao dos perfis seguiu o método de Sawyer, Leite e Alexandrino (2002) (20), em
que o numero de perfis extremos foi definido a partir da avaliagdo da “significancia substantiva”
dos perfis. Foram criados modelos com 2, 3, 4 e 5 perfis, em que foi observado se as mudangas

entre os perfis podiam ser justificadas do ponto de vista tedrico.
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3 RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas dos respondentes considerando as varidveis que
foram incluidas no GoM, grupo da especialidade de atuagdo principal, aspectos pessoais,
formagao, localidade de atuagdo e abrangéncia do escopo de pratica. Quase metade dos médicos
atuava em especialidades da Atencdo Primaria (Clinica Médica ou Medicina da Familia e
Comunidade (MFC), seguida de médicos em especialidades clinicas (27%) e cirargicas (11%).
Pouco mais da metade tinha entre 30 a 39 anos de idade (54,2%) e era do sexo feminino (55,8%).
A maior parte dos respondentes era brasileira (85,9%), formada no Brasil (80,4%). Cerca da
metade possuia Registro de Qualificagdo de Especialidade (RQE) no CRM. Em relagdo a
localidade de atuagdo, 55,7% declararam atuar em UBS, 49,9%, em unidades de atencao
secundaria e 47,4%, em hospitais. J& em relacdo a abrangéncia do escopo de pratica, 82 % dos
respondentes declararam realizar de 1 a 19 do total de 32 procedimentos listados; 81,9% de 1 a 8
dos 13 procedimentos clinicos; 71,2% de 1 a 8 dos 12 procedimentos cirargicos e 83,2% dos sete

procedimentos diagndsticos e terapéuticos.

Variaveis N %
24-29 71 8,6
30-39 447 54,2
40-49 137 16,6
g [ldade 50-59 119 144
Z 60+ 51 6,2
& Total 825 100
8 Feminino 460 55,8
g Sexo Masculino 364 442
& Total 824 100
Brasileira 711 85,9
Nacionalidade Estrangeira 117 14,1
Total 828 100
g Atenc¢ao Primaria 398 48
3 Especialidades Clinicas 224 27
E Especialidads Cirtrgicas 88 11
g Especialidade de atuac¢io Especialidades de Medicina Diagndstica 41 5
) principal e Terapéutica
g Outras especialidades 42 5
5 Nenhuma 37 4

Total 830 100




Tabela 1 — Caracteristicas socio demograficas dos participantes.
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Continuac¢io
Variaveis N %
Menos de 5 106 12,9
6all 343 41,7
Tempo de formado (anos) ; Z §8 H(l) ?g:i
Mais de 30 92 11,2
° Total 822 100
s, Brasil 667 80,4
g Pais de formacdo Outros 163 19,6
s Total 830 100
Publica 554 66,8
Natureza Juridica da IES Privada 275 33,2
Total 829 100
Sim 409 49,5
Possui RQE Nao 417 50,5
Total 826 100
Sim 444 55,7
UBS Nao 353 443
Total 797
) . Sim 398 49,9
lslzz?ll:ltzziignentos de Atencao Nio 399 50,1
Total 797 100
Sim 378 47,4
Hospital Nao 419 52,6
= Total 797 100
g Sim,totalmente 134 16,86
= .Local de trabalho oferce. Sim, satisfatoriamente 210 26,42
infraestrutura para realizar ~
3 procedimentos Nao 451 56,73
3 Total 795
:g Area rural (30 min ou + da sede) 96 12,2
7§ Areas ingf:guras e Vio.lentas de 38 48
— Regido Metropolitana
Areas remotas aridas, inospitas/ 33 49
dificil acesso/ fronteiras ’
.~ ~ Areas urbanas de metropoles e
Descri¢ao do local de atuagao municipios (+ de 100 mli)l hab), 232 29,5
com escassez
Areas urbanas de metrépoles e
municipios (+ de 100 mil hab), sem 388 49,3
escassez
Total 787 100

Tabela 1 — Caracteristicas socio demograficas dos participantes.
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Coninuacio

Variaveis N %

0 41 4.9
1al0 388 46,8
Total de procedimentos 11al19 292 35,2

20a 30 109 13,1

Total 830 100

0 77 9,3
8 laéd 393 47,4
:g Procedimentos Clinicos 5a8 286 34,5
& 9al3 74 8,9
] Total 830 100
2 0 165 19,9
2 la4 307 37
= Procedimentos Cirurgicos 5a8 284 342
9al2 74 8.9

Total 830 100
0 140 16,9
Procedimentos Diagnosticos e la3 335 40,4
Terapéuticos 4a7 355 42,8
Total 830 100

Tabela 1 — Caracteristicas socio demograficas dos participantes.

Fonte: Elaboragdo propria a partir do Survey Online da pesquisa Dimensionamento da Demanda e Diversidade de
Escopos de Pratica das Especialidades Médicas no Brasil (EPSM/NESCON/UFMG).

A Tabela Suplementar 1 apresenta a frequéncia e a propor¢do de realizagdo de cada
procedimento/atividade, a principal forma de aprendizado e o principal motivo para ndo realiza-
lo. Tanto a principal forma de aprendizado dos itens, quanto o motivo para ndo realizagdo nao
foram incluidas no GoM devido ao baixo numero de respondentes, prejudicando, assim, o
delineamento do perfil. Na Tabela Suplementar 1, chama a aten¢do que mais de 60% dos
respondentes ndo realizam 7 das 13 atividades/procedimentos clinicos, 6 dos 12 procedimentos
cirargicos e 3 dos 7 procedimentos diagnosticos e terapéuticos. O principal motivo atribuido
pelos médicos foi ndo se tratar de sua competéncia, seguido de ndo saber realizar. Para grande
parte dos itens listados (n=24), 60% ou mais dos respondentes declararam ter aprendido durante
o curso de graduacao.

O modelo com quatro grupos foi escolhido por apresentar o melhor ajuste das variaveis

sem redundancia. A Tabela Suplementar 2 apresenta as varidveis incluidas, suas distribui¢des
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marginais de frequéncia absolutas e relativas, bem como os valores A;; em cada perfil extremo
que, comparados com a frequéncia marginal (RFLM) da categoria / correspondente, permitem
avaliar a dominancia da categoria / no perfil k. Os valores da razao entre A4 e a RLFM que foram
maiores ou iguais a 1.20 foram destacados negritos, j4 os incluidos entre 1,15 e 1,19 por
relevancia tedrica foram destacados em itélicos.

O Quadro 1 resume as caracteristicas dominantes de cada “Perfil Extremo”. Os
respondentes com pertinéncia total ao “Perfil Extremo 17 atuam principalmente em
especialidades da APS, com idade entre 40 e 59 anos, do sexo masculino e nacionalidade
estrangeira. Sdo formados entre 10 a 30 anos no exterior, em IES publicas ¢ ndo possuem
registro de RQE. Atuam exclusivamente em UBS, em maior diversidade de localidades se
comparado com os demais perfis: em municipios rurais, em areas inseguras ¢ violentas de RM,
em areas remotas (4ridas, indspitas, dificil acesso e fronteiras com outros paises) e em areas
urbanas com escassez de médicos e dificuldade de fixacdo. Respondentes desse perfil
consideram que a oferta de infraestrutura e equipamentos ndo ¢ adequada. Em relagdo ao escopo
de pratica, realizam a maior parte dos procedimentos tanto em relacdo ao total (entre 11 a 30),
quanto em relagdo aos grupos clinicos, cirtrgicos e diagnosticos e terapéuticos (Sa 13,5a12¢e4
a 7, respectivamente).

O “Perfil Extremo 2” agrega, além de médicos que atuam em especialidades da APS,
aqueles que declararam possuir nenhuma especialidade médica. S3o mais jovens, entre 24 a 29
anos, brasileiros e formados no Brasil, hd menos de 5 anos, em IES privadas. A descricdao
localidade e estabelecimento de atuacdo ¢ semelhante ao Perfil 1, porém ndo atuam nas areas
remotas. Também consideram que a oferta de infraestrutura e equipamentos ndo ¢ adequada na
unidade de atuagdo. A abrangéncia do escopo de pratica de individuos desse perfil também ¢
semelhante ao Perfil 1.

O “Perfil Extremo 3” ¢ composto por médicos que atuam em especialidades clinicas,
cirargicas e diagndstico e terapéutica, brasileiros, com idade entre 24 a 39 anos. Formaram nos
ultimos 10 anos, no Brasil, em IES privadas e possuem registro de RQE. Atuam na ateng¢do
secundaria e em hospitais, exclusivamente em dareas urbanas, sem escassez de médicos ou
dificuldades de fixacdo. Consideram que a oferta de infraestrutura e equipamentos nos locais de
atuagdo ¢ satisfatoria e totalmente adequada. Possuem um escopo menos abrangente que os

perfis 1 e 2, tanto em relagdo ao total de procedimentos realizados (entre 1 e 10), quanto em
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relacdo aos grupos de procedimentos (1 a 4 clinicos e cirargicos e 1 a 3 diagndsticos e
terapéuticos).

Finalmente, o “Perfil Extremo 4” sdo de médicos que atuam em especialidades clinicas,
outras especialidades e em nenhuma especialidade. Sdo do sexo feminino, ¢ o perfil de
profissionais mais velhos, em relagdo aos demais perfis, com idades maiores ou iguais a 50 anos.
Sdo brasileiros e formados no Brasil ha 21 anos ou mais, possuem RQE. Trabalham
exclusivamente em areas urbanas, sem escassez de médicos ou dificuldade de fixagdao. Os
individuos desse perfil realizam o menor numero de procedimentos e atividades, sendo de 0 a 10
em relagcdo ao total, 0 a 4 em relagdo as atividades de procedimentos clinicos e cirtrgicos e 0

procedimentos diagnosticos e terapéuticos (Quadro 1).
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Categorias

Perfil 1

Perfil 2

Perfil 3

Perfil 4

Localidade de atuacgao

Descricio da base de atuacio
principal

Area rural (30 minutos ou mais da
sede) / Areas inseguras e
violentas de RM / Areas remotas
aridas, inospitas/ dificil acesso/
fronteiras / Areas urbanas de
metropoles e municipios (+ de
100 mil hab.), com escassez

Area rural (30 minutos ou mais
da sede) / Areas inseguras e
violentas de RM / Areas urbanas
de metropoles e municipios (+
de 100 mil hab.), com escassez

Areas urbanas de metropoles e
municipios (+ de 100 mil hab.),
sem escassez

]
<=
[
= Grup(~) da especialidade de Atenciio Primaria Atengdio Primdria / Nenhuma . Chylc.as / Clrurgchas ./ (?hr.ncas / Outras
8 atuacio Diagnosticas e Terapéuticas especialidades / Nenhuma
2
|7
25
é’ 2 Idade 40 a 59 24-29 24 a39 50 a 60 ou mais
g § Sexo Masculino - - Feminino
< 2 Nacionalidade Estrangeira Brasileira Brasileira Brasileira
o Tempo de formado 11a30 Menos de 5 0até 10 21 a 30 ou mais
x®
& Pais de formacgao Qutro Brasil Brasil Brasil
§ Natureza Juridica Publica Privado Privado Publica
= Registro de qualificacio Nao Sim Sim
UBS Sim Sim Nao Nao
Atenc¢ao secundaria Nao Nao Sim Nao
Hospitais Nao Nao Sim
Infraestrutura Nao Nao Sim, satisfatoria e totalmente -

Areas urbanas de
metropoles e

municipios (+ de 100 mil

hab.), sem escassez

Escopo de
pratica

Total de Procedimentos
Procedimentos Clinicos

Procedimentos Cirurgicos

Procedimentos Diag. e Terap.

11a19/20a30
5a8/9al3
5a8/9al2
4a7

11a19/20a30
5a8/9al3
5a8/9al2
4a7

1al0
la4
la4
la3

0/1al0
0/1a4
0/1a4
0

Quadro 1 — Caracteristicas dominantes de cada Perfil Extremo

Fonte: Elaboragdo propria a partir do Survey Online da pesquisa Dimensionamento da Demanda e Diversidade de Escopos de Pratica das Especialidades Médicas
no Brasil (EPSM/NESCON/UFMG)
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As descrigdes apresentadas anteriormente se referem a “Perfis Extremos” ou “Puros”, em
que os individuos possuem um grau de pertencimento igual a 100%. A populacdo, no entanto,
pode diferir, em alguma medida, dos perfis extremos. Dessa forma, podem ser definidos perfis de
diferentes niveis e perfis mistos, que permitem desmembrar cada individuo nas suas diversas
caracteristicas e pondera o quanto cada uma dista das observadas nos “Perfis Puros” (20,21). Em
outras palavras, pretende-se identificar qual o perfil preponderante do individuo e também se ele
apresenta caracteristicas de outros perfis. No presente estudo, em um primeiro momento, foi
calculado os perfis mistos considerando a proposta de Sawyer, Leite e Alexandrino (2002) (20).
No entanto, os perfis mistos ndo foram prevalentes, ou seja, grande parte da amostra se
concentrou nos “Perfis Puros”.

Nesse sentido, foi proposto um novo agrupamento considerando dois niveis para cada um
dos quatro “Perfis Puros” (a e b), em que os médicos foram classificados com caracteristicas
predominantes de Nivel a, se grau de pertinéncia ao perfil for maior ou igual a 85% (gi > 0,85),
de Nivel b, se o grau de pertinéncia for maior ou igual a 50% e menor que 85% (0,50 < gy <
0,85) e amorfos, se for menor que 50% (gi < 0,5). Aquele médico, por exemplo, que se enquadra
no Perfil 1 de nivel b possui entre 50% a 85% de pertencimento ao Perfil 1. Ou seja, embora
grande parte das suas caracteristicas podem ser explicadas pelo Perfil 1, ele também possui
caracteristicas que o diferem desse perfil. As caracteristicas da amostra ndo permitiram, no
entanto, verificar qual a participacdo dos médicos de Perfil X nivel b em outros perfis. Dessa
forma, a analise e a discussao se concentraram mais nos “Perfis Puros”.

A Tabela Suplementar 3 apresenta os resultados desse agrupamento. Considerando os
quatros perfis, um pouco mais da metade, 52,1%, foi classificado no Nivel a, 42,1% no Nivel b e

5,2% (amorfos) ndo se enquadrou em nenhum perfil (Tabela Suplementar 3).

4 DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo delinear os perfis de médicos, segundos os
determinantes de escopos de pratica e a abrangéncia de suas praticas. Os determinantes incluidos
foram de ordem pessoal, de formagao e de localidade de atuagdo. J4 a abrangéncia do escopo foi

medida por meio de uma lista de 32 procedimentos/atividades que abrangem diferentes



105

especialidades médicas. Os resultados apontaram que a abrangéncia do escopo de pratica pode
ser descrita por meio de quatro perfis de médicos.

Os dois perfis que apresentaram um escopo mais abrangente foram o Perfil 1 e 0 2. Em
ambos predominam médicos que declararam atuar em especialidades da APS. Tratam de
especialidades que possuem caracteristica de pratica mais abrangente, que perpassam diferentes
especialidades médicas, sendo responsavel pelo cuidado do paciente de maneira integral (16). J&
os Perfis 3 e 4, que apresentaram um escopo mais limitado (em especial o 4), ttm em comum a
probabilidade de atuarem nas demais especialidades médicas, sejam clinicas, cirirgicas e
diagndsticas terapéuticas, no caso do Perfil 3, e clinicas e outras especialidades médicas no Perfil
4. De fato, a especializagdo médica pode levar a um conhecimento mais profundo, porém menos
abrangente, e limitar o escopo de pratica do médico a especialidade em que atua (22).

Os aspectos pessoais, como idade e sexo, sdo relatados por alguns autores como
determinantes de escopo de pratica de profissionais de saude, indicando que existe uma
associagdo de médicos mais jovens e do sexo masculino com um escopo de pratica ampliado (4,
8, 22-25). No presente estudo, embora os resultados em parte apoiem esses estudos prévios, o
sexo e a idade ndo demonstram ser fatores que isoladamente sdo associados a um escopo de
pratica mais abrangente. Por exemplo, o Perfil 2 e 3 tém maior probabilidade de serem mais
jovens. Enquanto o Perfil 2 revela um escopo ampliado, o 3 predomina um escopo menos
abrangente. J4 o Perfil 1, com médicos entre 40 a 59 anos, possui maior probabilidade de
apresentar um escopo ampliado. Indo ao encontro dos estudos prévios (4, 8, 23, 25), o Perfil 4,
composto por médicos das faixas etdrias mais altas, predomina o escopo mais limitado.

Com relacdo ao sexo, o unico perfil que indicou uma preponderancia do sexo masculino
foi o 1. Este possui um padrao de pratica semelhante ao Perfil 2, em que, por sua vez, o sexo ndo
foi preponderante. Ja, no Perfil 4, houve maior probabilidade do sexo feminino, indo ao encontro
de estudos que revelam a diferenca de género como um fator relevante para um escopo ampliado
(4, 24-26). NoOs ndo pretendemos sugerir aqui que sexo e idade ndo tratam de fatores
determinantes para o escopo de pratica, mas sim que outros fatores podem ter uma influéncia
maior do que estes isolados. Isso especialmente se levarmos em conta o processo de mudangas
na composicao de idade e sexo dos profissionais médicos nos ultimos anos, resultando em uma
participagcdo de mais mulheres e de mais jovens na forca de trabalho médica, principalmente apos

a grande expansdo do numero de escolas de medicina (27).
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Ainda em relagdo aos aspectos pessoais, a nacionalidade, no caso estrangeira, demonstrou
uma predominancia apenas no Perfil 1, que possui um escopo de pratica ampliado. Na ocasido da
pesquisa, havia cerca de 11.000 médicos cubanos atuando na APS no Brasil por meio de uma
cooperagdo entre Brasil e Cuba para o Programa Mais Médicos (PMM) (28). Assume-se,
portanto, ser um perfil preponderante de médicos do PMM. Estudo realizado por Girardi e outros
(2016) (25) com médicos do PMM revelou que médicos de nacionalidade cubana indicaram
saber realizar em média maior nimero de procedimentos em relacdo a médicos brasileiros.

