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Resumo

O artigo analisa pela otica de recursos humanos a formacao e qualificacdo dos profissionais que atuam
na Salde da Familia de Minas Gerais, comparando a realidade da regido Sudeste e Brasil. A anélise
dos dados de 2133 Equipes de Saude da Familia e 1858 Equipes de Saude Bucal nos 27 Estados
brasileiros (Barbosa et ali, 2009), mostra que o perfil encontrado ainda estd distante do que é
preconizado como essencial pela Estratégia Saude da Familia, sugerindo estudos que visem analisar
esta lacuna e o perfil desejado como ferramentas capazes de direcionar a formulacdo de politicas mais
adequadas de formacédo profissional.
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1. Apresentagéo: Situando o Debate

Diversos estudos desenvolvidos sobre gestdo de recursos humanos em salde no Estado de
Minas Gerais entre 2006 e 2009* ampliaram a necessidade sobre uma reflexdo aprofundada acerca das
exigéncias de formacao e qualificacdo profissional necessarias e capazes de responder as necessidades
da populacdo. Com efeito, desde a implantacdo do Sistema Unico de Sadde (SUS) em 1988, a
orientacdo tem sido na garantia de oferta de servicos com aumento do acesso e da resolutividade em
relacdo aos principais problemas de salde da populacdo. Considerando que o pais enfrenta um
contexto atual no qual se observa o aumento da incidéncia de doencas crénicas nao transmissiveis ao
mesmo tempo em que € ainda detectada a presenca significativa de doencas infecciosas, o que acaba
por caracterizar uma situacdo de dupla carga de doencas (BRASIL, 2006), tem sido priorizado pelo
Governo Federal, a configuragdo de uma rede que tenha como centro organizador e estruturador a
Atencdo Priméria a Saude (APS). Para tanto, tem sido fortemente incentivado como mecanismo de
implantacdo e consolidacao deste modelo a Estratégia de Saude da Familia (ESF).

Nesta perspectiva, qualquer acdo publica voltada a esta estratégia passa necessariamente pelo
reconhecimento e relevancia dos profissionais de salde que atuam diretamente no contato a populacéo
considerando os principios preconizados pelo modelo de atendimento, que esta centrado na equipe e
nas familias como um todo. No caso dos profissionais de nivel superior que atuam nestas equipes,
notadamente médicos e enfermeiros, € possivel constatar enormes dificuldades para propria atracéo e
retencdo de profissionais e acabam por situar o debate na confluéncia da Educacdo e da Gestédo do
Trabalho em Salde.

De forma mais ampla, vale resgatar nesse contexto que o prdprio avango na consolidacdo do
SUS coloca em evidéncia a historica problematica da formacdo e gestdo de recursos humanos.
Documento da NOB/RH (2005) reconhece que as dimensbes da gestdo do trabalho ndo haviam
recebido até entdo a devida importancia ou destaque no processo de consolidacdo do sistema.

Com efeito, o documento das Diretrizes do Pacto pela Saude em 2006 — Consolida¢do do
Sistema Unico de Sadde, publicado na Portaria/GM n° 399, de 22 de fevereiro de 2006, contempla o
Pacto firmado entre os gestores do SUS, em suas trés dimensdes: pela Vida, em Defesa do SUS e de
Gestdo. E, principalmente, previa a unificagdo dos varios pactos que existentes em funcdo das NOBs
até entdo vigentes. Em especial, o pacto de gestdo estabelece diretrizes para a gestdo do sistema nos
aspectos da descentralizacdo; regionalizacdo; financiamento; planejamento; programacdo pactuada e
integrada — PPI; regulacdo; participacao e controle social; gestdo do trabalho e educacao na satde.

Considerando este contexto, vale ressaltar que a propria implementacdo do SUS demandou a
realizacdo de agdes voltadas para a qualificacdo tanto dos gestores das diferentes esferas de governo,
como também para os profissionais que atuam na area fim. A literatura reconhece que o0 movimento de
descentralizacdo ndo foi acompanhado de transferéncia de capacidade gestora para 0s municipios, 0
que, em certa medida, potencializa problemas cronicos de gestdo e conduz aos mais diversos arranjos e
solucdes frente as demandas do sistema de saude (Pierantoni, Varella e Franga, 2004).

De forma analoga, em Minas Gerais a gestdo publica estadual tem investido em um projeto
elaborado para estruturar o modelo da Estratégia de Saude da Familia através do denominado “Saude
em Casa”?, que tem sido implantado por meio do Plano Diretor da Atengdo Priméria & Satide em todas

! Sobre este tema, ver: PERPETUO, I.H.O et. al. (2009) e BARBOSA et.al. (2008).
2 A meta sintese desse programa esté focada na reducdo das internaces por condicBes sensiveis a atencdo ambulatorial em
15% até 2010. Para tanto, é necessario expandir a cobertura da ESF para 75% no estado.



as microrregides de saude do estado. Este Plano relne um conjunto de medidas voltadas para
potencializar a consolidacdo da ESF, a partir da caracterizacdo da situacdo de salde e de seus
desdobramentos nas dimensdes de estrutura e processos, incluindo a normalizacao, a organizacdo dos
processos de trabalho, as acbes de vigilancia em salde, a organizacdo dos sistemas logisticos, a
estruturacdo de sistemas de apoio a assisténcia e os investimentos em infraestrutura e em qualificacdo
das equipes para qualidade da atencdo primaria (SES/MG, 2007). A questdo dos processos €, também,
um ponto que ainda permanece deficiente em termos de respostas e/ou propostas para equacionar as
dificuldades conhecidas pelos gestores, além disso a mesma também esta ligado a atracédo e fixacdo dos
profissionais na ESF, notadamente as categorias profissionais de nivel superior, tendo maior destaque
para 0s médicos.

Pela natureza do trabalho das equipes de atencdo a saude da ESF, € possivel compreender que
estas possiveis “disfuncdes” fazem parte de desafios historicos da organizacdo do sistema publico de
salde. Nos municipios desprotegidos de infraestrutura e de capacidade técnica para assumir as
responsabilidades inerentes ao processo de descentralizacdo vinculado a reforma do SUS, a escassez de
politicas de gestdo, particularmente aquelas relacionadas a recursos humanos, tem se mostrado um
fator recorrente, com sérias implicacdes para os avancos dos programas de Salude Publica, e, por
consequéncia, para a salde da populagdo. Desta forma, questdes concernentes ao vinculo de trabalho,
remuneracdo, formacdo e perfil dos profissionais nas equipes permanecem presentes neste debate
(BARBOSA et.al., 2009; PERPETUO et.al., 2009).

Neste contexto, a investigacdo sobre o perfil dos profissionais que atuam na ESF ganha
relevancia, tanto pela dtica do que é preconizado pelo modelo em termos de respostas objetivas as
necessidades da populacdo, quanto pela constatacdo dos acertos ou desacertos na formulacdo de
politicas publicas capazes de atenuar as dificuldades encontradas neste campo.

Dentro desta perspectiva 0 presente artigo procura analisar de forma comparada o perfil dos
profissionais que atuam nas equipes de Saude da Familia com énfase na formacdo e qualificacdo
profissional a partir de dados consolidados para Minas Gerais, a regido sudeste e o Brasil. Esse estudo
pode sinalizar possiveis alternativas para equacionar a dimensao do perfil profissional para atuacéo na
ESF, um dos desafios a serem vencidos para consolidacdo deste modelo de saiude conforme seus
principios ordenadores e segundo os objetivos idealizados

2. Breve Contextualizacdo: Atencdo Primaria a Saude e ESF no ambito do SUS e a Realidade de
Minas Gerais

A concepgdo moderna de Atencdo Primaria a Saude (APS) surgiu em 1920 no Reino Unido
propondo a organizacdo do sistema de servico de salde em trés niveis: 0s centros primarios, 0s
secundarios e os hospitais de ensino. Diversos sistemas de salde derivam desta concepcao, incluindo o
SUS (MENDES, 2002; STARFIELD, 2002). Entretanto, a definicdo da APS como doutrina se deu a
partir da Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, em Alma-Ata, em 1978. Em
1979, a Assembleia Mundial da Saude colocou a meta “Salde Para Todos no ano 2000, que
incentivou todos os paises membros a definir e por em prética estratégias nacionais, regionais e globais
para o alcance desta meta (MENDES; 2002; TAKEDA, 2004).