A formagdo também se configura como importante determinante do escopo de pratica de
médicos. O escopo de pratica de um profissional deve ser baseado nas necessidades do paciente e
apoiado pela formagdo e educacdo recebida (29) Nesse sentido, ¢ fundamental que os conteudos
da educagdo profissional e os escopos de pratica estejam alinhados as necessidades da populacao
para apresentagdo de um servigo de qualidade. No presente estudo, chama a atengdo a propor¢ao
de respondentes que ndo realiza algumas das atividades/procedimentos listados por ndo saberem,
indicando que possa haver demanda para realiza-los. Estudos direcionados para médicos da
familia e/ou da APS revelam que h4 uma associagdo entre a oferta de treinamento estruturado e
formagdo especializada (p6s-graduacdo) e um escopo de pratica ampliado (4, 26, 30, 31).

No presente estudo, foram incluidos para a definicdo dos perfis o tempo e pais de
formagdo, a natureza juridica da IES e se o respondente possui registro de qualificacdo da
especialidade (RQE) no CRM. O tempo de formado seguiu a mesma légica da idade, em que a
variacdo do tempo isoladamente ndo demonstra estar atribuida a um escopo mais abrangente.
Estudos sobre o escopo de pratica de médicos da familia e/ou da APS indicam que ha
divergéncias quanto ao tempo de formacgao. Ha estudos, por um lado, que revelam que médicos
recém-formados possuem um escopo de pratica mais amplo (25,26), ou tém a inten¢do de
praticar uma gama maior de atividades (32). Por outro lado, outros mostram que maior tempo de
formado pode estar relacionado & maior experiéncia e a uma pratica mais ampla (33). H4 também
aqueles que ndo encontraram uma associa¢cdo entre o tempo de formado e um escopo ampliado
(31).

No que diz respeito ao pais de formag¢ado, no Perfil 1, que sdo de médicos que atuam em
especialidades da APS e com maior probabilidade de serem estrangeiros, como esperado,
também predomina a formacdo no exterior, maioria em Cuba. A educa¢do médica em Cuba ¢

reconhecida por ter uma énfase na APS e incluir um leque abrangente de agdes de servigos
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consistentes com os principios da integralidade (34), o que pode ter contribuido para a
abrangéncia do escopo nesse perfil. Estudo de Maranhdo e outros (2020) (31) com médicos da
APS no estado do Ceard também encontrou associagdo entre escopo ampliado e formagdo no
exterior. J4, nos demais perfis, ha maior probabilidade de serem médicos formados no Brasil.

Com relacdo a natureza juridica da IES, houve uma predominancia de médicos formados
em escolas privadas nos Perfis 2 e 3, que sdo também os mais jovens e formados a menos de 10
anos, o que pode ser explicado pela significativa expansdo da oferta de vagas na graduacdo
médica no Brasil, principalmente no setor privado, nos tltimos 10 anos (27). No que diz respeito
a deten¢do do RQE, no Perfil 1, como se tratam de médicos estrangeiros, era de se esperar que
ndo houvesse uma predominancia dessa variavel. Por sua vez, nos Perfis 3 e 4, composto de
médicos que atuam em especialidades clinicas, cirurgicas, e diagnostico terapéutico (Perfil 1) e
clinicas e demais especialidades (Perfil 4), a resposta positiva a esse registro foi predominante. O
RQE passou a ser exigido pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) somente a partir de 2011
para fins de publicidade e divulgagdo. E um registro que atesta que o médico esta apto para
exercer aquelas especialidades para as quais obteve o registro, exigido por alguns empregadores
(35). No entanto, o fato de o0 médico ndo ter o RQE nao quer dizer que ele ndo tenha feito algum
tipo de especializagdo, seja por meio de residéncia médica, ou curso de especializagdo. Chama a
atencdo ainda que grande parte das atividades e procedimentos listados foi aprendido durante o
curso de graduacdo, e ndo na poés-graduacdo. Nesse sentido, no presente estudo, a especialidade
que o médico declarou atuar pode estar mais relacionada a um escopo ampliado do que a
especialidade que ele possui titulagdo. Enquanto Maranhao e outros (2020) (31) encontraram que
a residéncia médica e titulo de especialista estdo relacionados a uma pratica ampliada, Girardi. e
outros 2016 (25) ndo identificaram associagcdo entre ter titulo de especialistas e um escopo
ampliado. No presente estudo, os Perfis 3 e 4 revelaram a probabilidade de escopo reduzido em
comparagdo com os Perfis 1 e 2, indicando que a predominancia do registro isoladamente pode
ndo influenciar a abrangéncia do escopo.

O escopo de pratica de médicos também €, em grande parte, determinado pela localidade
de atuagdo. Tal item foi analisado considerando o tipo de estabelecimento de pratica, a
adequagdo da infraestrutura e a descri¢do da base de atuagdo. Nos Perfis 1 e 2, que possuem a
probabilidade de escopos mais abrangentes, os médicos, além de atuarem predominantemente

em especialidades da APS, possuem similaridade quanto ao tipo de estabelecimento em que
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exercem a especialidade principal, a falta de infraestrutura e o fato de atuarem em areas descritas
como rurais, inseguras e violentas de RM e urbanas com escassez e dificuldade de fixar médicos.
No Perfil 1, predominam ainda médicos que atuam em dareas remotas, aridas, indspitas e de
dificil acesso. Esse resultado vai ao encontro de outras publicacdes que atestam para um escopo
ampliado de médicos que atuam em dareas rurais, remotas e de dificil acesso (4, 8, 24-26, 36-38).
Médicos nessas localidades comumente necessitam de um rol ampliado de habilidades para
serem mais resolutivos do que seus pares em centros urbanos, principalmente devido a falta de
servicos de maior complexidade e escassez de outros profissionais de saude, inclusive de
médicos especialistas. Em UBS localizadas principalmente em areas rurais e remotas, ¢ comum a
queixa de problemas em relagdo a infraestrutura e disponibilidade de materiais e insumos (27).
Nesse sentido, profissionais que estdo nessas localidades poderiam ter um escopo ainda mais
ampliado se contassem com infraestrutura adequada.

As areas violentas e inseguras de grandes centros brasileiros também ndo estdo imunes a
dificuldades para pratica médica. Territérios de pobreza e alta vulnerabilidade social também
apresentam dificuldade de atrair e fixar profissionais de saude. No Rio de Janeiro, por exemplo, ¢
frequente médicos serem impedidos de realizar atividades externas ou até mesmo de chegarem a
UBS por riscos de tiroteios (39). Apesar dessa dificuldade, os médicos do Perfil 1 e 2, que
possuem maiores probabilidades de atuarem em dareas violentas, revelaram também maior
probabilidade de um escopo ampliado.

J& os médicos dos Perfis 3 e 4, que atuam em localidades urbanas sem escassez ou
dificuldade de fixar médicos, dispdem de maiores possibilidades de servigos e de profissionais de
saude para referenciar em casos de necessidade. Podemos pressupor que ndo ha grande demanda
para atuarem fora de seu escopo habitual, o que explica possuirem um escopo mais reduzido. No
caso dos médicos do Perfil 3, o fato de predominar a pratica em hospital também favorece uma
pratica menos abrangente, ao contarem com maior leque de profissionais e especialidades
médicas.

A variagdo grande do total de respostas para algumas das questdes do survey nao permitiu
que fossem incluidas no GoM, como a principal forma de aprendizado e os principais motivos
para ndo realizacdo de cada um dos procedimentos/atividades listados, representando uma
limitacdo deste estudo. No entanto, ainda assim, os resultados corroboraram as evidéncias sobre

alguns dos principais determinantes de escopos de pratica.
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5 CONCLUSAO

No presente estudo, delineamos os perfis de médicos considerando determinantes e a
abrangéncia de escopos de pratica por meio da técnica do Grade do Membership (GoM). Os
perfis que apresentaram maior probabilidade de um escopo de pratica mais abrangente
apresentaram algumas similaridades importantes, como maior probabilidade de atuarem em
especialidades da APS e a localidade de atuagdo. Dentre os trés determinantes analisados, a
localidade de atuag@o apresentou maior probabilidade de estar associada a um escopo mais
abrangente. Os demais fatores mostraram que, de forma isolada, ndo necessariamente impactam
sobre a pratica do médico.

O escopo de pratica ampliado, principalmente de médicos que atuam na APS, tem se
revelado importante para ampliacdo do acesso, reducdao de custos, maior resolutividade e maior
fixacdo de médicos nesse nivel de atencdo. Dessa forma, o estudo continuo da pratica do médico
¢ importante para entender os fatores e determinantes que afetam a sua pratica, permitindo que
planejadores de recursos humanos e de politicas de saude possam desenvolver estratégias mais
direcionadas para estimular um escopo de pratica ampliado.

Pesquisas futuras devem aprofundar sobre a forma de aprendizado, investigando também
0 acesso a outras formas de treinamento, como cursos de aperfeicoamento e educacdo
permanente, bem como sobre as principais barreiras para a pratica do médico. Devem ainda
incluir os estudos com outros profissionais de satude, levando em consideracdo que a pratica na

satde dever ser de ordem colaborativa e multidisciplinar.
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Frequéncia que realiza

Como aprendeu

Principal motivo para nio realizacio

Necessidade
Nao é da de
Procedimentos/Atividades Freq. Ocasio. Nunca Tot. | Sozinho Grad. Pés Tot. Eu nao sel mlnl}a . Falta de infraestrutur Outro Tot.
realizar competéncia demanda aadequadae
profissional matérias e
insumos
Yo Yo Yo N %0 Yo Yo N Yo Yo Yo Y0 Yo N
Desbastamento de calosidade/tratamento de ¢ 250 690 753 | 116 620 264 276 192 393 115 19.5 106 349
mal perfurante
Remocio de cerume/lavagem de ouvido 344 274 38,3 716 19,1 650 159 434 5,6 413 164 230 13,6 213
Prescricao de aparelho auditivo 43 93 86,4 700 13,7 61,8 245 102 21,1 674 5,1 2,1 44 432
Prescricdo ou dispensacdo de dispositivos 23 27 950 698 | 4,1 671 288 73 213 729 09 27 23 442
de visdo (6culos, lentes de contato, etc)
Realizag@o de manejo de fraturas
(preparag¢do do membro, imobilizagdo, 6,1 243 69.6 606 7,7 779 144 195 214 49,7 155 7.8 5,6 322
etc.).
” Mover as articulagdes da coluna para além
g daamplitude de movimento fisiolGgico 12 9.9 889 604 | 163 650 188 80 38,0 518 53 08 42 361
£ usual do individuo, usando um empuxo
O  répido e de baixa amplitude.
£ Administracdo de medicamentos inalatdrios 376 346 974 773 | 98 728 173 519 19 450 219 175 138 160
g para doencas pulmonares
= Suporte basico de vida / Primeiro
Eé atendimento (dor torécica subita, 40,5 473 12,1 619 42 715 243 453 1,0 20,2 433 250 10,6 104
& hemorragias, crise de asma, AVC)
Atendimento ao parto 9,1 29.5 61,3 569 14 874 11,2 294 38 47,5 30,7 8.8 92 261
Realizagdo de pré-natal de alto risco 21,5 26,6 519 567 44 66,7 289 273 22 73.8 8,7 4.8 10,5 229
Tratamento, por meio da técnica
psicoterapeutica, de um grave distirbio de ) 26,7 534 551 | 119 494 387 235 17,1 69.2 30 26 8,1 234
pensamento, cognicdo, humor, percepcdo
ou memoria
Crioterdpia (tratamento a frio de lesdes na
8.0 109 81,0 758 14,7 549 304 184 270 39,3 6.5 20,2 7,1 397
pele, dores musculares, etc)
Prescri¢do de benzodiazepinicos ¢ 520 346 133 563 8.6 564 350 406 2.6 50,0 158 2.6 289 76

antipsicdticos.

Tabela Suplementar 1 — Propor¢ao de procedimentos/atividades realizados segundo a frequéncia com que realiza, a forma de
aprendizado e o principal motivo para nao realizacao.
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(Continuacio)
Frequéncia que realiza Como aprendeu Principal motivo para nio realizacio
Necessidade
Eu nio sei Néo é da Falta de de
Procedimentos/Atividades Frequ Ocasio. Nunca Tot | Sozinho Grad Pés Tot . minha infraestrutur Outro Tot
realizar ~ demanda . .
competencia a e mateérias e
insumos
% % % N % % % N % % % % % N
Anestesia loco-regional 240 376 384 774 | 66 723 211 487 48 288 183 328 153 229
Sutura de pequenos ferimentos com ou 255 374 371 780 | 43 847 110 511 08 258 169 394 169 236
sem desbridamento
Incisdo e drenagem de abscesso e 152 445 403 769 | 75 719 206 452 6.0 339 19,1 283 12,7 251
panaricio
,  ‘amponamento nasal antero-posterior / 62 46,1 477 710 | 173 698 129 394 92 273 424 114 96 271
g  epistaxe
2 Remocdo de corpo estranho da cérnea o 5, 306 641 708 | 195 661 144 257 17,5 537 139 10,1 47 337
£ conjuntiva
“  Pungdo articular diagndstica ou
& terapéutica / infiltracdo (corticoides, 3.1 142 826 605 90 538 372 145 31,1 527 5.1 7.1 40 351
E anestésicos)
£ Artrocentese 17 8.7 896 597 | 67 578 356 90 315 579 22 46 38 368
S Insergdo e remogdo de DIU 124 14,7 730 566 | 42 593 365 189 264 46,2 54 130 90 299
&  Pungdo maméria 11 8.0 909 563 48 619 333 105 239 56,3 63 7.7 60 352
Incisdo e drenagem da Glandula de 42 286 672 567 | 103 603 294 214 18,1 480 159 10,1 79 277
Bartholin
Cirurgia de unha (Exerese de 114 294 592 762 | 133 624 243 375 130 380 123 275 92 316
unha/Cantoplastia)
Desbridamento de ferimentos infectados e~ 36,0 545 761 | 105 668 227 370 113 36,7 158 232 132 311
mordidas de animais
Realizagdo de exame de fundo de olho 8.5 272 644 710 | 36 734 23,1 308 226 328 73 290 82 341
o (Fundoscopia)
g  Oftalmoscopia (acuidade visual) 8.0 204 717 702 | 6.7 693 239 238 160 542 42 163 93 356
% Diagnéstico e tratamento de hipertensdo 728 179 93 621 26 843 131 459 19 423 212 115 231 5
£ 2 Interpretagio de eletrocardiograma 61,5 284 102 620 | 286 449 265 49 79 724 19,7 00 00 456
E fg) Coleta de material para exame
2 @ citopatolégico do colo uterino 19.8 299 504 566 37 860 102 322 3.1 529 120 6.7 253 225
= £ (Papanicolau)
] ! . . ~ . o .
5 dB;‘;iSI‘:/ puncao de tumores superficiais 8.3 203 714 760 56 526 418 285 152 46,9 76 21,6 87 356
(]
§ Diagnéstico de uma doenca, sindrome ou
& condigdo de satide mental e orientacio 498 310 192 558 98 580 322 388 3.1 65.6 104 42 16,7 96

para o tratamento consecutivo.

Tabela Suplementar 1 — Propor¢ao de procedimentos/atividades realizados segundo a frequéncia com que realiza, a forma de

aprendizado e o principal motivo para ndo realizacdo (continuacao).

Fonte: Elaboragdo propria a partir do Survey Online da pesquisa Dimensionamento da Demanda e Diversidade de Escopos de Pratica das Especialidades Médicas
no Brasil (EPSM/NESCON/UFMG).
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Variavel Categoria lglf;lel;il;:: Probabilidades estimadas (lambdas) Razio Lambda Frequéncia Marginal (RLFM)
Abs. Marg K1 K2 K3 K4 K1 K2 K3 K4
Atengdo Primaria 398 0,48 0,9659 0,8866 0,0457  0,2127 2,01 1,85 0,1 0,44
Especialidades Clinicas 224 0,27 0,0109 0,0126 0,4797  0,4943 0,04 0,05 1,78 1,83
Especialidads Cirtrgicas 88 0,11 0,0103 0,0281 0,2856  0,0814 0,1 0,27 2,69 0,77

Grupo Especialidades de Medici
Especialidade speciancades ce vieaiema 41 0,05 | 00154 0,0071 0,1296  0,0448 031 0,14 2,62 0,91
Diagnostica e Terapéutica

Outras especialidades 42 0,05 0,0469 0,0347 0,0542  0,0886 0,93 0,69 1,07 1,75

Nenhuma 37 0,04 0,0296 0,0774 0,0135  0,0674 0,66 1,74 0,3 1,51

24-29 71 0,086 0,0174 0,1186 0,1455  0,0561 0,2 1,38 1,69 0,65
30-39 447 0,542 0,392 0,6332 0,8381  0,2794 0,72 1,17 1,55 0,52

Idade 40-49 137 0,166 0,373 0,1603 0,0181  0,1963 2,25 0,97 0,11 1,18
50-59 119 0,144 0,2122 0,065 0,013 0,2665 1,47 0,45 0,09 1,85
60+ 51 0,062 0,0174 0,1186 0,1455  0,0561 0,52 0,57 0,1 3,13
Sexo Feminino 460 0,558 0,0321 0,035 0,006  0,1933 0,47 1,09 1,01 1,19
Masculino 364 0,442 0,2604 0,6072 0,5625  0,6634 1,67 0,89 0,99 0,78
Nacionalidade Brasileifa 711 0,859 0,1804 0,9949 0,9943 0,995 0,21 1,16 1,16 1,16
Estrangeira 117 0,141 0,8188 0,0052 0,0056  0,0051 5,79 0,04 0,04 0,04
Menos de 5 106 0,129 0,0918 0,2175 0,1545 0,067 0,71 1,69 1,2 0,52