Na ocasido foi delineado o conceito de referéncia para a atengdo primaria a saude, o qual serviu
de base para o conceito vigente atualmente no Brasil, definido na Politica Nacional de Atencdo Basica
brasileira e que

caracteriza-se por um conjunto de acles de saude, no ambito
individual e coletivo, que abrangem a promocdao e a protecdo da salde, a
prevencdo de agravos, 0 diagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo e a
manutencio da satde. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas



gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob forma de
trabalho em equipe, dirigidas a populacdes de territorios bem delimitados,
pelas quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a
dinamicidade existente no territorio em que vivem essas populacdes [...] E
o contato preferencial dos usuérios com os sistemas de saude. Orienta-se
pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenacéo do
cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da
responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade e da participacao social
(BRASIL, 2006).

Apesar do conceito definido, o debate demonstra a existéncia de trés referéncias para a forma de
se desenvolver este tipo de atencdo. Ela pode ser entendida como atencdo seletiva — um programa
especifico destinado a populacdo e as regides pobres, com baixo custo e que utiliza tecnologia simples.
Essa interpretacdo esta firmada na proposta politico-ideoldgica da atencdo primaria seletiva de saude,
pratica complementar a medicina flexneriana. Significando, no entanto, a manutencdo de desigualdades
regionais existentes por meio de uma pratica compensatéria que implica o reconhecimento da
impossibilidade de superar as desigualdades quanto ao acesso aos servi¢os de saide (MENDES; 2002).

Outra interpretacdo € como nivel priméario do sistema de servicos de saude, ou seja, modo de
organizar e fazer funcionar a porta de entrada do sistema, enfatizando a funcdo resolutiva, com
minimizacdo de custos econdémicos e orientada para satisfazer as demandas da populacdo para 0s
problemas mais comuns de satde. Por fim, pode ser interpretada como uma Estratégia de organizacdo
do sistema de saude que tem o papel de apropriar, recombinar, reorganizar e reordenar 0s recursos do
sistema para satisfazer as necessidades da populacdo (MENDES, 2002; TAKEDA, 2004).

A visdo da APS enquanto estratégia de organizacdo do sistema de servigos de saude esta
baseada na abordagem que afirma que tais sistemas podem ser fragmentados ou integrados. Os
primeiros sdo organizados por niveis hierarquicos, segundo a complexidade crescente, em uma forma
piramidal. A APS, neste modelo, ocupa o primeiro nivel de complexidade, o que pode levar a uma
visdo distorcida, porque impde certa banalizacdo deste nivel de atencdo perante os outros. O modo de
organizar 0s servigos de saude nestes sistemas € o voltado para o atendimento das condi¢fes agudas
(duracdo da condicdo limitada, manifestacdo abrupta, causas simples e diagnosticos precisos)
(MENDES, 2002).

Mendes (2002) adverte que sistemas integrados se estabelecem em rede horizontal integrada, na
qual a APS € o centro de comunicacdo e ndo ha hierarquia. Neste caso, a atencdo é voltada para as
condigdes crénicas (manifestacdo gradual, duracdo indefinida, causas mdltiplas e diagndsticos
incertos). Starfield (2002) observa que um sistema de salde orientado segundo o modelo de Atencédo
Primaria a Saude é mais efetivo e satisfatério para a populacdo, com custos menores e mais equitativo,
mesmo em ambientes de maior iniquidade social.

No Brasil, a criacdo do Sistema Unico de Saude em 1990 teve como finalidade a alteracdo da
situacdo de desigualdade na assisténcia a salde da populacdo brasileira a partir da definicdo dos
principios de garantia de acesso universal, equidade e integralidade dos servicos de saide (BRASIL,
1990; PUSTALI, 2004). A criacdo, em 1994, do Programa Saude da Familia foi mais a¢do voltada para a
consecucdo destes objetivos estipulados ao SUS.

A proposta originada a partir da implantacdo do PSF envolve mudangas expansionistas de
cobertura, a abertura de postos de trabalho, fixando, ainda, novos objetivos para a gestdo de recursos
humanos na salde. Sdo incorporadas as preocupagdes com o aumento da cobertura populacional
atendida e com a fixacdo das equipes de profissionais para assegurar a prestacdo de servicos de saude
de forma adequada e equitativa. Além disso, busca-se a garantia das competéncias e habilidades chaves
e do desempenho dos profissionais diante dos objetivos definidos (PIERANTONI, VARELLA e
FRANCA, 2004).



Esta mudanca implica em uma prética diferenciada por parte dos profissionais. Pustai (2004)
afirma que ha, ainda, um descompasso entre o que se define como perfil adequado dos profissionais
para atuarem em consonancia com o que 0 SUS prope e a formacdo oferecida pelas instituicdes de
ensino. Esta especificidade do trabalho dos profissionais decorre tanto das caracteristicas da demanda
quanto da finalidade do trabalho nesses servi¢cos. Entende-se que deve ser uma pratica incorporadora de
outros saberes, articulada com outras atividades e trabalhos, para responder as necessidades de saude
tanto individuais quanto coletivas. Assim, agregam-se 0S novos saberes como o planejamento, a
epidemiologia e a educacdo em saude, e tornam-se necessarios além do conhecimento clinico, a
priorizacdo da dimenséo coletiva (CAPOZZOLO, 2003; MENEZES & ROCHA E TRAD, 2005).

Campos (1996) apud Capozzolo (2003) define como pratica necessaria nesses Servicos a
concretizacdo de uma clinica ampliada, a qual consiste em

[...] incorporar outros saberes e recursos tecnoldgicos no processo
diagnostico-terapéutico, ampliar os meios, as ac0es terapéuticas e
trabalhar em equipe. Utiliza-se assim de vérias técnicas, da educagdo em
salde, de atividades de grupo, de visitas domiciliares, projetos de
intervencdo em outras instituicbes (escolas, creches) e no territério [...]
uma pratica clinica ampliada que exige competéncia dos profissionais em
lidar com esse vinculo, com 0s aspectos relacionais que ocorrem no
momento do encontro com o usuario (CAMPOS, 1996 apud.
CAPOZZOLO, 2003, p. 67)

A Politica Nacional de Atencdo Basica define como atribuicGes dos médicos e enfermeiros,
dentre outras, a realizacdo de assisténcia integral (promocdo e protecdo da salde, prevencdo de
agravos, diagnostico, tratamento, reabilitacdo e manutencdo da salde) aos individuos e familias na
unidade de Saude da Familia e, quando indicado ou necessario, no domicilio e/ou nos demais espacos
comunitarios (escolas, associacdes, etc), em todas as fases do desenvolvimento humano: infancia,
adolescéncia, idade adulta e terceira idade (BRASIL, 2006).Dessa forma, o processo de trabalho
pensado para a ESF rompeu com padrdes até entdo utilizados, pautados no atendimento a demanda
espontanea da populacéo e as condi¢cdes agudas. Dentre as mudangas que o modelo impde podem ser
citadas: a responsabilizacdo pela assisténcia integral & populacdo adscrita; as atividades educativas de
grupo; o atendimento domiciliar; as acdes de vigilancia a saude, promocao e prevencdo; a incorporagao
de instrumentos que permitem avaliar a cobertura da populacdo e a producgéo dos profissionais; e,
sobretudo, a instituicdo de uma equipe multidisciplinar a qual exige que as habilidades e
conhecimentos de cada categoria sejam utilizados na interacédo e articulagdo de ac¢des para alcancar os
fins propostos (PUSTAI, 2004; CAPOZZOLO, 2003).

Tais mudancas alteraram a organizacgdo do trabalho para além de uma assisténcia integral com
énfase em condicBes cronicas e, por conseguinte, determinam o perfil do profissional desejado para
atuar nas equipes de Saude da Familia. No entanto, muitas sdo as razBes historicamente apresentadas
para a ndo adesdo abrangente ou preferencial dos profissionais, notadamente médicos, a estratégia
salde da familia. Dentre elas, o longo ciclo de formacao especializada que se estruturou na organizacdo
da formacéo e do trabalho no Brasil desde os anos de 1960, alimentado por outros fenémenos, como o
avanco da tecnologia, por exemplo, constituiu alguns “nds” que parecem dificeis de desatar, ainda que
as recentes politicas publicas brasileiras venham induzindo mudancas nessa direcdo (BARBOSA et.al.,
2009).

Menezes & Rocha e Trad (2005) afirmam que na formacdo do médico os conhecimentos da
salde publica ainda sdo tocados de forma marginal, o que dificulta o desenvolvimento de habilidades
requisitadas para o médico de Saude da Familia. Além disso, os cursos de formacdo para estes
profissionais geralmente atraem os alunos para estagios e residéncias em areas superespecializadas, que



passam a ver na especializacdo a possibilidade de obter um padrédo de vida elevado (GUGLIEMI,
2006).