6al0 343 0,417 0,1979 0,4447 0,7719  0,1799 0,47 1,07 1,85 0,43
Tempo de formado 11a20 171 0,208 0,3441 0,2362 0,0911  0,2465 1,65 1,14 0,44 1,19
21a30 110 0,134 0,3283 0,0357 0,0129  0,1915 2,45 0,27 0,1 1,43
Mais de 30 92 0,112 0,0484 0,0785 0,0059 0,323 0,43 0,7 0,05 2,89
Pais de formacio Brasil 667 0,804 0,0109 0,9897 0,9944  0,9937 0,01 1,23 1,24 1,24
Outros 163 0,196 0,988 0,0103 0,0063  0,0061 5,03 0,05 0,03 0,03
Natureza Juridica Puablica 554 0,668 0,9849 0,5462 0,5234  0,7754 1,47 0,82 0,78 1,16
1ES Privada 275 0,332 0,017 0,4539 0,4726  0,2265 0,05 1,37 1,42 0,68
Requistro RQE Sim 409 0,495 0,0842 0,4286 0,6807  0,5865 0,17 0,87 1,37 1,18
Nao 417 0,505 0,9127 0,5736 0,318 0,3192 1,81 1,14 0,63 0,63

UBS Sim 444 0,557 0,9772 0,9841 0,0498  0,4486 1,75 1,77 0,09 0,81
Nao 353 0,443 0,0246 0,0168 0,9488  0,5494 0,06 0,04 2,14 1,24
Atenciio Sim 398 0,499 0,2811 0,4039 0,817  0,3935 0,56 0,81 1,64 0,79
Secundaria Nao 399 0,501 0,7108 0,6015 0,1835  0,6026 1,42 1,2 0,37 1,2
Hospital Sim 378 0,474 0,1468 0,2086 0,9587 0,414 0,31 0,44 2,02 0,87
Nao 419 0,526 0,8467 0,7952 0,0413  0,5863 1,61 1,51 0,08 1,12

Tabela Suplementar 2 — Frequéncias absolutas e Marginais, Probabilidades estimadas (Lambas) e a razdo da lambda pela frequéncia
marginal (continua).
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(Continuacio)

Variavel Categoria Ig[f;lel:«?;f]l: Probabilidades estimadas (lambdas) Razdo Lambda Frequéncia Marginal (RLFM)

Abs. Marg K1 K2 K3 K4 K1 K2 K3 K4

Sim, totalmente 134 0,169 0,0787  0,0207 03884  0,1857 0,47 0,12 2.3 1,1

Infraestrutura Sim, satisfatoriamente 210 0,264 0,167 0,2014 0,4253 0,2589 0,63 0,76 1,61 0,98
Nio 451 0,567 0,7661 0,7874 02032 0,5529 1,35 1,39 0,36 0,97

Area rural (30 min ou + da sede) 96 0,122 03858  0,1646 0,024 0,0182 3,16 1,35 0,2 0,15

Areas inseguras e violentas de RM 38 0,048 0,1055 0,0798 0,0134 0,0457 2,18 1,65 0,28 0,95

- Areas remotas dridas, indspitas/ dificil acessof 33 0,042 0,1277  0,0476 0,0104  0,0073 3,05 1,14 0,25 0,17

Descricio local fronteiras
deatuagio  Arcas urbanas de metrépoles e municipios (+ 5, 0,295 03536 04051 02367 02072 1,2 1,37 0,8 0,7
de 100 mil hab), com escassez
Areas urbanas de metropoles ¢ municipios (+ 388 0,493 0,079 0,3068 0,7332  0,7391 0,16 0,62 1,49 1,5
de 100 mil hab), sem escassez

0 41 0,049 0,002  0,0051 0,0065 0,1589 0,19 0,1 0,13 3,22

Total 1al0 388 0,468 0,1882  0,0108 0,6839  0,8701 0,4 0,02 1,46 1,86
procedimentos 11a19 292 0,352 04348  0,7826 02846  0,0069 1,24 2,22 0,81 0,02
202 30 109 0,131 0,329 0,2546 0,008  0,0051 2,51 1,94 0,07 0,04

0 77 0,093 0,0179 0,006 0,065 0,2891 0,19 0,06 0,7 3,12

Procedimentos la4 393 0,474 0,2535 0,092 0,8182  0,7642 0,54 0,19 1,73 1,61
Clinicos 528 286 0,345 0,4583 0,8144 0,0958  0,0064 1,33 2,36 0,28 0,02
9a13 74 0,089 0,0179  0,0056 0,065 0,2891 2,64 1,16 0,07 0,06

0 165 0,199 0,2353 0,1032 0,0066 0,006 0,11 0,03 0,48 2,54

Procedimentos la4 307 0,37 0,0222  0,0056 0,0956  0,5051 0,34 0,6 1,32 1,37
Cirtirgicos 5a8 284 0,342 0,1261 0,2214 04897  0,5063 1,85 1,75 0,97 0,04
9a12 74 0,089 0,6339  0,5988 03318  0,0121 2,48 2,6 0,52 0,06

] 0 140 0,169 0,0936  0,0072 0,0866  0,4516 0,56 0,04 0,51 2,68
ll;f;’;edT‘e‘;‘:;;‘l’ft 1a3 335 0,404 0,2535 0,0834 0,7463 0,4597 0,63 0,21 1,85 1,14
4a7 355 0,428 0,6411 0,9253 0,1602  0,1179 15 2,16 0,37 0,28

Tabela Suplementar 2 — Frequéncias absolutas e Marginais, Probabilidades estimadas (Lambas) e a razdo da lambda pela frequéncia

marginal (continua).

Fonte: Elaboragdo propria a partir do Survey Online da pesquisa Dimensionamento da Demanda e Diversidade de Escopos de Pratica das Especialidades Médicas

no Brasil (EPSM/NESCON/UFMG).
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Frequéncia

Descricio do perfil extremo P:lerﬁs' com.

predominancia Absoluta Relativa
Perfil 1: Médicos da APS, entre 40 ¢ 59 anos, homens, estrangeiros, formados entre 10 e Pa.l 64 0,090
30 anos em IES publicas, sem registro de RQE, atuam em UBS, com oferta de
: . . . . Pb.1 33 0,047
infraestrutura e equipamentos inadequadas, em areas rurais, inseguras, remotas e urbanas
com escassez, possuem escopo de prética abrangente. Subtotal 97 0,137
Perfil 2: Médicos da APS ou nenhuma especialidade, jovens, formados a menos de 5 Pa.2 104 0,147
anos no Brasil, em IES privadas, atuam em UBS, com oferta de infraestrutura e Pb.2 86 0.121
equipamentos inadequados, em areas rurais, insegura ¢ urbanas com e escassez, possuem ’ ’
escopo de pratica abrangente Subtotal 190 0,268
Perfil 3: Médicos clinicos, cirurgicos e diagnostico e terapéuticos, entre 24 a 39 anos de  p, 3 103 0,145
idade, formados até 10 anos no Brasil, em IES privadas, possuem registro no RQE,
atuam na atengdo secundaria e em hospitais, com infraestrutura e equipamentos Pb.3 94 0,132
adequados e satisfatorios, em areas urbanas sem escassez, possuem escopo de pratica
médio abrangente Subtotal 197 0,278
Perfil 4: Médicos clinicos, de outras ou nenhuma especialidade, com idade entre 40 a 60 Pa.4 99 0,139
anos ou mais, formados entre 21 a 30 anos no Brasil, possuem registro no RQE e

. I Pb.4 90 0,127

trabalham em areas urbanas em escassez. Possuem um escopo de pratica menos
abrangente. Subtotal 189 0,266

Amorfo 37 0,052

TOTAL 710* 1,000

Tabela Suplementar 3 — Frequéncia absoluta e relativa, segundo tipologia de predominancia de caracteristicas dos perfis extremos.

Fonte: Elaboragdo propria a partir do Survey Online da pesquisa Dimensionamento da Demanda e Diversidade de Escopos de Pratica das Especialidades Médicas
no Brasil (EPSM/NESCON/UFMG).

Notas: Pa.X Predominancia de Nivel 1 (85% ou mais da caracteristica do Perfil Extremo X);

Pb.X: Predominancia de nivel 2 (entre 50% e 85% da caracteristica do Perfil Extremo X)

Perfis Amorfos: menos de 50% da caracteristica dos quatros Perfis

* Dos 830 o GoM levou em consideracdo 710 observagdes. As demais nao tinham a quantidade de observagdes suficientes para parear.
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Estratégias internacionais de flexibiliza¢io da regulacio da pratica de profissionais de

saude em resposta a pandemia da COVID-19: revisiao de escopo (scoping review)
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2 Pontificia Universidade Catolica de Minas Gerais, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil

3 Escola de Satde Publica do Estado de Minas Gerais, Minas Gerais, Brasil

Artigo publicado no Caderdos de Satude Publica 2022; 38(2):¢00116321

RESUMO

Introducio: A COVID-19 foi classificada como pandemia pela Organizagdo Mundial da Satude
(OMS) em 11 de margo de 2020. Diante da sua acelerada propaga¢do, governantes, comunidades
e servicos de satde estdo tendo que agir na mesma velocidade para ampliar a capacidade da forga
de trabalho em satde. Este estudo objetivou, a partir do método revisdo de escopo [scoping
review], identificar as principais estratégias relacionadas a medidas de flexibilizacdo de
regulagdes que regem as praticas de profissionais de saude que vém sendo adotadas e/ou
recomendadas internacionalmente. O estudo seguiu as etapas propostas pelo Instituto Joanna
Briggs. Para a constru¢do da questdo de pesquisa, utilizou-se o método PCC (populagdo,
conceito e contexto). A busca se baseou nas seguintes bases de dados: PubMed, Scopus ¢ Base
de Dados da OMS; e na literatura cinzenta. Foram identificados 36 documentos, classificados
nas seguintes estratégias: (1) ampliacdo de escopo de pratica; (2) transferéncia de fungdes de
uma categoria profissional para outra; (3) autorizagdo para atendimento e faturamento via
telemedicina; (4) licenciamento e recrutamento de profissionais ndo ativos; (5) recrutamento de
profissionais de outras regides/estado; (6) mudancas na formagdo e oferta de treinamento. Uma
das estratégias mais importantes em resposta a situagdes de escassez de profissionais de satde
tem sido e a disponibilidade para adaptar, ampliar e redistribuir as atividades dos profissionais,
de modo a atender as rapidas mudancas. Esta revisdo reflete a importdncia em se realizarem
reformas nas regulagdes profissionais de forma a otimizar a forca de trabalho em satide existente
para que esta possa atender as demandas constantes de necessidade da populagao.

Palavras-Chave: COVID-19; Pandemias; Mao de Obra em Saude; Competéncia Profissional
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1 INTRODUCAO

A COVID-19 foi caracterizada como pandemia pela Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) em 11 de marco de 2020. Altamente transmissivel, espalhou-se rapidamente pelo mundo.
Em abril de 2021, o nimero de infectados no mundo ultrapassava 140 milhdes e, de mortes, 3,1
milhdes. O Brasil, no mesmo periodo, atingiu 400 mil mortes e mais de 14 milhdes de casos
confirmados !.

A possibilidade de e/ou ja constatada escassez de profissionais de satde tem sido fonte de
preocupacdes em diversos paises, principalmente entre aqueles que ja sofrem historicamente com
essa situacdo. Diante da acelerada propaga¢do da COVID-19, responsavel por um aumento
rapido do numero de internagdes hospitalares, levando a colapsos nos sistemas de saude,
governantes e servigos de saude estdo tendo que agir na mesma velocidade, de forma a proteger,
maximizar e ampliar a for¢a de trabalho em saude. O cenario atual, além de maior potencial de
contaminagdo e subsequente afastamento dos trabalhadores de satde, estd agravando a caréncia
de profissionais, tanto na linha de frente de atendimento como nos servigos de saade em geral 2.

Publicacdes da imprensa internacional e nacional tém alarmado para o alto numero de
profissionais infectados pelo novo coronavirus >3. Estimativas sugerem que profissionais da
linha de frente estdo entre 10 a 20% dos diagnosticados 3. O Brasil, em abril de 2021, somava
mais de 54 mil enfermeiros infectados, com 773 mortes, representando um ter¢o das mortes
globais, segundo dados do Conselho Federal de Enfermagem (Cofen) #. Com relagdo a médicos,
o Conselho Federal de Medicina (CFM) divulgou que 810 profissionais faleceram desde o inicio
da pandemia °.

Uma das principais respostas a COVID-19 em varios paises, inclusive no Brasil, tem
envolvido agdes como ampliagdo do niimero de leitos e abertura de hospitais de campanha. Isso,
no entanto, implica a necessidade de provimento de profissionais capacitados e em nimero
suficiente para atenderem a esses novos servigos 6. Dessa forma, se, por um lado, ha o alto
potencial de contdgio e decorrente afastamento de profissionais que atuam na linha de frente, por
outro, temos um aumento constante da demanda pela amplia¢ao da forca de trabalho em sauide.

A assisténcia a COVID-19 demanda uma abordagem dos pacientes nas diferentes fases
da infec¢do. Além de focar corretamente no tratamento agudo e na prevengdo, por meio de

medidas de isolamento e distanciamento social, os governos devem trabalhar para garantir uma
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forca de trabalho em saude adequada para aqueles pacientes que necessitam de reabilitagdo apds
a alta hospitalar ou atendimentos pos-agudos, pacientes rotineiros em hospitais e em outros
estabelecimentos de saude, como instituigdes de longa permanéncia para idosos e
estabelecimentos de privagdo de liberdade 7®. Ndo menos importante € a garantia continua da
prestacdo de cuidados na atengdo primdria em satde (APS), mantendo a aten¢do aos demais
agravos de satde e monitoramento de pacientes com doengas cronicas, que se configuram entre o
grupo de risco ao novo coronavirus, além de contribuir com o controle da pandemia por meio de
acdes de vigilancia em saude; atencdo aos casos leves de COVID-19 e suporte a usuarios
vulneraveis 3.

Para lidar com situagdes de escassez de profissionais, grupos de pesquisa e organizagdes
de saude vém apontando possiveis caminhos, que incluem medidas para flexibilizacdo de
regulagdes profissionais que regem os escopos de pratica da for¢a de trabalho em satde. De
maneira geral, a regulacdo profissional corresponde a um conjunto de diretrizes ¢ mecanismos
instituidos pelos governos, que incide sobre o mercado de trabalho (oferta, demanda, precos,
remuneragdes etc.) e servicos de saude, definindo e delimitando os campos de atuagdo, bem
como atividades de exercicio restrito de determinada profissdo °. Por sua vez, o escopo de pratica
define os parimetros de uma profissio °. E caracterizado pelo conjunto de atividades, fungdes e
procedimentos pelos quais um profissional possui autorizacdo legal, formac¢do e competéncia
para exercer com seguranga 1011,

Em documento de propostas e a¢des para fortalecer as respostas dos sistemas de satide no
enfrentamento a COVID-19, a OMS recomendou considerar modelos alternativos de prestacao
de cuidados a saude, incluindo a expansdo e o compartilhamento de escopos de pratica dos

profissionais '2

. Publicacdes pelo grupo Cochrane Effective Practice and Organisation of Care
[Pratica Eficaz e Organizacdo de Cuidados] também incluem propostas nesse sentido, como a
transferéncia de fun¢des de uma categoria profissional de maior nivel de treinamento para outra

de menor nivel, conhecida como task-shifting '

, € o encaminhamento de pacientes ou casos
entre categorias profissionais, como de médicos para enfermeiros 4.

Medidas como estas sdo reconhecidas hd décadas e sdo cada vez mais utilizadas no
combate a escassez e na otimizagdo da forga de trabalho em saude, principalmente porque a
rigidez na regulagdo profissional constitui uma reconhecida barreira para o acesso aos servigos

de saude >'%!'!. Na 4rea da saude, a regulacdo delimita os caminhos para exercer a profissdo, com
b
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base em exigéncias minimas de formagao que habilitam o profissional a atuar de maneira segura.
As leis de regulamentacdo tendem a ser rigidas, dificultando, muitas vezes, que o profissional
adapte sua pratica a situagdes emergentes, como ¢ o caso da pandemia da COVID-19. Embora as
regulacdes da pratica da forca de trabalho em saude ndo sejam baseadas em eventos raros, estas
devem ser flexiveis o suficiente para se adaptarem a situagdes emergenciais '°.

No cenario da COVID-19, pouco se sabe ainda sobre as estratégias que os paises vém
utilizando para lidar com essas situacdes de escassez de profissionais. Nessa perspectiva, foi
realizada uma revisdo de escopo /[scoping review] com o intuito de identificar e sintetizar as
principais estratégias internacionais relacionadas a medidas de flexibilizacdo de regulacdes que
regem a pratica de profissionais de saide que vém sendo adotadas e/ou recomendadas durante a
pandemia. Trata-se de um objetivo relevante para planejadores de forga de trabalho em satide
que visam ampliar sua capacidade no sentido de expandir o acesso e aliviar situagdes de

€SCasscz.

2 METODOLOGIA

Revisdo de escopo ¢ uma metodologia de revisdo de literatura que tem se tornado cada
vez mais comum para mapear o estado da arte existente sobre um campo de interesse, em termos
de volume e natureza e principais caracteristicas de pesquisa primaria. Pode ser realizada em um
estdgio anterior aos demais tipos de revisdo, permitindo uma abordagem mais ampla para
questdes da pesquisa !®!7. Cacchione !” aponta trés caracteristicas que a difere de outros
métodos: mapear a pesquisa e os conceitos-chave que sustentam a pesquisa; fornecer uma sintese
que agrega um conjunto amplo de matérias para além de artigos e periddicos revisados por pares,
permitindo literatura cinzenta; e incluir varias fontes heterogéneas, em vez de focar apenas nas
de melhores evidéncias.

Escolhemos essa metodologia para explorar as informagdes que ja estdo disponiveis,
considerando as estratégias que envolvem a flexibilizacdo da regulagdo e dos escopos de pratica
de profissionais de saide no cenario recente da pandemia da COVID-19. Para a construgdo da
questdo de pesquisa, utilizou-se o método PCC (populagdo, conceito e contexto), que ¢ uma
estratégia que auxilia a identificar os topicos-chave, recomendada em revisdes de escopo '°.
Definiu-se, assim, a seguinte questdo: “Quais evidéncias e informagdes existem sobre as

estratégias relacionadas a regulacdo e a flexibilizacdo de escopos de pratica, visando aumentar o
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potencial da forca de trabalho em saude em resposta a situagdes de escassez de profissionais e
falta de acesso a servicos de satide durante a pandemia da COVID-19?".