Assim, a visdo especializada e fragmentada da salde e do cuidado se associa ao fetiche da
tecnologia, invadindo os espacgos de exercicio profissional e conformando como padrdo de referéncia
processos de trabalho e praticas profissionais ndo favoraveis a visao preconizada pela ESF. Com as
politicas indutoras dos anos recentes nao foi possivel ainda reverter a visao distorcida de que a ESF é
uma “medicina para pobres” e que sua pratica cotidiana é pouco mobilizadora do crescimento dos
profissionais, embora seja reconhecida por alguns grupos como uma pratica tdo desafiadora que merece
uma consideracdo oposta a essa visdo. (BARBOSA et.al., 2009).

Portanto, parte das tensdes enfrentadas pela gestdo no ambito da ESF advém da nova
organizagdo do trabalho proposta, que exige um novo perfil profissional. Esse contexto indica que a
dimensédo da capacitacdo em servico, historicamente tdo valorizada como politica de gestdo entre os
diferentes entes da gestdo publica, ainda mostra-se como um desafio e a0 mesmo tempo necessaria
para efeito de transformacéo da pratica da APS no pais. A Politica Nacional de Atencdo Basica define
que o processo de capacitacdo para atuacdo na ESF deve iniciar-se concomitantemente ao inicio do
trabalho nas equipes por meio do Curso Introdutdrio para todos os profissionais, com recomendacao de
que seja realizado em até 3 meses ap06s a implantacdo da ESF no municipio.

Em Minas Gerais, a ESF tem sua versdo no Projeto Saude em Casa, lancado em abril de 2005,
que destina recursos aos municipios para aplicacdo na qualificacdo de pessoal, além de obras em postos
de salde, compra de equipamentos médicos e de material de consumo. O Projeto confere tratamento
prioritario a implantacdo das redes de atencdo as doencas do aparelho circulatdrio e diabetes (Rede
Hiperdia), de atencdo as mulheres e as criancas (Rede Viva Vida), de atencdo as urgéncias e
emergéncias, e de atencdo aos idosos (Rede Mais Vida). As ag¢des principais no escopo da qualificagdo
e atualizacdo, concentram-se no Programa de Educacdo Permanente para médicos (PEP), Telessaude,
Canal Minas Saude e as oficinas do Plano Diretor da APS (SES/MG, 2007).

O PEP tem como estratégia a realizacdo de encontros de grupos de profissionais (grupos de
aperfeicoamento de praticas - GAP) em parceria com escolas de medicina, nos quais professores
assumem a tutoria dos profissionais e atividades docentes em sua area de abrangéncia. Baseia-se em
técnicas educacionais especificas que valorizam uma pratica reflexiva e tem como referéncia a
medicina baseada em evidéncias. Dentre seus objetivos, além da reducdo as taxas de investigacOes
diagndsticas desnecessarias e das prescri¢ces incorretas de medicamentos e consequente melhoria do
nivel de resolutividade da atencdo primaria, o aumento da auto-estima do profissional; o rompimento
do isolamento profissional e a reducdo da rotatividade (SES/MG, 2008; SILVERIO, 2008).

O Canal Minas Saude engloba transmissé@o de cursos via TV para as unidades béasicas de saude,
portal na internet com forum e biblioteca e programas de radio sobre temas especificos de salde e o
Telessatde com teleconsultas on line, suporte a urgéncias e teleducacdo com aulas e discussé@o de caso
(SES/MG, 2007). As oficinas do Plano Diretor com carga horaria de 160 horas divididas em 10
oficinas destinadas a gestores municipais, gestores de unidades basicas de saude e profissionais das
equipes de Saude da Familia com os seguintes temas: redes de atencdo a saude, andlise da atengdo
primaria, diagnéstico local, programacdo de atencdo a salde, programacdo de atencdo a demanda
espontanea, abordagem familiar, prontuario da familia, assisténcia farmacéutica, monitoramento e
contrato de gestdo (SES/MG, 2007).

O projeto Saude em Casa confere a Minas Gerais uma abordagem diferenciada referente a
atencdo primaria, a qual procura sanar as dificuldades para consolidacdo da ESF tendo em vista as
especificidades encontradas no estado. Por meio deste projeto, 0 governo mineiro destinou, desde 2005,
R$ 48 milhdes/ano aos municipios onde existiam equipes de saude da familia instaladas.