O estudo teve como base as recomendagdes do Instituto Joanna Briggs !'°

e seguiu as
seguintes etapas: (1) elaboracdo da questdo de pesquisa e definicdo das palavras-chave; (2)
conducdo da pesquisa; (3) selecdo dos documentos, a partir da leitura dos titulos e resumos,
seguindo os critérios de inclusdo e exclusdo; (4) leitura na integra e categorizacdo dos
documentos incluidos; (5) sumarizagdo e analise dos achados; e (6) apresentacao dos principais
resultados.

Foram adotadas diferentes estratégias para localizar tanto artigos cientificos e académicos
quanto literatura cinzenta, que incluiram: buscas com palavras-chave (Quadro 1) em resumos e
titulos, nas bases de dados: PubMed, Scopus e OMS [WHO Database]; buscas em diferentes
websites de organizagdes e institui¢cdes internacionais relacionadas a regulagdo do trabalho e/ou
que congregam e disponibilizam publicacdes de outras fontes sobre o tema, como Health
Workforce Technical Assistance Center [Centro de Assisténcia Técnica da Forga de Trabalho em
Saude], The Health Workforce Hub [Centro de For¢a de Trabalho em Saude] e Canadian Health
Human Resources Network Library [Biblioteca da Rede Canadense de Recursos Humanos em
Saude]; buscas nas referéncias dos artigos selecionados e busca livre no Google, Google Scholar

e em veiculos de comunicagdo. As buscas foram realizadas em setembro e outubro de 2020.
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workforce OR health workforce OR health professional OR healthcare providers OR health
worker OR health personnel OR human resource OR human resource for health Or healthcare
workers OR doctor OR physicians OR physician assistants OR physicians associates OR clinical
1 Populagio assistants OR intensive care OR intensivist OR intensive care physician OR nurses OR intensive
care nurses OR nursing advanced practice nurse OR nurse practitioners OR advanced practice
registered nurses OR clinical nurse specialist OR advanced practice nursing OR physiotherapists

OR dentist OR pharmacist

task-shifting OR skill-mix OR delegat* OR substitut* OR expanded role OR expanded scope of
practice OR “scope of practice” OR professional role OR scope of practice regulation OR
2 Conceito professional regulation OR health professional regulation OR flexibili* OR health professional
shortage OR physician shortage OR workforce shortage OR practice guideless OR professional

competence OR health workforce planning OR human resource planning do OR access to care

COVID-19 OR new coronavirus OR pandemic* OR “pandemic outbreak OR disease outbreak

sc OR Influenza A OR Coronavirus Infections OR Pandemic influenza OR SARS OR SARS virus
ontexto

OR Severe Acute Respiratory Syndrome OR Pandemic response OR Coronavirus OR

Epidemic*

Combinado (AND) 1,2¢e3

Quadro 1 — Palavras-Chave para buscas nas bases de dados
Fonte: Elaborado pela autora.

Estabeleceram-se como critérios de inclusdo estudos sobre o tema, independentemente do
tipo de publicagdo, como artigos, revisoes, editoriais, perspectivas, opinides, comunicacdes
curtas ou especiais e noticias. Foram excluidos artigos duplicados e que ndo tratavam
diretamente de medidas de flexibilizacdo da regulagcdo profissional e/ou escopos de pratica. A
pesquisa foi limitada a 2020, considerando que a pandemia comegou em dezembro de 2019. A
revisdo foi realizada de acordo com as recomendacdes PRISMA (Principais Itens para Relatar
Revisdes Sistematicas e Metanalises), a partir de uma extensio para revisdo de escopo 8.

A selecao dos documentos ¢ apresentada em diagrama de fluxo. Foram identificados
1.513 documentos em buscas nos bancos de dados PubMed (n = 490), Scopus (n = 918) e WHO
Database (n = 105), e 13, das outras fontes de busca. Apds a remogdo de duplicados, foi
realizada uma selecdo a partir dos titulos, resumos e da leitura completa, etapa em que foram
incluidos seis documentos identificados em referéncias de artigos. Baseados nos critérios de

inclusdo foram selecionados 36 registros para a revisao de escopo (Figura 1).
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Figura 1 — Processo de sele¢do de documentos (Prisma flow)
Fonte: Elaborado pela autora.

3 RESULTADOS E DISCUSSAO

Dos 36 documentos, 21 eram artigos e os demais incluiram comunicagdes curtas, notas de
recomendacdes, noticias, comentarios ou editoriais. Apds a leitura completa, os documentos
foram agrupados de acordo com estratégicas recomendadas (n = 18) e estratégias adotadas (n =
18), de acordo com as similaridades descritas nos documentos, incluindo o tipo de estratégias,
profissionais envolvidos e pais de referéncia.

Além de identificar as principais estratégias relacionadas a regulagdo e flexibilizacdo dos
escopos de praticas, a analise apontou outras iniciativas abordadas nos documentos selecionados.
Os achados foram organizados nas seguintes categorias: (1) ampliacdo de escopo de pratica; (2)
task-shifting; (3) telemedicina; (4) licenciamento e recrutamento de profissionais nao ativos; (5)

recrutamento de profissionais de outras regides; e (6) formagao e treinamento.
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Em relagdo as categorias profissionais, 11 documentos abordavam exclusivamente
profissionais de enfermagem de praticas e formacdo avangadas, mais conhecidos
internacionalmente como nurse practitioner (NP), que possuem diferentes formacdes,
especializacdes, categorias e nomenclaturas, variando entre os paises, como, por exemplo,
advanced practice registered nurses (APRN), nos Estados Unidos, e clinical nurse specialists,
no Canada. De forma a facilitar a fluidez do texto, neste artigo, iremos nos referir a estes
profissionais como enfermeiros de praticas avancadas (EPA), independentemente da
nomenclatura, categoria e do pais de origem. Sete documentos abordavam, exclusivamente,
farmacéuticos; quatro, médicos; dois, dentistas; dois, paramédicos; um, assistente médico
(physician assistant — PA); e nove, mais de uma categoria profissional ou relativos a
profissionais de satide em geral. O maior nimero de documentos ¢ originario dos Estados Unidos
(n = 20). Os Quadros 2 e 3 resumem as principais estratégias recomendadas e adotadas, os paises

e as categorias profissionais envolvidas.

Medidas e estratégias Profissionais Paises
Recomendadas
Assistente de médicos - PA ®®  Canada “%°)
Enfermeiros (28,37, 43) EUA (19,27, 32,43, 44, 45)
Farmacéuticos (%4 Reino Unido ®®

Ampliacdo de escopo de pratica Lo .
pliag p p Médicos @8:32.49.51) Diversos G037

Paramédicos %32
Nio especificado ?7- 4%

Dentista 252 EUA @D
Task-shifting Nio especificado @7 Reino Unido %52
Assistente de Médicos “® Canada “®
L ) ) Enfermeiros ¥
Autorlza’u;ao faturamento e/ou atendimento via Farmacéuticos (%3 EUA (193,34, 44)
Telessaude ~ . (44)
Nao especificado
Recrutamento recém graduados ou de estudantes do Nio especificado @7 EUA @74
ultimo ano Medicina “?
Formagdo/Treinamento Dentista (22 EUA 2627
Médicos 62829 Reino Unido %29
Formagao/Treinamento Paramédicos G? Diversos %30

Nio especificado 27

Quadro 2 — Estratégias em recomendadas, categoria profissional e pais
Fonte: Elaborado pela autora.
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Medidas e estratégias

Profissionais

Paises

Adotadas

Ampliagdo do escopo de pratica

Assistente de Médico - PA ©#1.4%)
(23,31, 32, 35, 36, 38, 39, 41,

Enfermeiros
46, 50)

Farmacéuticos %24 25,3247, 33)

Médicos ¢ 3D
Paramédicos %

Técnicos de emergéncia ©?

Canada (25,48, 50, 51)

China @

EFUA (23, 25,31, 32, 35, 36, 38,

39,41, 46, 53)

Europa @
Irlanda %
Reino Unido “7

Task-shifting Enfermeiros “? N3o delimitado “?
Enfermeiros @V Canada ®»
Autorizacdo faturamento e/ou atendimento via Farmacéuticos ?4 2 China @¥
Telessaude Nio especificado @ EUA *21.29
Europa (25)

Recrutamento recém graduados ou de estudantes do
ultimo ano

Enfermagem 349
Medicina @7 32.40.41)

Nio especificado

EUA (2,23,27,32,41)
Diversos “?

Recrutamento de profissionais aposentados

Enfermeiros 3% 4153
Farmacéuticos ?
Médicos @32 41.59

EUA @ 32.41.53)
Irlanda %

Médicos 240 EUA ¢2
Recrutamento estrangeiros . .
& Enfermeiros “0 Diversos “0
Nio especificado EUA @

Formacgao/Treinamento

Enfermeiros “0

Diversos “0

Licenga para profissionais de outros estados

Enfermeiros G%41-46)
Médicos 4D

Nao especificado (2, 40)

Diversos 9

EUA @ 32.41.46.53)
Canada “0

Quadro 3 — Estratégias adotadas, categoria profissional e pais

Fonte: Elaborado pela autora.

3.1 Ampliacio de escopos de pratica

A flexibilizacdo de barreiras regulatorias que limitam os escopos de pratica de

profissionais de satde tem sido pauta de debate hd anos por organizagdes de saude e de pesquisa,

com foco em otimizar a forca de trabalho em satde, contribuir para a ampliacdo do acesso a

servigos, reduzir os impactos da escassez de profissionais e custos associados a saude

9,10,11

Estratégias relacionadas a ampliacdo de escopos de praticas de profissionais de saude foram

recorrentes na revisdo (n = 25), tanto as recomendadas

15,29,30,31,32,33,34,35,36,37,38,39,40,41,42,43

19,20,21,22,23,24,25,26,27,28

quanto as adotadas
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Em vérios paises, os EPA tém competéncia e treinamento para realizar diversas fungdes e
procedimentos. No entanto as leis que regulamentam os escopos de pratica variam em termos de
extensdo das atividades que podem ser realizadas (com ou sem supervisdo de médicos), podendo
limitar sua atuacdo, variando entre paises e locais. A ampliagdo de escopos de pratica de EPA
vem sendo recomendada como estratégia para elevar a capacidade da forca de trabalho em satude
durante a pandemia da COVID-19 2021.2324 Aconselha-se redesenhar o escopo existente,
ampliando-o de forma a maximizar a contribui¢do de enfermeiros, permitindo que atuem no
maximo de sua licenga 24, Trata-se de profissionais muitas vezes subutilizados, que podem
contribuir em situagdes de escassez ¢ ma distribuicdo de profissionais de saude, além de
melhorar a qualidade dos servigos prestados e reduzir custos associados a saude 3.

Nesse sentido, para aumentar a flexibilidade e a capacidade do sistema de satde em
resposta & pandemia, varios estados americanos suspenderam as leis que regulamentam os
escopos de pratica de EPA, removendo barreiras, de forma a expandir seus escopos de pratica e
permitir que atuem no méaximo de suas competéncias profissionais !3-30:33.34.35.36.37.38.4043 "' Fqqag
medidas, com variagdes entre locais e categorias da enfermagem, incluem relaxamento dos
requisitos de supervisdo do médico para diversas atividades, expansdo dos exames que podem
solicitar ¢ medicamentos que podem prescrever 3%373840 No Canad4, EPA também receberam
autorizagdo temporaria para ampliarem suas praticas 4.

As medidas de flexibilizagdo adotadas e recomendadas também incluem farmacéuticos

19,29,31,32,34,39,41,43 21,27,28,34

, médicos , paramédicos 2%3* e PAs 132126, Farmacéuticos, por exemplo,
tém o potencial de contribuir para melhorar o acesso, aliviando a carga de trabalho dos médicos,
que podem se dedicar a casos mais complexos. A continuidade do cuidado de pacientes cronicos
na APS, por farmacéuticos, pode contribuir ainda para a redug¢@o de hospitalizagdo. A suspensao
de medidas regulatérias deve incluir a permissdo do farmacéutico para iniciar o tratamento da
COVID-19, prescrever, ordenar, renovar e substituir medicamentos sem autorizacdo médica 19.
O relaxamento temporario de medidas restritivas para farmacéuticos vem sendo adotado e
recomendado em diferentes paises, como Irlanda ?°, China !, Estados Unidos !-32343943 Canada
32 ¢ Reino Unido #!.

O Colégio de Médicos e Cirurgides da Provincia de Manitoba, no Canadd, recomenda a

flexibilizagao do trabalho para que os médicos realizem atividades fora do que seria considerado

seu escopo usual de pratica, considerando a especialidade em que atuam. Entretanto ha a ressalva
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de que o médico realize apenas atividades que, de acordo com seu julgamento pessoal, sejam

seguras e apropriadas 278,

Segundo Boehronger et al. 2

, alteracdes no ambito da pratica de paramédicos também
devem ser apoiadas por meio de mudangas regulatorias. Para os autores, muitos sistemas de
saude estdo perden do a oportunidade de utilizar as habilidades e os conhecimentos dos
paramédicos para realizar atividades relacionadas ao gerenciamento das vias aéreas e ventilacao.
O Estado da Pensilvania, nos Estados Unidos, mudou suas regras de forma que paramédicos e
técnicos de emergéncia médica possam realizar uma variedade de servigos de saude, dependendo
do seu grau de treinamento e experiéncia 4.

Ja em relagdo aos PAs, profissionais que prestam servigos clinicos e cirirgicos sob
supervisdo (direta ou indireta) de médicos, a Associagdo Canadense de Assistentes de Médico
recomenda ampliar os direitos de prescricdo deles para poderem renovar receitas de
medicamentos controlados e preencher atestados de 6bito 2°.

Levisohn & Higgins ** argumentam que, ao passo que a flexibilizagdo da regulagdo dos
escopos de pratica de profissionais de satde contribui para o aumento do nimero de profissionais
disponiveis durante a pandemia, levanta preocupacdes com a seguranca da prestagdo de
cuidados, ao permitir que profissionais com menor experiéncia pratiquem tarefas sob supervisao
minima. No entanto estudos atestam que experiéncias de ampliacdo de escopos pratica de
profissionais de satide melhoram o acesso ¢ a qualidade da prestagdo de cuidados, além de

contribuirem para redu¢io de gastos em saude *!%!1,

3.2 Task-shifting

A redistribuicdo de atividades entre a forca de trabalho em saude — task-shifting ¢ uma
das estratégias endossadas pela OMS para expandir a prestacdo de cuidados em satde, ao
otimizar a utiliza¢do da forg¢a de trabalho em satde **. Existem evidéncias suficientes de que o
task-shifting ¢ uma estratégia importante para aliviar situagcdes de escassez, aumentar a eficiéncia
e produtividade da prestagdo de servigos de satde, com qualidade e baixo custo 4°. Durante a

46

pandemia da COVID-19 esta estratégia tem sido adotada *° e recomendada mundialmente

20,26,47,48

Politicas desatualizadas sdo as principais culpadas por restringir a transferéncia de tarefas

entre profissionais de saude 2°. Apesar do task-shifting envolver geralmente a transferéncia de
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fungdes e atividades de uma categoria profissional de maior qualificacdo para uma de menor

qualificagdo, esta também pode ocorrer entre duas profissdes de mesmo nivel

. Enquanto a
forca de trabalho em satide da linha de frente da COVID-19 se torna escassa, a forga de trabalho
odontolégica estd em grande parte disponivel com consultdrios e servigos fechados, podendo ser
uma grande aliada para o aumento da capacidade da for¢a de trabalho em satde "*¥. Sacoor et
al. 47 identificaram semelhangas entre os curriculos de educagdo médica e odontologica e que a
equipe odontoldgica dispde de competéncias médicas e administrativas, adquiridas durante a
graduagdo e pos-graduacdo, que podem ser aproveitadas durante a pandemia. Segundo

Bourgeault et al. 46

, membros da equipe odontoldgica, particularmente os cirurgides € os com
habilidades sedativas, foram realocados para atuar no Sistema Nacional de Satde do Reino
Unido (NHS). O artigo cita ainda exemplos de task-shifting entre médicos e fisioterapeutas,
como na Australia, onde fisioterapeutas assumiram fungdes da equipe respiratéria aguda. No
Canada, a associacdo de PAs tem recomendado o aumento de tarefas transferiveis do escopo do

médico supervisor para o PA para aumentar a capacidade da forga de trabalho em satde 6.

3.3 Telemedicina

A telemedicina ganhou um protagonismo crescente ¢ mundial durante a pandemia, como
estratégia para aumentar a capacidade da for¢ca de trabalho em saude paralela a reducdo da

exposi¢do do paciente e do profissional de saude ao virus. Muitas organizagdes e sistemas de

19,25,49,50 2,31,32,51

saude estdo recomendando e adotando novas formas de flexibilizar a forca de
trabalho em satde por meio do uso da telemedicina durante a pandemia.