As acdes realizadas no &mbito do Salde em Casa ainda abarcam atividades de fomento as a¢oes
de capacitacdo formal para os profissionais atuantes na Estratégia de Saude da Familia de Minas
Gerais. Essas ac0es sdo voltadas para incentivar atividades de formagéo em cursos de especializacéo e



residéncia dedicados a medicina de comunidade ou medicina de familia. Neste sentido, hd que se
esperar padrdes diferenciados de formacdo e capacitacdo dos profissionais atuantes em Minas, uma vez
que acles especificas para este fim vem sendo adotadas no estado.

Por se tratar de uma politica implantada em um periodo relativamente recente, ha uma caréncia
de estudos que investiguem os impactos gerados pelas acdes do Salde em Casa frente aos dados
relativos & Atencdo Primaria em outros estados e no pais. E neste quadro que se insere a necessidade
de compreensao dos aspectos relacionados a formacao e qualificacdo de profissionais considerando as
necessidades da populacdo e o cumprimento das diretrizes preconizadas pelo modelo de atencao.

3. Procedimentos Metodoldgicos

O estudo procura investigar aspectos de formacdo e qualificacdo relativos aos profissionais de
nivel superior (médicos, enfermeiros e dentistas) que atuam na Saide em Casa em Minas Gerais, em
comparacdo com a regido Sudeste e ao Brasil. A escolha pelas categorias profissionais de nivel
superior, deu-se em funcdo da existéncia de um rol de opcBes de formacdo ja voltadas a Saude da
Familia para estas categorias, 0 que ainda ndo existe para as demais categorias.

Para abordar os aspectos de interesse para o0 presente estudo, foram utilizados dados coletados
junto a pesquisa amostral de monitoramento nacional da Estratégia Saude da Familia conduzida por
Barbosa et alli (2009). Os dados utilizados acabam por enquadrar este estudo como ex-post-facto, ja
que se debruca sobre informacdes coletadas no final do ano de 2008. No estudo a coleta de dados
amostral foi concluida com 2133 Equipes de Saude da Familia e 1858 Equipes de Salude Bucal,
totalizando 3992 entrevistas nos 27 Estados brasileiros. Foram aplicados trés instrumentos de coleta de
dados, sendo dois deles direcionados as Equipes de Salude da Familia e Equipes de Saude Bucal. Os
questionarios direcionados as equipes compreendiam informacdes de identificacdo da equipe, processo
de trabalho, acesso a servigos e procedimentos especializados, acfes de treinamento e capacitagéo,
assim como outros aspectos sobre a gestdo recursos humanos. O instrumento para as Unidades de
Saude procuraram identificar a estrutura fisica disponivel para o trabalho das equipes, além dos demais
profissionais de sadde e de geréncia atuantes na unidade®.

As variaveis selecionadas para analise foram formacéo e qualificacdo” descritas na Figura 1 a
seguir.

® As questdes relativas a estrutura especifica para atendimento de Saude Bucal (equipamentos e materiais) foram
incorporadas numa sec¢éo especifica no instrumento de coleta de dados para a Equipe de Salde Bucal.

* Entende-se por formagéo os cursos realizados em instituicdes de ensinos cadastradas pelo Ministério da Educacio, e por
qualificacdo, os cursos com carga horarialivre oferecidos por qualquer instituicdo, excluindo os ofertados pela indUstria
farmacéutica.
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Figura 1 — As varidveis analisadas no estudo
Fonte: elaborado pelos autores.

A tabela 1 a seguir apresenta os dados gerais da amostra.

Tabela 1: Amostra do Monitoramento Nacional, 2008.

Equipes de Saude da Familia Equipes de Saude Bucal
Unidades de Analise . Erro . Erro
Universo | Amostra .. Universo | Amostra .
Maximo Maximo
Minas Gerais 3644 93 10% 1742 90 10%
Regido Sudeste 8541 357 5,1% 311 71 5,2%
Brasil 28366 2133 2,0% 17693 1858 2,2%

Fonte: Barbosa et.al. (2009)

As proporcdes observadas em cada categoria de analise em Minas Gerais foram comparadas
aquelas observadas na regido Sudeste e no Brasil por meio do teste estatistico de qui-quadrado. Optou-
se por utilizar este teste uma vez que nao se pode garantir os pressupostos de normalidade na amostra
coletada, bem como o nivel de mensuracdo intervalar. Assim sendo, esta estatistica foi utilizada para
fins de comparacdo entre as proporcdes observadas nos dados entre os entes de interesesse (estado,
regido, pais), uma vez que o teste de qui-quadrado comporta dados mensurados em nivel nominal e
ordinal, bem como dados que ndo assumam uma distribuicdo normal.

4. Resultados e Analise

A tabela 2 apresenta o total de profissionais de saude da familia e satde bucal das categorias em
estudo médico, enfermeiro e dentista; bem como o total de equipes de saude bucal e saiude da familia
que foram entrevistados. Observa-se que a categoria profissional dos médicos é a que apresenta 0 maior
déficit de profissionais em relacdo ao nimero de equipes existente, considerando-se as definigdes da
Politica Nacional de Atencao Béasica (PNAB), 2006.



Tabela 2 - Total de Profissionais levantados na pesquisa

Equipes de Equipes de Cirurgides-
Saulde da Meédicos Enfermeiros q P 9
- Saude Bucal Dentistas
Familia

Minas Gerais 93 86 92 146 146
Regido 357 325 353 321 321
Sudeste
Brasil 2133 1975 2116 1858 1858

Fonte: a partir da tabulagéo dos dados.
4.1. Caracteristicas de Formacao dos Profissionais

A formacdo em nivel de pés-graduacdo dos médicos no estado de Minas Gerais ndo apresenta
percentuais significativamente diferentes dos encontrados na regido Sudeste e no Brasil. De forma
geral, 70% dos médicos que atuam na Salde da Familia no estado fizeram algum curso, quer seja
especializacdo lato ou stricto sensu, quer seja residéncia. Para os enfermeiros e dentistas a situacéo é
semelhante ao encontrado para os médicos, conforme pode ser observado nas tabelas 3 a 5.

Tabela 3 Numero total e percentual de profissionais das equipes de saude da familia segundo a
realizacdo de curso de pds-graduacdo dos médicos, 2008.

N Sim Néao NS/NI
Minas Gerais 86 70,9% 29,1% ,0%
325 70,7% 25,6% 3,8%

Regido Sudeste

Brasil 1974 62,7% 27,1% 10,2%
Fonte: a partir da tabulacéo dos dados.

Tabela 4 Numero total e percentual de profissionais das equipes de saide da familia segundo a
realizagdo de curso de pds-graduagao pelos enfermeiros(as), 2008.

N Sim N&o NS/NI
Minas Gerais 92 69,6% 29,3% 1,1%
Regido Sudeste 353 71,8% 27,1% 1,1%
Brasil 2116 75,5% 21,3% 3,1%

Fonte: a partir da tabulacéo dos dados.

Tabela 5 Numero total e percentual de equipes de satude bucal segundo a realizagdo de curso de
pds-graduacao do cirurgidao dentista, 2008

N Sim Nao NS/NI
Minas Gerais 89 59,6% 38,2% 2,2%
Regido Sudeste 319 64,2% 34,0% 1,8%
Brasil 1845 65,0% 30,3% 4,7%

Fonte: a partir da tabulagéo dos dados.

No que se refere a especializacdo lato sensu, percebe-se que 0s percentuais encontrados para o
médico ndo variam em comparacao a regido Sudeste e ao Brasil, sendo que o percentual encontrado no
estado é de 73,8%. Para os enfermeiros, o percentual que frequentou cursos de especializacdo esta



acima de 92% tanto para o estado quanto para a regido Sudeste e o0 Brasil, evidenciando que esta é a
forma mais frequente de pds graduacdo para esta categoria. Com relacdo aos dentistas, a situacdo €
semelhante a encontrada para os enfermeiros, sendo que 0s percentuais encontram-se acima de 86%. A
modalidade de especializacdo é a de menor dura¢do em termos de carga horaria, o que pode explicar,
em parte, os percentuais observados e presentes na tabela 6.

Tabela 6 Numero total e percentual profissionais de saude segundo a realizagdo de curso de
especializagao, 2008

Meédico Enfermeiro Dentista
N Sim  Nado NS/NI| N Sim Nao NS/NI N Sim Nao NS/NI
Minas 61 73,8% 115% 148% | 64 922% 3,1% 4,7% 53 86,8% 11,3% 1,9%

Gerais
Regido 229 76,5% 13,6% 9,8% | 266 94,7% 16% 3,6% | 212 90,4% 82% 1,4%
Sudeste
Brasil 1187 75,1% 14,5% 10,4% |1585 96,8% 1,6% 1,6% |1200 93,2% 5,6% 1,2%

Fonte: a partir da tabulacdo dos dados.