Dentre as medidas de reducdo de barreiras regulatorias de escopos de pratica nos Estados
Unidos, configuram-se mudancas para expansdo da prestacdo de telemedicina, incluindo o
reembolso assegurado pela Medicare e Medicaid (programas de assisténcia a satide voltados para
individuos de baixa renda e para pessoas com idade igual ou maior que 65 anos,
respectivamente), para o atendimento via telemedicina por profissionais de saude 2>°!. Na
Holanda e no Reino Unido, farmacéuticos também tém ampliado suas praticas a partir da
consulta remota via telemedicina *>. Na China, o estabelecimento de facilidades de telemedicina
em hospitais contribuiu para promover aos farmacéuticos uma nova oportunidade de prestagao

de servigos de saude, além de reduzir a necessidade de deslocamento do paciente ao hospital 3!.
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Como nos Estados Unidos cada estado tem autoridade para estabelecer as regulacdes de
pratica de seus profissionais de satude, Frogner et al. 2> defendem que regras para a provisio de
servicos de telemedicina sejam uniformizadas a nivel federal, permitindo que provedores

1. 4, a pandemia provocou no

atendam ultrapassando os limites estaduais. Segundo Pritchart et a
pais uma necessidade urgente para implementa¢do de servigos de telemedicina em areas onde
esse tipo de servigo ainda era limitado. No entanto, o artigo atenta para o fato de que os
farmacéuticos ndo se configuram entre os profissionais liberados pela Medicaid e Medicare para
a prestacdo de servigos por meio de telemedicina e reembolso regular, como aconteceu, por
exemplo, com alguns EPAs, PAs e fisioterapeutas. Os autores defendem que os farmacéuticos
sdo profissionais-chave na prestagdo de cuidados de assisténcia via telemedicina durante a
pandemia e que estes devem ser incluidos nos sistemas compensatérios para esse tipo de pratica.
Thiessen et al. !? também defendem que os farmacéuticos tém contribuido tanto no atendimento
presencial quanto no teleatendimento durante a pandemia e que, por isso, devem ser
reembolsados para a prestacdo do atendimento a distdncia, assim como outras categorias
profissionais.

J4 Watkings & Neubrander °° observam que a legislagdo federal que removeu obstaculos
para a prestacdo de atendimento e reembolso via telemedicina para profissionais de saude ndo
contemplou uma das categorias de EPA, os registered nurses. Trata-se de profissionais com alto
conhecimento e habilidades clinicas, com reconhecido papel de atuagdo, principalmente na
aten¢do primaria, na assisténcia e coordenacdo ao paciente cronico, o que impde a necessidade
de enquadra-los entre os profissionais elegiveis para o reembolso via telemedicina, aliviando
situagoes de escassez da forca de trabalho em saude.

A utilizagdo da telemedicina pode, portanto, contribuir para a redu¢do da demanda de
atendimento rotineiro, permitindo consultas remotas entre profissionais e pacientes com COVID-
19. A ferramenta pode ainda facilitar um intercdmbio de experiéncia entre os profissionais e

oferecer treinamentos e capacitagdes.

3.4 Licenciamento e recrutamento de profissionais nio ativos

Entre as medidas de flexibiliza¢do regulatoria para expandir a forca de trabalho em satde, o

recrutamento e o licenciamento de profissionais de satde ndo ativos (aposentados, recém-

formados, estudantes na area da satide e formados no exterior) tém sido adotados !15-20.29,30.34,43,46
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e recomendados 2°°2, A expectativa ¢ reforgar os sistemas de saide no momento em que a atual
forca de trabalho em saude esta ou ficara sobrecarregada e escassa.

O recrutamento de aposentados voluntarios vem ocorrendo em vdrios paises, a exemplo dos
Estados Unidos, Espanha, Reino Unido e Irlanda, que tém buscando agilizar e flexibilizar o
processo de relicenciamento ou recertificagdo de profissionais, especialmente médicos e

2,15,34,43

enfermeiros e farmacéuticos °. No entanto é uma estratégia que vem acompanhada de

preocupacdes. Embora amplie a capacidade imediata de profissionais, ¢ limitada devido ao alto
risco de mortalidade do virus para idosos, que representam grande parte dos aposentados !>3443,
Nesse sentido, recomenda-se que profissionais com mais de 60 anos que retornaram ao trabalho
evitem o atendimento na linha de frente 43

O aceleramento do processo de licenciamento de recém-formados para o exercicio da pratica
30 ¢ a incorporagdo de estudantes, principalmente da medicina e da enfermagem, tém ocorrido
para antecipar a pratica profissional 213203446 Facilitar que estudantes do Gltimo ano iniciem
suas praticas profissionais ¢ uma opg¢do simples para expandir a forca de trabalho em satde.
Estudantes de medicina em estdgio avancado de formagao podem contribuir realizando diversas
atividades e tarefas, como triagem, coleta de dados e atividades administrativas, liberando
médicos para o atendimento direto ao paciente de COVID-19 2, A Italia deu inicio a adogdo
dessa estratégia, permitindo que médicos em formagao iniciassem o trabalho nove meses antes
de finalizarem a graduagio '°. Bourgeault et al. *¢ e Iserson 3* citam Alemanha, Holanda, Jamaica
e Reino Unido como exemplos de paises que recrutam estudantes de medicina para atuarem
durante a pandemia. Bourgeault et al. *¢ também relatam exemplo na Australia, em que
estudantes de enfermagem foram empregados para dar assisténcia as enfermeiras, liberando-as
para atuarem em casos criticos. E preciso, no entanto, levar em conside ragdo que estudantes
necessitam de supervisdo e suporte, pois ainda nao estdo totalmente treinados; além disso, ao se
tornarem parte da forga de trabalho em satide, devem ter livre escolha para atuar e receber pelo
trabalho realizado *°.

Segundo Bayne et al. !>, ha muitos militares nos Estados Unidos treinados para atendimento
médico, que ndo podem exercer a medicina por causa das leis de licenciamento. Mediante
flexibilizagcdo de medidas regulatérias, poderiam ser autorizados a praticar, aliviando a forca de

trabalho em satde sobrecarregada.
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A reintegracdo de profissionais que se formaram no exterior também se configura como
estratégia para ampliar a for¢a de trabalho em saude **#6. Nos Estados Unidos, muitos médicos
que vieram de outros paises para realizar a residéncia sdo experientes e capacitados para atuar na
linha de frente da COVID-19. H4, portanto, uma pressdo para que as autoridades imigratorias
estendam vistos de trabalho a esses médicos 3. Bourgeault et al. ¢ citam exemplo no Reino
Unido, que acelerou o processo de registro de enfermeiros formados no exterior.

H4a também o recrutamento de profissionais de outros paises 4. Trata-se de uma pratica
mundialmente reconhecida para lidar com situagdes de escassez. No Canad4, houve um chamado
para enfermeiros e médicos formados no exterior atuarem em comunidades indigenas, por meio
de autorizagdes emergenciais € temporarias de trabalho *°. Cuba ha décadas vem enviando
médicos a0 mundo, inclusive para o Brasil, entre 2013 e 2018. Durante essa pandemia, nio ¢
diferente: centenas de médicos e enfermeiros cubanos estdo no combate ao coronavirus em

diversos paises .

3.5 Recrutamento de profissionais de outras regioes

Tanto nos Estados Unidos quanto no Canadd, a regulagdo das profissdes de saude ¢ de
responsabilidade primaria dos estados. Um profissional registrado em um estado ndo estd apto
para exercer suas atividades em outro. Diante da escassez de profissionais, conforme aumentam

2.15.34.40.46 o canadenses “° buscam aumentar a

os casos de COVID-19, alguns estados americanos
capacidade da for¢a de trabalho em saide, adotando mudangas regulatorias no sentido de
flexibilizar as regras para a pratica além dos limites estaduais, permitindo a mobilidade do
profissional para atuar em diferentes estados. A urgéncia em facilitar essa mobilizagdo levou a
diferentes agdes, variando entre locais e profissionais autorizados, passando pela emissdo de
licenciamento emergencial e temporario, até a isengdo total dos requisitos de licenciamento 4%,
A provisao de licengas interestaduais nos Estados Unidos incluiu médicos, farmacéuticos,
PAs, paramédicos, enfermeiros e fisioterapeutas, desde que estejam dispostos a ajudar com os

cuidados relacionados a COVID-19 4. Segundo Levisohn & Higgins #3

, a flexibiliza¢do das
restricdes, para que provedores pratiquem sem licenga especifica do estado, chamaram atencao
para o quanto os requisitos de licenciamento estadual de médicos nos Estados Unidos sdo, em

geral, mais rigidos e desatualizados do que para outras profissoes.
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Segundo Bayne et al. !°, a concessdo de licengas temporarias para a pratica fora do estado
nos Estados Unidos ¢ uma estratégia moderada em termos de eficicia. O ponto positivo ¢ que
esse tipo de reforma facilita a mobilidade da forg¢a de trabalho em saude, de forma a atender
demandas em locais que enfrentam as maiores dificuldades e situagdes de escassez. Porém pode
ser menos benéfico em caso da pandemia ndo se limitar a surtos locais em certas regides: “Se o
pais inteiro estd enfrentando situagdes de escassez de profissionais de saude, a efetividade desta
reforma pode ser reduzida” !° (p. 5). Ja Chen et al. 2 argumentam que se espera que os estados
tenham picos de demanda em tempos diferentes, sendo assim, a mobilidade ndo prejudicaria um
local em detrimento de outro. Levisohn & Higgins 4} levantam a preocupa¢ido de que a medida
que os profissionais reagem a crise e se deslocam para os locais de mais necessidade,
principalmente grandes cidades, pode exacerbar a escassez de assisténcia médica em areas rurais
e remotas no pais.

E importante ressaltar que as permissdes para a pratica em diferentes estados também podem
ser estendidas de forma a incluir servigos remotos, como a telemedicina. Licengas emergenciais

foram concedidas, por exemplo, para que EPA prestem atendimento por meio de telemedicina

sem atender aos requisitos estaduais **.

3.6 Formacao e treinamento

A revisdo incluiu documentos sobre abordagens relacionadas tanto a formagdo formal
21,54 quanto a oferta de treinamento durante a pandemia da COVID-19 22022.2746.55 ° A necessidade
de mudancas na formagdo, tanto na graduacdo quanto na poés-graduacdo de médicos, para que
estes sejam capazes de adaptar suas praticas rapidamente, foi recomendada em artigo de
Vijayasarathi & Khosa 4. Os autores levantam a preocupagdo de que a formagdo “ultra”
subespecializada de médicos pode levar a um conhecimento pouco abrangente, limitando seu
escopo a sua subespecialidade, como, por exemplo, o radiologista, que muitas vezes nao
consegue interpretar uma imagem fora da sua subespecialidade. Enquanto a pandemia atual
sobrecarrega o radiologista do torax, outros podem estar com parte da carga horaria ociosa e
poderiam ser mais bem aproveitados. Os autores recomendam que, para manter maior
versatilidade, ¢ necessaria uma formagao cruzada com outras subespecialidades, que lhes permita

cobrir os colegas em tempos de necessidade. Nessa mesma linha, Fernandes et al. 2! enfatizam

que a formagdo do médico do futuro deve colocar énfase maior em habilidades generalistas, a
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partir de um chamado dual training, ou treinamento duplo, com a medicina interna geral,
permitindo que o médico se adapte com maior rapidez a situagdes como a da COVID-19.

A importancia da oferta de treinamento, principalmente considerando as estratégias ja
discutidas anteriormente, como amplia¢do de escopo de pratica, task-shifting e recrutamento de
profissionais ndo ativos, também emergiu nos documentos elencados. Bourgeault et al. 46
argumentaram que a adoc¢ao de task-shifting pode exigir qualificagdo adicional, citando como
exemplo uma experiéncia no Canadd, onde foi oferecido treinamento a EPA para manusear
ventiladores em situagdes de escassez do profissional responsavel. Segundo Bhatnagar et al. 5,
os anestesiologistas, por lidarem diretamente com as vias areas e o manejo de ventilador e
cuidados intensivos, encontram-se na vanguarda para o tratamento de pacientes com COVID-19.
No entanto, o nimero desses profissionais pode ndo ser suficiente para atender a demanda, sendo
necessario o treinamento de médicos de outras areas para atuar no gerenciamento de ventilagdo e
cuidados intensivos.

Boehringer et al. 2> recomendam que os paramédicos sejam capacitados para gerenciar
ventiladores com seguranga, tanto no transporte como nos estabelecimentos de saude. Fraher et
al. 2° defendem que profissionais que estdo com consultorios fechados ou com baixas demanda
durante a COVID-19, como equipe odontologica (dentistas, higienistas, técnicos), optometristas,
quiropraticos e técnicos de audi¢do, podem ser treinados a partir de cursos online de curta
duracdo para assumir fungdes como conduzir exames, ler sinais vitais, fornecer acompanhamento
telefonico para pessoas em quarentena com COVID-19 e coletar dados epidemiologicos, por
exemplo. A oferta de treinamento a profissionais ndo ativos, como aposentados, também ¢
recomendada por Fraher et al. 2° ¢ Chen et al. 2.

Embora ndo tenha sido o objetivo desta revisdo, ¢ importante citar algumas das
estratégias observadas que também vém sendo adotadas e recomendadas em maior ou menor
medida no Brasil. Em relagdo a ampliagdo de escopos de pratica e
compartilhamento/redistribui¢do de tarefas task-shifting, o modelo brasileiro de regulacio
profissional, baseado em atos privativos, ¢ pouco flexivel, oferecendo pouca margem para
trabalhos compartilhados e/ou multidisciplinares °. Durante a pandemia da COVID-19,
entretanto, foram observadas experiéncias de profissionais de saude deslocados para ocupar
fungdes fora do seu escopo habitual. Um exemplo sdo os cirurgides-dentistas da rede publica que

foram deslocados para realizar atividades administrativas, telemonitoramento de usuarios com
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suspeita ou confirmados com o novo coronavirus, aplicacdo de teste e leitura dos resultados para
diagnostico de COVID-19 ¢,

Na APS brasileira, as equipes de satde da familia, caracterizadas por serem
multiprofissionais, tém tido impactos positivos na saude da populagdo, exercendo papel

68 Porém o modelo pouco flexivel da regulagio

importante no enfrentamento da pandemia
profissional, com a posse corporativa de atos que poderiam ser compartilhados, tanto entre
profissionais de nivel superior quanto de nivel técnico, pode limitar a adaptacdo dessas equipes
para atuacdo durante crises sanitdrias. Reformas que prezam por modelos de prestacdo de
servicos com maior compartilhamento de praticas, favorecendo o trabalho multiprofissional nos
diferentes niveis de aten¢do, devem ser estimuladas para garantir maior equidade no acesso a
servigos de saude durante crises sanitérias °.

Em relacdo a autorizagdo para atendimentos via telemedicina no Brasil, foi sancionada a
Lei no 13.989/2020 *7, que autoriza seu uso durante a crise da COVID-19. Em consequéncia da
Lei, algumas profissdes, por meio de seus conselhos profissionais, publicaram oficios, resolucdes
e/ou portarias para o uso de telemedicina, como, por exemplo, 0 CFM 38, 0 Conselho Federal de
Odontologia (CFO) *° e o Cofen ®. Na APS, recomenda-se a utilizagdo da teleconsulta por
diferentes profissionais, ndo apenas nos casos confirmados de COVID-19, mas também para
acompanhamento de usudrios cronicos e grupos prioritarios %%,

Com o objetivo de ampliar a forca de trabalho em satide, foram publicadas portarias
estimulando o recrutamento de profissionais de um estado para outro, a partir da capacitacdo e
cadastramento de profissionais da area da saude para o enfrentamento a pandemia ®!. O
recrutamento de médicos estrangeiros, principalmente cubanos, também ocorreu durante o
ultimo ano, com o langamento de editais emergenciais pelo Ministério da Saude 2. O Brasil
sofre historicamente com a escassez ¢ ma distribui¢do de profissionais de saude, principalmente
médicos *. Mesmo com significativo aumento devido a politicas implementadas durante as
ultimas duas décadas, em 2020 a disponibilidade de médicos indicava ser ainda insuficiente para

enfrentar uma crise sanitaria como a da COVID-19 64. Estudo de Leite et al. %

aponta que as
poucas portarias e editais langados durante a pandemia sdo insuficientes diante do quantitativo de
médicos e da alta demanda por servigos.

No que diz respeito a formagdo, foi sancionada a Lei no 14.040/2020 ®, que estabelece

normas educacionais excepcionais a serem adotadas durante o estado de calamidade publica,
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como a permissdo para que alunos do ultimo ano de cursos da area da satde de nivel superior e
técnico antecipem a formagao desde que tenham cumprido 75% da carga horaria de pratica. Leite

et al. &

apontam como fragilidade nesta legislacdo a falta de exigéncia de contrato entre
estudante, servigo e institui¢do de ensino. Ademais, ndo existe uma avaliacdo de compatibilidade
entre as atividades desenvolvidas e as estabelecidas nos curriculos da graduacdo, levando
conselhos profissionais a desencorajar estudantes a atuarem durante a pandemia. O artigo destaca
ainda a falta de diretrizes federais em relagcdo a oferta de treinamento aos profissionais de saude
durante a pandemia. Cursos online para trabalhadores de saude promovidos por instituicdes e
projetos mantidos pelo Ministério da Saude sofreram com a caréncia de apoio e divulgacdo por
parte do governo federal. Para os autores, houve auséncia de coordenacdo das politicas federais
relacionadas a governanca da forca de trabalho em satde para o enfrentamento da pandemia no
Brasil %.

Apesar de tentar ser o mais abrangente possivel, esta revisdo pode ndo ter identificado
todas as publicagdes sobre o tema disponiveis, por se limitar a trés bases de dados. Além disso, a
consulta na literatura cinzenta foi limitada, por se tratar de uma revisdo internacional sem
delimitagdo de paises. Essa situacdo dificultou, por sua vez, a consulta em websites de
organizagdes e entidades de pesquisa de cada pais, em que poderiam ser encontrados documentos

sobre o tema abordado. Devido as rapidas mudangas que vém ocorrendo no contexto da

pandemia, algumas estratégias apontadas anteriormente podem ter sofrido alteragdes.

4 CONCLUSAO

O proposito desta revisdo de escopo foi identificar e sintetizar as principais estratégias
internacionais relacionadas a medidas de flexibilizacao de regulacdes que regem o exercicio de
profissionais de saude que vém sendo implementadas e/ou recomendadas durante a pandemia. A
revisdo identificou documentos que revelam seis principais estratégias em alguns paises, que
incluiram a ampliacdo dos escopos de pratica; task-shifting; telemedicina; licenciamento e
recrutamento de profissionais ndo ativos; recrutamento de profissionais de outras regides; e
formagdo e treinamento.

Muitos paises e organizagdes de satide estdo experimentando novas maneiras de liberar o
potencial da for¢a de trabalho em saude. Em certas partes do mundo, a pratica dos profissionais

de saude tem ocorrido fora da sua zona de conforto e escopo tradicional. Talvez uma das
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estratégias mais importantes em resposta a situagdes de escassez e profissionais sobrecarregados
devido a pandemia da COVID-19 tenha sido a flexibilizagdo e a disponibilidade para adaptar,
ampliar e redistribuir as atividades e fungdes de profissionais de satide, de modo a atender as
necessidades e as rapidas mudangas.

Nesse sentido, a pandemia deu inicio a uma nova era para diversos profissionais, a
medida que as mudangas regulatdrias e politicas de emergéncia expandiram, mesmo que de
forma temporaria, seus escopos. Torna-se necessdria, agora, a luta profissional para que as
medidas que foram adotadas permanegam. Profissionais de diferentes areas possuem habilidades
e experiéncias diversas que podem e devem ser aproveitadas durante crises sanitarias. A oferta
de treinamento e capacitagdes para a for¢a de trabalho em satde pode ser uma grande aliada
nesse sentido, permitindo que profissionais rapidamente aperfeicoem e adquiram novas
habilidades.

A extensdo com que essas estratégias vém sendo adotadas varia entre paises, locais e
categorias profissionais. Muitos documentos dessa revisao tratam inclusive de recomendagdes, €
nio de estratégias adotadas. E importante, no entanto, considerar que existem diferentes
maneiras e meios, alguns mais e outros menos eficazes, de tentar fortalecer a capacidade da forca
de trabalho em saude.

Essa revisdo expoe as fragilidades dos sistemas de satide e relembra quao fundamental ¢ a
forca de trabalho em satde em quantidade suficiente e com as competéncias necessarias para
atender as necessidades da populagdo de maneira rapida e efetiva. A revisdo traz a reflexdo de
que quanto mais flexiveis sdo as regulagcdes responsdveis pelos escopos de pratica de
profissionais de satide, mais agil ¢ sua adaptacdo para enfrentar momentos de crise. Nesse
sentido, para que o Brasil consiga adaptar sua forca de trabalho em satde com maior agilidade
para enfrentar situacdes emergenciais, ¢ importante discutir reformas na regulacdo de escopos de
pratica. Futuras pesquisas podem buscar aprofundar as estratégias que vém sendo adotadas e
recomendadas no Brasil, tentando identificar ndo apenas a aplicabilidade dessas estratégias em
situacdes emergenciais, como na atual pandemia, mas como formas de otimizar a forga de
trabalho em saude existente, de maneira a atender a constante demanda de acesso a satde por

parte da populagdo.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A APS ¢ a base do SUS, responsavel por atender mais de 80% das necessidades de satude
da populagdo brasileira. Embora os servigos prestados nesse ambito sejam caracterizados por
uma pratica multidisciplinar, o médico detém grande autonomia diagnoéstica e terapéutica, em
decorréncia de medidas regulatdrias, e é responsavel pelo referenciamento da maioria de casos
para outros niveis de ateng@o. Seu escopo de pratica impacta, portanto, diretamente no acesso, na
qualidade e nos custos associados a saude, o que impulsionou o presente estudo.

A partir do levantamento dos principais determinantes do escopo de pratica de médicos
da APS, esta tese evidenciou que esse escopo ndo ¢ estatico, podendo evoluir ou, na contramao,
reduzir ao longo do tempo. Foram elencados cinco determinantes principais: a regulagdo
profissional; a formacao; a localidade de atuacdo; os fatores pessoais; e as politicas de saude,
protocolos, guias de pratica e afins.

Do ponto de vista da regulagdo profissional, consideramos que mais do que nunca existe
uma necessidade de se repensar a maneira de como o escopo de pratica de profissionais de satde
¢ determinado no Brasil. Reformas que prezam por modelos de prestagdo de servigos com maior
flexibilidade e compartilhamento de praticas sdo essenciais para garantir maior equidade no
acesso a saude. Pautadas pelas necessidades de saude da populagdo brasileira, essas reformas
devem buscar superar as diversas disputas por jurisdigdes entre a corporacdo médica e
outras profissdes, como também dentro da propria profissdo médica.

Em relagdo a formacao, evidenciamos a importancia e o desafio de adequar os contetdos
da educacdo profissional aos escopos de pratica, para que estes também estejam alinhados as
necessidades da populagdo. A partir de diferentes iniciativas nas ultimas duas décadas, foram
obtidos avancos importantes na reforma de curriculos do curso de graduagdo em medicina.
Busca-se sair do cendrio quase exclusivamente hospitalar incorporando as necessidades da
comunidade e a APS. Em relacdo as especializagdes médicas, consolidou-se a MFC,
especialidade orientada pelos principios da APS no Brasil. Entretanto, apesar de ter conquistado
um protagonismo importante nos ultimos anos, quantitativamente, ainda ¢ incipiente,
principalmente ao considerarmos a importancia que a APS tem no SUS. H4 um longo caminho
ainda a percorrer para superar o modelo fragmentado e hospitalar e de ndo apenas preparar o

aluno, mas incentiva-lo a atuar no ambito da APS. E essencial ainda a integracdo de outras
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formas de formacgdo e treinamento que contribuam para o aprimoramento de competéncias dos
profissionais, como capacita¢des ¢ programas de educagdo permanente. Estes podem ser ainda
mais orientados para as necessidades e demandas localizadas, configurando-se como ferramentas
essencias para uma maior resolutividade da APS.

A importancia da formag¢do evidencia-se nos resultados dos artigos desta tese. Ao passo
que o resultado do Estudo 01 indicou que os médicos possam estar praticando aquém de suas
competéncias, ao declarar que sabem realizar uma média de atividades superior ao que realizam
na pratica, foi possivel identificar também vdrios itens listados que eles ndo sabem realizar. No
Estudo 02, entre os motivos relatados para a nao realizacdo das atividades e procedimentos,
também foi citado o fato de ndo saber realizar. Foi possivel identificar no Estudo 01 ainda a
importancia da participagdo do médico em programas de educagdo permanente para a
abrangéncia do seu escopo de pratica. Observa-se que em ambos os estudos médicos formados
em Cuba apresentam um escopo de pratica ampliado, o que reforca a tese da importancia de uma
educacdo com énfase na APS, que ¢ uma das caracteristicas da formac¢ao médica cubana.

O local de atuacdo configurou-se como um dos principais determinantes de escopo de
pratica na presente tese. Este pode ser considerado, sob diferentes pontos de vista, desde a
localizagdo geografica, que determina a oferta de servigos, o nimero e qualificacdo dos
profissionais de saide e as demandas da populagdo, a propria configuracio da
unidade/estabelecimento de atuacdo. No Brasil, as desigualdades no acesso a servigos e a
profissionais de saude sdo diretamente associadas as caracteristicas locais e regionais. O padrao
de desigualdades econdmicas e sociais que marca territrios remotos, rurais e violentos, por sua
vez, reproduz-se em um padrdo de desigualdade de acesso a satide. Municipios rurais, remotos
localizados nas regides Norte ¢ Nordeste do pais sdo os que mais sofrem com caréncias tanto de
médicos da APS, quanto de médicos especialistas. Sdo locais que historicamente apresentam
dificuldades de atrair e de fixar médicos

Os Estudos 1 e 2 corroboram as evidéncias de que o escopo de pratica de médicos ¢
determinado pela localidade de atuacdo. No primeiro, verificou-se que médicos que atuam em
areas rurais, apresentam um escopo ampliado em comparacdo com seus pares em municipios
intermediarios e urbanos. No segundo estudo, os médicos que mostraram ter uma pratica mais
abrangente apresentaram maior probabilidade de atuagcdo em d&reas rurais, remotas, aridas de

dificil acesso e em areas consideradas inseguras e violentas de centros urbanos. Médicos que
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atuam nessas areas comumente fornecem cuidados que podem extrapolar o escopo de pratica de
locais que contam com maiores ofertas de servicos e de médicos para referenciamento. Areas
ruais e remotas muitas vezes, também apresentam maiores caréncias de infraestrutura das
unidades de trabalho, bem como de acesso a materiais e insumos para realiza¢do de diferentes
procedimentos.

Aspectos e caracteristicas pessoais dos profissionais também se configuram como
determinantes de escopo de pratica. Os resultados dos Estudos 1 e 2, no entanto, apontam que
esses fatores, de forma isolada, podem ndo ser suficientes para explicar a extensdao do escopo de
praticas dos médicos. Na literatura, como apontado em ambos os artigos, o sexo e a idade
também apresentam divergéncias. Podemos considerar que sdo aspectos importantes que
compdem o perfil dos médicos, porém hé outros determinantes, como a localidade de atuagdo,
que explicam melhor as variagdes entre as praticas profissionais.

Finalmente as politicas de saude, protocolos, guias de praticas e afins também atuam
como determinantes de escopos de pratica. Trata-se de materiais que tém o poder de disseminar a
troca de informagdes e padronizar condutas de assisténcia na APS. Estes podem ser produzidos
tanto a nivel nacional, como a Politica Nacional de Atencdo Basica e protocolos e carteira de
servigos do Ministério da Saude, quanto a niveis mais locais, desde a regido de satde, estados e
municipios até as proprias unidades/estabelecimentos de satde, que podem definir suas diretrizes
e instrumentos. Durante os ultimos anos, novas configuragdes politicas trouxeram mudangas nas
politicas de saude com ameagas ao SUS, que certamente impactardo as praticas dos profissionais.

Os estudos evidenciam que existem variagdes importantes na pratica de médicos, que
devem ser analisadas de forma mais aprofundada para que possam guiar e auxiliar planejadores
de politicas e recursos humanos em saude no pais. O reconhecimento dessas diferencgas pode ser
relevante para determinar a competéncia, a formacdo e os recursos necessarios para a pratica de
médicos em diferentes localidades em busca de uma melhora na qualidade e acesso a servigos de
saude.

Apesar de ndo se configurar entre os objetivos especificos originais e fugir um pouco do
objetivo geral da presente tese, que ¢ focado no escopo de pratica de médicos da APS, a atual
crise sanitdria, a partir do surgimento e rapida disseminagdo da COVID-19 no mundo, ndo pode
ser ignorada, sendo incorporado assim o Estudo 3. A pandemia tem gerado uma demanda

constante sobre os profissionais de saude, levando governantes de diversas organizagdes e paises
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a experimentar novas maneiras de potencializar a capacidade de suas forgas de trabalho em
satde. Talvez uma das estratégias mais importante em resposta a situagdes de escassez de
profissionais tem sido a flexibilidade e a disposicdo para adaptar, ampliar e redistribuir as
atividades da pratica de profissionais de satide, visando atender de forma rapida as necessidades
da populagdo, a partir de medidas como a ampliagdo de escopos de pratica; transferéncia de
atividades de uma categoria profissional para outra; e oferta de treinamento e capacitagdes que
permitam que os profissionais rapidamente aperfeicoem e adquiram novas habilidades. A revisao
aponta que quanto mais flexiveis forem as regulagdes responsaveis pelos escopos de pratica de
profissionais de satide, mais agil ¢ sua adaptacdo para enfrentar momentos de crise.

O resultado do conjunto desses estudos evidencia a necessidade de compreender melhor
os determinantes e fatores associados aos escopos de pratica de médicos da APS, e de outros
profissionais de saude, e de se implementar ag¢des e politicas que estimulem a ampliagdo de suas
praticas. E importante identificar o que os profissionais estdo autorizados a fazer, o que estdo
preparados a fazer, o que realmente fazem e o que ainda podem fazer. Em suma, os resultados
desta tese podem auxiliar nas discussdes a respeito de alternativas para planejadores de politicas
e de recursos humanos em saide buscarem otimizar a for¢a de trabalho e proporem politicas que
deem suporte e incentivo ao profissional médico da APS de atuar no maximo de sua capacidade

profissional.
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APENDICE 1 — Termo de Compromisso de Utilizacdo de Dados (TCUD) — Estudo 1

UF7711G NESOON
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A PESQUISA - &
EFS;‘:\I\?AI(; I;EE MEF?CADO Termo de Autorizagdo de Utilizagcao de Dados

Eu., Ana Cristina de Sousa van Stralen, doutoranda na Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Minas Gerais e pesquisadora da Estagcédo de Pesquisa de Sinais de
Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG), solicito autorizagcao para utilizagdo dos dados contidos
na “Meta Il - Analise das atribuicbes, competéncias e do escopo de praticas das diferentes
profissdes de saude no ambito da APS” da pesquisa intitulada “Regulacdo do Trabalho e das
Profissdes em Saude” realizada pela EPSM/NESCON/FM/UFMG em parceria com a Estacao
de Trabalho do Instituto de Medicina Social da Universidade Estadual do Rio de Janeiro
(ObservaRH/IMS/UERJ), a fim de obtencdo dos objetivos previstos para a projeto de
doutorado intitulado “Analise do Escopo de Pratica de Médicos em Atencao Primaria em
Saude no Brasil”.

Comprometo-me a manter a confidencialidade do banco de dados do Survey de Meédicos da
pesquisa, bem como com a privacidade de seus conteudos. Esclareco que os dados a serem
analisados se referem aos objetivos do projeto de doutorado.

Declaro entender que € minha a responsabilidade de cuidar da integridade das informacdes e
de garantir a confidencialidade dos dados. Também é& minha a responsabilidade de n&ao
repassar o banco de dados em sua integra, ou parte dele, a pessoas nao envolvidas na
equipe da pesquisa.

Por fim, comprometo-me com a guarda, cuidado e utilizacdo das informacdes apenas para
cumprimento dos objetivos previstos na pesquisa aqui referida.

Belo Horizonte, 20 de margo de 2018

/
- // &
/[4\./)\' L= /(/( ‘/\/(//(//\ //D\ cer e -

Sabado Nicolau Girardi
Coordenador da Estagdo de Pesquisa em Sinais de Mercado — EPSM/NESCON/FM/UFMG
Coordenador da Meta Il da Pesquisa de Regulacio e das profissées em Saude
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APENDICE 2 — Questionario Estudo 1

s ObservaRH

MEDICOS - Escopo de prética da Atencdo Primaria em Saide

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado Senhor(a),

Vocé esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa “Regulag@o do Trabalho e das Profissdes em
Saude". Esta pesquisa esta sendo realizada pela Estagao de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) do
Nucleo de Educagdo em Saude Coletiva (NESCON) da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) em
parceria com a Estagao de Trabalho ObservaRH do Instituto de Medicina Social (IMS) da Universidade
Estadual do Rio de Janeiro (UERJ).

O objetivo deste estudo € identificar as atribuigdes, competéncias e o escopo de praticas das diferentes
profissdes de salde no ambito dos servigos da atengéo primaria em salde. Para isto solicitamos sua
especial colaboragao em responder o questionario a seguir.

Para ter acesso ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido clique aqui.

Obrigado pela sua colaboragao.
* 1. Consentimento em participar da pesquisa:
Li e aceito participar desta pesquisa.

N&o aceito participar desta pesquisa.

* 2. Atualmente vocé trabalha na Atencao Primaria em Satde (Por exemplo, em UBS, NASF, CAPS,
CERSAM)?

Sim

Nao



167

CARACTERISTICAS GERAIS DO TRABALHO

3. Ha quanto tempo vocé atua na Aten¢do Primaria em Satde

Anos '
Meses )

Semanas l

* 4. Qual o nome, municipio e UF da UBS em que vocé trabalha?

Caso atue em mais de uma unidade, considere a [)IIH(‘I[).H
Nome: ‘

CidadeMunicipio: |

Estado/UF:

5. Ha quanto tempo vocé trabalha nesta UBS
Anos '

Meses l

Semanas '

6. Qual a sua carga horaria semanal nesta UBS?

7. Qual o seu vinculo nesta UBS?
Estatutéario (funcionario pablico)
Cargo comissionado
Contrato temporario com a administragdo publica
Celetista (carteira assinada)
Bolsista (ex. Programa Mais Médicos, PROVAB)
Prestador de servigo — Autdnomo, Pessoa fisica
Prestador de servigo — Pessoa Juridica

Outro (especifique)

8. Vocé trabalha em outro(s) local(is)?
Sim

Nao
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9. Indique o municipio em que esta(do) localizado(s) o(s) outro(s) local(is) que vocé trabalha.

Se vocé trabalha em outra UBS:

Se vocé trabalha em Unidade de Pronto Atendimento (UPA):

|

Se vocé trabalha em Hospital:

l

Se vocé trabalha em Consultrio:

Se vocé trabalha em Clinica/Policlinica/Centro de especialidades:

Se vocé trabalha em outro local (especifique tipo de municipio):

ESCOPO DE PRATICA DE MEDICOS NA ATENCAO PRIMARIA

10. Por favor, indique quais grupos de pacientes que vocé atende na UBS.

Marque todos que se apliquem.
|| Neonatos (<1 més)
| | Lactentes (1-12 meses)
| | Criangas (1 - 11 anos)
| | Adolescentes (12 - 19 anos)
[ Mulheres
| | Gestantes
| | Homens
[ Idosos
| Indigenas
| Imigrantes
[ Pessoas que vivem em situagdo de pobreza
| Quilombolas
[ | Ribeirinhos
| Desabrigados/pessoas que vivem nas ruas
| | Pessoas privadas de liberdade

f Populagdes sazonais

Outro (especifique)

|

| Pacientes diabéticos

Pacientes hipertensos

Pacientes cardiopatas

Pacientes com insuficiéncia renal cronica
Pacientes com hipertireoidismo
Pacientes obesos

Pacientes com cancer

Pacientes em cessagéo de tabagismo

| Pacientes com doengas endémicas (Dengue,

maldria, leishmaniose, etc.)
Pacientes vivendo com HIV/AIDS

Pacientes dependentes quimicos

| Pacientes portadores de deficiéncia fisica

| Pacientes portadores de doenga mental

Pacientes com problemas respiratérios

Pacientes acamados, com problemas de mobilidade



11. A tabela abaixo apresenta uma lista de procedimentos clinicos. Em cada uma das colunas indique
se vocé realiza os procedimento na UBS; informe o nivel de confianga em desempenhar os
procedimentos e a principal fonte de aprendizado.

Reali 1 ) : c
mc;i:;‘f::esm Se voce realiza, qual o seu nivel de Se voce realiza, qual foi a principal forma
P UBS? confianga em desempenha-lo? de aprendizado?
Incisdo e
drenagem de - — s
abcesso
Suturas — a s
Remocao de
lesdes na s s v
pele
Crioterapia
(tratamento a P Y =
frio) de lesdes hod v v
na pele
Raspagem
para - - -
determinagao 4 b4 v
de fungo
Imobilizagao
de - - -
extremidades hd 4 v
feridas
Crioterapia ou
terapia
quimica para a B s
averruga
genital
Tratamento
de hematoma H $ s
subungueal
Drenagem de
paroniquia N N s
(infecgdo

ungueal)
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Remocéo de
calo doloso

Remocao de
cerume
Remocao de
corpo
estranho de
vias aéreas
superiores

Remog&o de

corpo
ho do

Realiza este

procedimento nesta

UBS?

-
v

<

Se vocé realiza, qual o seu nivel de Se vocé realiza, qual foi a principal forma

confianga em desempenha-lo?

de aprendizado?

-
v

-
v

<

<«

<«

O

o

@

ouvido
Remocao de
corpo
estranho de
membros
superiores,
inferiores e
extremidades

Remocao de
corpo
estranho da
cornea ou
conjuntiva
Remogao de
unha
encravada
Remocao de
molusco
contagioso

Tratamento
de feridas
superficiais
Cauterizagao
de epistaxe
(sangramento
nasal)
Remocéo de
cistos,
lipomas e
nevos
Infiltracé@o de
anestésico
local
Puncao

venosa

Injegdo
intramuscular
Injegao
subcutanea
Imobilizagdo
de fraturas

<

«»

O

<

O

o

“H

<

«“

Ll

-

Realiza este
procedimento nesta
uBs?

“»

<«

“»

<«

<«

<«

<«

<«

“»

<«

“

<«

-
v

o

o

«

Se voce realiza, qual o seu nivel de Se voceé realiza, qual foi a principal forma

confianga em desempenha-lo?

-
v

o~
v

“»

de aprendizado?

o

-«
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12. A tabela abaixo apresenta uma lista de procedimentos clinicos. Em cada uma das colunas indique
se vocé realiza os procedimento na UBS; informe o nivel de confianga em desempenhar os

procedimentos e a principal fonte de aprendizado:

(CONTINUAGAO)

Pré-natal de baixo
risco

Pré-natal de alto risco

Parto normal de baixo
risco
Parto normal de alto
risco

Teste de Papanicolau

Oxigenoterapia

Solicitar exame de
sangue oculto nas
fezes

Inser¢do de sonda
nasogastrica/Lavagem
gastrica
Insercdo de cateter
ureteral

Acupuntura

Eletrocardiograma

Queixas de
diminuigdo da
acuidade visual (erros
de refracdo,
glaucoma,
retinopatias e
catarata)
Queixas de olho
vermelho

Realiza este
procedimento nesta
uBs?

“r « “«r “«“

«

“«r

“«

“«r i -«

«

«r

Qual o seu nivel de confianga em

desempenha-lo?

“«r “«“ “r -«

-

@ -« “«r “«r

-« “«r

IE 13

«>

Qual foi a principal forma de aprendizado?

9 O < < < <

<

O

<

<

4

4
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Realiza este Qual o seu nivel de confianga em
procedimento nesta desempenhé lo?ant; Qual foi a principal forma de aprendizado®
uBSs?
Tratamento de
lombalgias (dor S - s
lombar)
Tratamento de
infecgdo urinaria s — —
recorrente
I
Tratamento de s s a
rinopatias alérg I
Tratamento de al = .
sinusite recorrente A4 > v
” |
Tratamento de otite a 2 Y
recorrente v Yy | it
Tratamento de asma s * $
L
Tratamento de anemia s () —
Tratamento de
epigastralgia/ Glcera : : —
péptica
|
Tratamento de - a 2
micoses superficiais v v ' v
Tratamento de A A %
dermatites ¥ v =
A 4 |
Triagem de acuidade y: Y ‘
visual b4 L4 v

Outro (especifique)

[
|
I

172
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15. Na sua percepcao, quais atividades atualmente desempenhadas por médicos especialistas vocé
estaria disposto(a) a realizar na Atencgédo Primaria em Satde?

Descreva brevemente sob quais condicoes

16. No Canada, os médicos de satde da familia que atuam principalmente em areas rurais e remotas
realizam infiltracdo anestésica intra-articular. Vocé também estaria disposto a desempenhar esta
atividade no Brasil? Sob quais circunstancias?

13. De uma maneira geral, por que vocé nao realiza na UBS os procedimentos que sabe fazer?
Marque todas que se apliquem.

Falta de materiais e infraestrutura inadequada
[ Nao existe demanda para a realizacao destes procedimentos

[ N&o consta nos protocolos e guias clinicos do Municipio

; A politica da Unidade de Salde ndo permite a realizagdo destes procedimentos

‘ﬁ Existéncia de medidas restritivas do conselho de classe
|| Prefiro ndo realizar por motivos pessoais

[ | sobrecarga de trabalho

[ N&o & do ambito da Atencéo Priméria em Satide

[ | E realizado por outro profissional de satide da UBS

|| Outro (especifique)

14. Vocé costuma realizar atividades que sao de responsabilidade de outro membro da equipe de
saude?

Faca um breve relato desta(s) situacao(oes)




17. Como vocé avalia a disponibilidade de encaminhamento para servigos especializados?
Muito Ruim
Ruim
Nem ruim nem boa
Bom

Muito bom

18. Por qué?

19. Qual(is) sentenca(s) melhor descreve(m) a sua situacéo de trabalho atual, nesta UBS?

Marque todas que se apliquem
[A Eu estou sobrecarregado porque trabalho além da minha carga horéaria
[ Eu estou sobrecarregado porque fago trabalho de outros profissionais
[ Eu estou sobrecarregado porque a demanda € alta
[ Eu ndo estou sobrecarregado

| Eu ndo estou sobrecarregado e poderia executar mais tarefas clinicas

20. Vocé gostaria de gastar menos tempo com quais tarefas clinicas?

Descreva brevemente

21. Quais recursos de apoio vocé utiliza na sua rotina na UBS?

Marque todas que se apliquem
f Opinido/discussao de casos com outros médicos
r Opinido/discusséo de casos com outros profissionais de saude
[ | Telessatde
|' Consulta a Protocolos Clinicos, livros e artigos.
r Participa de atividades educativas ou programa de educagao permanente

[ | Outro (especifique)
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CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

22. Sexo
Feminino

(| Masculino

23. Sobre vocé, responda:

Ano de nascimento: I

Nacionalidade: ‘

Naturalidade: ‘

Municipio de
residéncia/UF: ‘

24. Sobre a sua graduacao, informe:

Nome da instituicdo: ‘

Cidade/Municipio: ‘

Estado:
Pais:

Ano de conclus&o: ‘

* 25. Vocé tem titulo de especialista?
Sim

Nao

26. Qual a sua especialidade?

27. Vocé obteve este titulo através de:

Marque todas que se apliquem
Residéncia
Curso de especializacao
Sociedade da especialidade
Mestrado e/ ou doutorado

Outro (especifique)
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28. Vocé ja participou ou participa do PROVAB ou Mais Médicos?
[ sim, Mais Médicos
[ ] sim, PROVAB

| | N&o

29. Observagdes
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APENDICE 3 — Termo de Compromisso de Utilizacio de Dados (TCUD) — Estudo 2
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EPSM UF71G fj

. Termo do Autorizagfo de Utilizagho de Dados f
ESTAGAO ot PESQUISA i
oe SINAIS ot MERCADO

Eu. Ana Cristina do Sousa van Stralon. doutoranda na Faculdade de Medicna da
Universidade Federal de Minas Gerais ¢ pesquisadora da Estacdo de Pesquisa de Sinais de
Mercado (EPSM/NESCON/FMIUFMG), solicito autorizagho para utilizagdo dos dados do
Survey Online com médicos que integra a pesquisa a intilulada *Dimensionamento da Demanda
¢ Diversidade do Escopos de Pratica das Especialidades Médicas no Brasi realizado pela
EPSM/NESCON/FM/UFMG, a fim de obtengdo dos objelivos previstos para a pesquisa de
doutorado intitulada “Escopo de Prética de Médicos em Atengio Primaria em Satde no Brasil’

Comprometo-me a manter a confidencialidade do banco de dados do Survay Online de Médicos
da pesquisa, bem como com a privacidade de seus conteidos Declaro entender que ¢ minha
a responsabilidade de cuidar da integndade das informagbes e de garantir a confidencialidade
dos dados. Também & minha a responsabilidade de nio repassar o banco de dados em sua
integra, ou parte dele, A pessoas nao envolvidas na equipe da pesquisa.

| Por fim, comprometo-me com a guarda, cuidado e utilizag3o das informagdes apenas para
cumprimento dos objetivos previstos nesta pesquisa aqui referida.

i
I
Belo Horzonte, 20 de margo de 2018 . ]
|
|
|

{/ A mvw»élmv

Ana Cristina de Sousa van Stralen

dabedo AC'Z" 7 eacly

Sébado Nicolau Girardi
Coordenador da Estag3o de Pesquisa em Sinais de Mercado — EPSM/NESCON/FM/UFMG
Coordenador da Pesquisa Dimensionamento da Demanda e Diversidade de Escopos de
! Pratica das Especialidades Médicas no Brasil

APENDICE 4 — Questionario Estudo 2
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Arranjos Profissionais e Escopos de Pratica de Médicos

Termo de consentimento livre e esclarecido

* Prezado(a) Senhor(a),

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa “Dimensionamento da demanda e diversidade de
escopos de pratica das especialidades médicas no Brasil". A pesquisa é executada pela Estacdo de
Pesquisa de Sinais de Mercado em Saude do Nucleo de Educacdo em Salde Coletiva da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (EPSM/NESCON/UFMG), integrante

da Rede Observatério de Recursos Humanos em Salde (ObservaRH) do Ministério da Salde/OPAS.

A pesquisa tem por objetivo conhecer as diversas realidades que marcam a formagao e o exercicio de
especialidades médicas no Brasil, com especial interesse nos escopos de pratica, para fomentar o
desenvolvimento de politicas pablicas na area.

Para isto solicitamos sua especial colaboragdo na participac@o da pesquisa, respondendo a um questionario.
Sua participacdo € muito importante e € voluntaria. Vocé podera se recusar a participar ou a responder
algumas das questdes a qualquer momento, ndo havendo nenhum prejuizo pessoal se esta for a sua
decisdo.

As informacdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o sigilo sobre sua
participacado nesse estudo. Os dados serdo salvos para efeito de registro e o material sera descartado apés
cinco anos e ficara sob a guarda do pesquisador durante esse periodo. Os resultados deste estudo irdo
compor o relatério de pesquisa que sera encaminhado ao Ministério da Salde, que é a instituicao
responsavel pelo financiamento desse trabalho.

Caso necessite de qualquer tipo de esclarecimento, pedimos entrar em contato com a EPSM no telefone
(31)3409-9688 ou pelo e-mail epsm@medicina.ufmg.br, que teremos o prazer de prestar informacdes
adicionais.

Caso concorde em participar, por favor, clique no botao abaixo para iniciar a pesquisa.
Obrigado pela sua colaboracdo e por merecer sua confianca.

Sabado Nicolau Girardi

Coordenador da EPSM/NESCON/FM/UFMG

Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado em Saude - EPSM

Observatério de Recursos Humanos em Salde - MS/OPAS

Nucleo de Educacao em Saude Coletiva - NESCON

Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais - FM/UFMG
Sim, desejo responder o questionario.

Nao desejo responder o questionario.
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BLOCO 01: Caracterizagéo

Primeiramente, gostariamos de saber um pouco sobre vocé.

Qual a sua especialidade principal?

4«

O(a) senhor(a) possui uma segunda especialidade?

.
A

O(a) senhor(a) gostaria de citar mais alguma especialidade ou area de atuagao?

Qual a sua idade?

Sexo

Masculino

Feminino

Qual a sua nacionalidade?

Brasileira

Estrangeira; Especifique o pais:

Em que cidade vocé nasceu?

UF:

O

Em que cidade voceé reside atualmente?

UF:

<

Qual o seu estado civil?

al
v

Possui filhos?
Sim

Nao



BLOCO 02: Formagao profissional - graduagao

Neste bloco, gostariamos de saber um pouco sobre a sua
formacao.

Em que ano vocé se formou em medicina?
Vocé se formou no Brasil?

Sim

Nao; especifique o pais:

A faculdade onde vocé se graduou é:

Pablica
Privada lucrativa

Privada néo-lucrativa

Em que cidade ela se localiza?

Vocé recebeu bolsa ou fez financiamento para estudar?
Sim, bolsa
Sim, financiamento publico (por exemplo: FIES)
Sim, financiamento privado
Nao

Outro (especifique)

181
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BLOCO 03: Formagao profissional - pés-graduagé@o

Vocé possui pés-graduacao? Caso possua, especifique nos campos correspondentes, a especialidade e/ou
area de atuacgdo da sua pos-graduagao.

Residéncia médica l

Especializacdo

Doutorado

|
| |
Mestado | |
! |
Outra I ‘

Dos titulos citados abaixo, qual(is) vocé possui? Favor marcar todos os que se aplicarem.
[1] | centificado de Residéncia Médica (CNRM)

[0 | Titulo de especialista (AMB)

[ | cenificado de competéncias (BLS, ACLS, PALS, PHTLS, etc.)

EI] | Nenhuma das opgges.

[ | outro titulorcertificagao. Especifiq

|

Vocé possui o Registro de Qualificagdo de Especialidade (RQE) no CRM?

Sim

Nao

Atualmente, vocé frequenta algum curso de formagéo de especialidade?
Sim, residéncia médica
Sim, curso de especializacdo
Sim, mestrado e/ou doutorado

Sim, curso de itacdo/aperfei

Néo

Outro; Especifique:
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Se SIM, em que area/especialidade?

4«

Se NAO, vocé pretende frequentar algum curso de formagéo de especialidade?

() Sim, residéncia médica
() Sim, curso de especializagdo
| Sim, mestrado e/ou doutorado
(1 Sim, curso de capacitagdo/aperfeicoamento

() Nao

Em que area/especialidade?
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BLOCO 04: Locais de trabalho e arranjos de pratica

Em que ano vocé comegou a trabalhar como médico?

Neste bloco, gostariamos que vocé nos informasse se exerce atividades assistenciais nos tipos de
estabelecimentos discriminados abaixo e, se sim, caso atue em especialidade(s) diferente(s) da(s)
informada(s) anteriormente, que especificasse qual.

Exerce atividades

¢ 5 Em outra especialidade/area de a07?
assistenciais?
UBS/Posto de satide/Centro de saiide - s
UPA/Pronto socorro piblico $ — ‘
Pronto atendimento/Pronto privad $ - l
Policlinicas/Centro de especialidade/AMEs publicos $ s ‘
Centro de especialidades/Ambulatérios/Policlinicas - sem ‘ & & )
atendimento SUS V. v
Hospital Publico Municipal, Regional, Estadual ou Federal a a ‘
aberto ao SUS s s
Hospitais de previdéncia fechados, inclusive das
previdéncias de servidores piblicos e da saide s : l
pl sem di ao SUS
Hospital privado néo lucrativo com dimento aos SUS - & " ;‘
(Filantrépicos, O.S., outras ONGs) A4 b
Hospital privado néo-lucrativo sem di aos SUS [ a a '
(Inclui UNIMED) ‘ s 2
Hospital privado lucrativo com atendimento aos SUS s — ‘

Hospital privado lucrativo sem atendimento aos SUS ‘

<
4

Consultério isolado ou clinica/policlinica particular

<
4

No caso de vocé atuar em consultério ou clinica/policlinica particular, o estabelecimento atende (vocé pode
marcar mais uma opgéao se for o caso):

E[I | apenas a 1 especialidade
D] | mais de 1 até 4 especialidades
[T | mais de 4 até 10 especialidades

E[I | mais de 10 especialidades
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Ainda sobre o consultério ou clinica/policlinica particular, quantos médicos trabalham neste estabelecimento?

Qual(is) outro(s) profissional(is) de satde trabalha(m) neste consultério/clinica/policlinica particulares?
[0 | cirurgiao-dentista

m; Enfermeiro

D | Psicélogo

D* Nutricionista

E]: Fisioterapeuta

|:]_ Fonoaudiélogo

D Outro (especifique).

|

Vocé atua em Franquias?

Sim

Nao

Qual seria a melhor descri¢c@o da localizagdo de sua principal base de atuacgao regular como médico?

Areas de p e icipios com mais de 100 mil habitantes, com escassez/dificuldade de fixacdo de médicos
Areas urbanas de metrépoles e municipios com mais de 100 mil habitantes, sem escassez/dificuldade de fixacdo de médicos
Area rural do municipio, distante 30 minutos ou mais por rodovia, da sede

Areas inseguras/violentas de Regido Metropolitana

Areas remotas aridas/inéspitas

Areas remotas de dificil acesso

Areas remotas de fronteira com outros paises

Considerando sua especialidade principal, vocé atua nela em municipio diferente do seu local de residénciz
Pode marcar mais de uma opcao.

DA Nao, apenas no mesmo municipio de residéncia. I:Hﬁ Sim, com deslocamento por via aérea.
m Sim, com deslocamento de até 30 minutos por via terrestre. Eﬂ; Sim, com deslocamento por via fluvial (rio, mar, etc.).

[:] Sim, com deslocamento de mais de 30 minutos até 1 hora D] A distancia, por meio de Telemedicina.
por via terrestre.

D Sim, com deslocamento de mais de 1 hora por via terrestre.

Qual a porcentagem de tempo vocé dedica a sua especialidade principal?
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BLOCO 05: Tipos de vinculos e formas de remuneragéo.

Neste bloco, gostariamos que vocé nos dissesse em quais das situagdes de trabalho descritas abaixo vocé
se enquadra, ordenando as opgdes que se aplicarem em relagdo ao tempo e a dedicacdo que vocé lhe
atribui, sendo 1 a que vocé dispensa mais tempo e dedicagéo. Deixe em branco aquelas situagdes nas quais
vocé ndo se enquadra.

Servidor plblico efetivo ocupante de cargo publico RJU, estatutério ou celetista

Servidor publico temporério / Contrato porario com a Administragao Publica

Empregado em regime CLT

Empregado em outro regime de emprego

Bolsista do Programa Mais Médicos ou do PROVAB
Bolsista residente

Autdnomo

Cooperado

Prestador de servigo como Pessoa Juridica

Sécio proprietario

Outro

Outro (especifique):

Considerando os trabalhos que realiza na sua especialidade principal, quais as formas de rendimento listada:
abaixo se aplicam ao seu caso? Marque todas que se aplicarem.

m ‘ Salario fixo baseado em tempo/carga horaria.

D] ‘ Fee for service/honorarios (pagamento por servigo, produgéo, consulta, p dimento).
I:H ‘ Pacote fechado (grupos de atos/procedimentos relacionados)

D] | Per capita

E] ‘ Por planto

m | Outra; especifique:

|



Ainda em relagé@o aos procedimentos que vocé néo realiza, o seu local de trabalho oferece infraestrutura e

equipamentos adequados para a realizagédo desses procedimentos?

Sim, totalmente
Sim, satisfatoriamente

Néao

Na sua opinido, dos procedimentos listados abaixo, quais poderiam ser realizados também por outros
profissionais de saude, desde que devidamente qualificados e amparados por protocolos?

Administragdo de medicamentos inalatérios para
doencas pulmonares

Sutura de pequenos ferimentos com ou sem
desbridamento

Anestesia loco-regional

Crioterapia (tratamento a frio de lesdes na pele, dores

musculares, etc)
Biopsia/puncdo de tumores superficiais da pele

Cirurgia de unha (Exerese de unha/Cantoplastia).

Desb de de/tr: de mal
perfurante
Dechrid de feri infectados e mordid
animais

Incisdo e drenagem de abcesso e panaricio

Enfermeiro Dentista Fisioterapeuta Nutricionista Fonoaudidlogo Psicélogo
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BLOCO 6.2: Escopos de praticas

A seguir serdo apresentados alguns procedimentos e gostariamos que nos informasse a frequéncia com que
realiza este procedimento na sua pratica cotidiana. Caso realize, gostariamos que indicasse a principal fonte
de aprendizado; em caso negativo, o principal motivo para a néo realizagédo do procedimento.

Frequéncia com que

Feallza Forma de aprendizado Motivo para néo realizar o procedimento
Remogéo de
cerume/lavagem de | :‘ | > ‘ —
ouvido
Tamponamento
nasal antero- — \ — ‘ v
posterior / epistaxe
Prescrigéo de ‘| ' A ‘ a
aparelho auditivo v v v
Remogéo de corpo
estranho da cornea — l - ‘ 4
ou conjuntiva.
Realizagéo de
exame de fundo de | :| ' 4 ‘ s
olho (Fundoscopia).
Oftalmoscopia A \ % Py
(acuidade visual) v A v
Prescri¢ao ou
dispensagéo de
dispositivos de
viséo subnormal ‘ A| l a A
(6culos, lentes de v v v
contato,
ampliadores
simples, etc)

Considerando os procedimentos que vocé ndo realiza, para qual(is) profissional(is) vocé encaminha os

pacientes?
|

Ainda em relagdo aos procedimentos que vocé ndo realiza, o seu local de trabalho oferece infraestrutura e
equipamentos adequados para a realizagao desses procedimentos?

(1 Sim, totalmente
| Sim, satisfatoriamente

| Nao

Na sua opinido, dos procedimentos listados abaixo, quais poderiam ser realizados também por outros
profissionais de saude, desde que devidamente qualificados e amparados por protocolos?

Enfermeiro Dentista Fisioterapeuta Nutricionista Fonoaudiélogo Psicélogo

de Nlavagem de ouvido \ \ \

Tamponamento nasal antero-posterior / epistaxe \ 1 \

Prescrigdo de aparelho auditivo [ ‘ [ ] |

Remog&o de corpo estranho da cormea ou conjuntiva. \ | [

Realizagéo de exame de fundo de olho (Fundoscopia). i \ l

Ottalmoscopia (acuidade visual) 1 } \ "
Prescricdo ou dispensacao de dispositivos de visdo

| (6culos, lentes de pli \ \ [
simples, etc)
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BLOCO 6.3: Escopos de praticas

A seguir serdo apresentados alguns procedimentos e gostariamos que nos informasse a frequéncia com que
realiza este procedimento na sua pratica cotidiana. Caso realize, gostariamos que indicasse a principal fonte
de aprendizado; em caso negativo, o principal motivo para a néo realizagdo do procedimento.

Frequéncia com que

roaliza Forma de aprendizado Motivo para ndo realizar o procedimento

Realizagdo de
manejo de fraturas
(preparacao do
membro,
imobilizagéo, etc.).

Mover as
articulagdes da
coluna para além da
amplitude de
movimento
fisiolégico usual do
individuo, usando
um empuxo réapido e
de baixa amplitude.
Puncéo articular
diagnéstica ou
terapéutica / a {
infiltrag@o hd

(corticoides,
anestésicos)

Lld
©
o

4
<
<

<
<«

<
<
<«

Artrocentese

Suporte basico de
vida / Primeiro
atendimento (dor A ]
toréacica subita,
hemorragias, crise
de asma, AVC)

<
O

Diagnostico e
tratamento de
hipertenséo.

4
<«
<

Interpretagéo de
eletrocardiograma.

4
o
«

Considerando os procedimentos que vocé néo realiza, para qual(is) profissional(is) vocé encaminha os
pacientes?
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Ainda em relacd@o aos procedimentos que vocé ndo realiza, o seu local de trabalho oferece infraestrutura e
equipamentos adequados para a realizagdo desses procedimentos?

Sim, totalmente
Sim, satisfatoriamente

Nao

Na sua opinido, dos procedimentos listados abaixo, quais poderiam ser realizados também por outros
profissionais de satde, desde que devidamente qualificados e amparados por protocolos?
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i de jo de fr (preparaca . . (] N ] |
do membro, imobilizagZo, etc.). . — - - -
Mover as articulagdes da coluna para além da

amplitude de movimento fisiolégico usual do

individuo, usando um empuxo réapido e de baixa L — I: — |: —
amplitude.

Puncao arti diagnéstica ou apéutica / i r l
infiltragao (corticoides, anestésicos) : o

Artrocentese \ [ L] ] L

Suporte basico de vida / Primeiro atendimento

(dor stibita, hemorragias, crise de [] [] [] [] [ i
asma, AVC)
Diag ) e de hipt \ ‘ \




BLOCO 6.4: Escopos de praticas

A seguir serao apresentados alguns procedimentos e gostariamos que nos informasse a frequéncia com que
realiza este procedimento na sua pratica cotidiana. Caso realize, gostariamos que indicasse a principal fonte
de aprendizado; em caso negativo, o principal motivo para a nédo realiza¢ao do procedimento.

Frequéncia com que

realiza Forma de aprendizado Motivo para ndo realizar o procedimento
Atendimento ao " ’ ‘ 4 ‘ N
parto v v v
Coleta de material
para exame
citopatolégico do 3| s s
colo uterino g
(Papanicolau)
Insercéo e remogao A | ‘ A ‘ A
de DIU v v —
Realizacédo de pré- a ‘ a ‘ i
natal de alto risco v i v
Insergéo e remogao a I ‘ A | a
de DIU V. v v
Puncio mamaria 3 ‘ a ‘ s
Incisdo e drenagem
da Glandula de sN s|| a
Bartholin =

Considerando os procedimentos que vocé ndo realiza, para qual(is) profissional(is) vocé encaminha os
pacientes?

r

Ainda em relagdo aos procedimentos que vocé ndo realiza, o seu local de trabalho oferece infraestrutura |
equipamentos adequados para a realizagdo desses procedimentos?

| Sim, totaimente

Sim, satisfatoriamente
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Na sua opinido, dos procedimentos listados abaixo, quais poderiam ser realizados também por outros
profissionais de satde, desde que devidamente qualificados e amparados por protocolos?
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Atendimento ao parto ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘

Coleta de material para exame citopatolgico do ‘ ‘ ‘ ‘
colo uterino (Papanicolau) ) L

Insergéo e remogéo de DIU \ ‘ I ‘ ‘ ‘ [ \
Realizagéo de pré-natal de alto risco [ \ ‘ ‘ i ‘
Insergéo e remogao de DIU \ ‘ » ‘ ‘ [
Pungdo mamaria ‘ ' ‘ » ‘ ‘ L]

Inciséo e drenagem da Glandula de Bartholin [] [] ] []

BLOCO 6.5: Escopos de praticas

A seguir serdo apresentados alguns procedimentos e gostariamos que nos informasse a frequéncia com que
realiza este procedimento na sua préatica cotidiana. Caso realize, gostariamos que indicasse a principal fonte
de aprendizado; em caso negativo, o principal motivo para a ndo realizagdo do procedimento.

Freque::;:zc:)m que Forma de aprendizado Motivo para ndo realizar o procedimento
Tratamento, por
meio da técnica
psicoterapéutica, de
um grave disturbio
de pensamento,
cognigéo, humor,
percepgéo ou )
memoria, que pode —
prejudicar o
julgamento, a
percepgao, o
comportamento, a
comunicagao e/ou o
funcionamento
social do individuo.

<
<«

Diagnéstico de uma
doenga, sindrome
ou condicao de
saGde mental e
orientagdo para o
tratamento
consecutivo.

Prescri¢ao de

benzodiazepinicos
e antipsicoticos.

4
4
g

*
©
©

Considerando os procedimentos que vocé ndo realiza, para qual(is) profissional(is) vocé encaminha os
pacientes?

Ainda em relag@o aos procedimentos que vocé nao realiza, o seu local de trabalho oferece infraestrutura e
equipamentos adequados para a realizacdo desses procedimentos?

| Sim, totalmente
| Sim, satisfatoriamente

| Nao



193

Na sua opinido, dos procedimentos listados abaixo, quais poderiam ser realizados também por outros
profissionais de salde, desde que devidamente qualificados e amparados por protocolos?

Tratamento, por meio da técnica

psicoterapéutica, de um grave distarbio de

p gni¢ao, humor, p: pCa0 ou
6ria, que pode prejudicar o j a

percepcao, o P a ica;

e/ou o funcionamento social do individuo.

Diagnéstico de uma doenca, sindrome ou
condi¢ao de satide mental e orientagao para o
tratamento consecutivo.

P icdo de i icos e
antipsicoticos.

BLOCO 07: Opinativas

Enfermeiro  Dentista Fisioterapeuta Nutricionista Fonoaudiblogo Psicélogo

Na sua opinido, outros profissionais de salde poderiam, em suas respectivas areas de atuagdo,
prescreverem medicamentos? Por favor, justifique sua resposta.

Na sua opinido, outros profissionais de salde poderiam, em suas respectivas areas de atuacéo, ordenar
exames? Por favor, justifique sua resposta.

Na sua opinido, outros profissionais de saide poderiam, em suas respectivas areas de atuacdo, dar laudos?

Por favor, justifique sua resposta.
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Quadro 3: Agrupamento dos procedimentos e atividades em atividades/procedimentos clinicos, procedimentos

cirargicos e atividades/procedimentos diagnésticos e terapéuticos, segundo SIGTAP e ANS.

Procedimentos/Atividades

Calassificacao Final

Crioterapia (tratamento a frio de lesdes na pele, dores musculares, etc)
Desbastamento de calosidade/tratamento de mal perfurante
Administragdo de medicamentos inalatdrios para doencas pulmonares
Remocio de cerume/lavagem de ouvido

Prescrigdo de aparelho auditivo

Prescrigdo ou dispensag@o de dispositivos de visdo subnormal (6culos, lentes
de contato, ampliadores simples, etc)

Realizag@o de manejo de fraturas (preparagdo do membro, imobilizagdo,
etc.).

Mover as articulagdes da coluna para além da amplitude de movimento
fisiolégico usual do individuo, usando um empuxo rdpido e de baixa
amplitude.

Suporte bésico de vida / Primeiro atendimento (dor tordcica subita,
hemorragias, crise de asma, AVC)

Atendimento ao parto

Realizag@o de pré-natal de alto risco

Tratamento, por meio da técnica psicoterapéutica, de um grave distirbio de
pensamento, cognicdo, humor, percep¢do ou memoria, que pode prejudicar o
julgamento, a percepgdo, o comportamento, a comunicacgio e/ou o
funcionamento social do individuo.

Prescrigdo de benzodiazepinicos e antipsicéticos.

Atividades/Procedimentos Clinicos
Atividades/Procedimentos Clinicos
Atividades/Procedimentos Clinicos
Atividades/Procedimentos Clinicos

Atividades/Procedimentos Clinicos

Atividades/Procedimentos Clinicos

Atividades/Procedimentos Clinicos

Atividades/Procedimentos Clinicos

Atividades/Procedimentos Clinicos

Atividades/Procedimentos Clinicos

Atividades/Procedimentos Clinicos

Atividades/Procedimentos Clinicos

Atividades/Procedimentos Clinicos

Cirurgia de unha (Exerese de unha/Cantoplastia)
Desbridamento de ferimentos infectados e mordidas de animais
Incisdo e drenagem de abscesso

Sutura de pequenos ferimentos com ou sem desbridamento
Anestesia loco-regional

Tamponamento nasal antero-posterior / epistaxe

Remocio de corpo estranho da cérnea ou conjuntiva

Puncdo articular diagndstica ou terapéutica / infiltracdo (corticoides,
anestésicos)

Artrocentese
Inser¢do e remocdo de DIU
Pun¢do mamdria

Incisdo e drenagem da Glandula de Bartholin

Procedimentos Cirtrgicos
Procedimentos Cirtdrgicos
Procedimentos Cirtrgicos
Procedimentos Cirtrgicos
Procedimentos Cirtrgicos
Procedimentos Cirtrgicos

Procedimentos Cirtrgicos
Procedimentos Cirtdrgicos

Procedimentos Cirtrgicos
Procedimentos Cirtrgicos
Procedimentos Cirtrgicos

Procedimentos Cirtdrgicos

Biopsia/pun¢do de tumores superficiais da pele
Realizagdo de exame de fundo de olho (Fundoscopia)
Oftalmoscopia (acuidade visual)

Diagnéstico e tratamento de hipertensao.
Interpretacdo de eletrocardiograma

Coleta de material para exame citopatoldgico do colo uterino (Papanicolau)

Diagnéstico de uma doenca, sindrome ou condi¢do de satide mental e
orientagdo para o tratamento consecutivo.

Atividades/Procedimentos Diagnésticos e Terapéuticos

Atividades/Procedimentos Diagnésticos e Terapéuticos

Atividades/Procedimentos Diagnésticos e Terapéuticos

Atividades/Procedimentos Diagnésticos e Terapéuticos

Atividades/Procedimentos Diagnésticos e Terapéuticos

Atividades/Procedimentos Diagnésticos e Terapéuticos

Atividades/Procedimentos Diagnésticos e Terapéuticos

Fonte: Survey Online Pesquisa Dimensionamento da Demanda e Diversidade de Escopos de Pratica das Especialidades Médicas no Brasil

(EPSM/NESCON/UFMGQG).




APENDICE 6 — Agrupamento especialidade de atuacio principal do Estudo 2

Tabela 3: Frequéncia e propor¢do dos respondentes, segundo o agrupamento da
especialidade de atuacio principal, de acordo com a classificacio do CFM

(i,;sll')l(lelc)i:\li dades Especialidade N %

Atengiio Medicina de Familia ¢ Comunidade 310 37,3

. Clinica médica 88 10,6
Priméria

Total 398 48,0

Cardiologia 9 1,1

Dermatologia 20 24

Endocrinologia e Metabologia 10 1,2

Gastroenterologia 3 04

Geriatria 8 10

Infectologia 29 3,5

Medicina Fisica e Reabilitacdo 1 0,1

Especialidades Medicina Intensiva 5 0,6

Cinicas Nefrologia 1 0,1

Neurologia 8 1,0

Oncologia Clinica 4 05

Pediatria 94 11,3

Pneumologia 7 0.8

Psiquiatria 23 2.8

Reumatologia 2 0,2

Total 224 27,0

Cirurgia de Cabeca e Pescoco 1 0,1

Cirurgia do Aparelho Digestivo 1 0,1

Cirurgia Geral 15 1.8

Cirurgia Oncoldgica 1 0,1

Cirurgia Pediatrica 1 0,1

Cirurgia Plastica 3 04

Especialidades Cirurgia Vascglar 3 04

Cirtirgicas Cgloproctglogla - 3 04

Ginecologia e Obstetricia 25 30

Mastologia 3 04

Oftalmologia 12 14

Ortopedia e Traumatologia 9 1,1

Otorrinoloaringologia 8 1,0

Urologia 3 04

Total 88 10,6

Anestesiologia 16 19

Hematologia e Hemoterapia 3 04

Especialidades Medicina Nuclear 1 0,1

de medicina  Nutrologia 1 0,1

diagndsticae  Patologia 3 04

teraplutica Radiologia e Diagnéstico por Imagem 16 19

Radioterapia 1 0,1

Total 41 4,9

195



196

Tabela 3: Frequéncia e propor¢do dos respondentes, segundo o agrupamento da
especialidade de atuacio principal, de acordo com a classificacio do CFM

(Continua)
(i,;sll')l(lelc);\li dades Especialidade N %
Acupuntura 4 05
Homeopatia 5 0,6
Genética Médica 1 0,1
Medicina Legal e Pericia Médica 2 02
Especg:;l;ff(isa des Medicina do Trabalho 15 1.8
Medicina Preventiva e social 10 12
Medicina Esportiva 1 0,1
Medicina de emergéncia 4 0,5
Total 42 51
Nenhuma 37 4.5
Total 830 100

Fonte: Survey Online Pesquisa Dimensionamento da Demanda e Diversidade de Escopos de Prética das
Especialidades Médicas no Brasil (EPSM/NESCON/UFMG