Quanto a area de especializacdo, a maior parte dos médicos mineiros (59,1%) realizou cursos
que ndo estavam diretamente vinculados a Saude da Familia, sendo que os percentuais para a regido
Sudeste sdo similares. Entretanto, o estado apresenta diferenca estatisticamente significativa quando
comparado ao Brasil no que toca a especializagdo em Salde da Familia, apresentando um percentual
maior de médicos com formacéo especifica para atuacdo na saude da familia.

Para os enfermeiros, o maior percentual segundo a &rea de especializacdo é de Saude da
Familia, com percentual em Minas Gerais de 70,7%. Quando comparada ao Brasil, a categoria
apresenta diferencas estatisticas significativas, sendo que o pais possui somente 49,7% dos enfermeiros
com especializacdo nesta area. Para os dentistas ocorre 0 mesmo, com diferencas quando comparado ao
Brasil. No entanto, esta é a categoria que apresenta 0s menores percentuais de profissionais com
especializacdo em Salude da Familia no estado, 41,3%.

Cabe ainda destacar que a quantidade de profissionais atuando junto as equipes de Saude da
Familia em Minas Gerais que possuem formacdo especifica em Salde da Familia foi superior em
relacdo aos demais niveis de analise. A maioria dos profissionais, para as trés categorias analisadas,
possui cursos de especializacdo em Saude da Familia ou outra modalidade (Tabela 7).

Tabela 7 Percentual de profissionais de saude segundo a &rea de especializacéo, 2008.

Salide da Familia* Satide pub I!ca/Saude Gestdo Outro
coletiva

2 o = o = o = o
g T z|& T 2,8 T £|&8 &t ¢
D 7] < D 5 [ D S < D 5 c
= = a = = a = = a p = a

L L L L
Minas Gerais 432% 70,7% 41,3% | 9,1% 19,0% 196% | 23% 52% 2,2% |59,1% 34,5% 54,3%
Regido Sudeste 32,7% 579% 354% |12,2% 28,0% 252% | 39% 6,2% 3,3% |64,1% 425% 59,3%
Brasil 30,8% 49,7% 27,3% | 12,6% 293% 242% | 3,3% 6,0% 19% |66,1% 45,0% 64,1%

* Ha evidéncia suficiente para apoiar a afirmacdo de que ha diferengas estatisticamente significativas entre Minas
Gerais e Brasil em relagdo a especializagdo em Salde da Familia (p < .01) para as trés categorias profissionais.

Fonte: a partir da tabulacdo dos dados.

A residéncia profissional foi a segunda modalidade em termos de proporc¢édo de profissionais. O
volume de médicos, enfermeiros e dentistas com o respectivo titulo ndo diferiu de modo
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estatisticamente significativo daquele observado no sudeste e no Brasil. Apesar das analises entre
categorias nao revelarem diferencas estatisticas, a proporcdo de médicos que possuem titulo de
residéncia foi muito superior aquela observada nos outros profissionais. Este resultado influenciou as
analises posteriores referentes a area de residéncia. O teste de qui-quadrado ndo foi realizado para 0s
profissionais de enfermagem e dentistas, uma vez que a quantidade absoluta destes, que cursaram
residéncia, foi apenas residual.

Observa-se que o equivalente a 54,1% dos médicos que atuam na Salude da Familia no estado
optaram por esta forma de especializacdo, percentual similar ao encontrado na regido Sudeste e no
Brasil. Para os enfermeiros, o percentual com residéncia é de 1,6% em Minas Gerais e chega a 2,9% no
Brasil, mas tal diferenca ndo € estatisticamente significativa. Na mesma via estdo os percentuais para a
categoria dos dentistas, com percentual no estado de 3,8%, chegando a 6,7% na regido Sudeste, mas
sem diferenca estatistica significativa.

As residéncias de medicina de familia e comunidade e de medicina social/saude coletiva foram
aquelas com as menores proporcGes de médicos com titulacdo. Apesar do fato de que ndo existiram
diferengas estatisticamente significativas entre Minas Gerais a regido e o Brasil, cabe destacar que
aquelas areas de formacdo destinadas, especificamente, para atuacdo junto a satde da familia exibiram
a menor proporc¢éo de profissionais (Tabela 8).

Tabela 8 Numero total e percentual profissionais de satde segundo a realizagdo de residéncia,
2008.

Meédico Enfermeiro® Dentista
N Sim Ndo NS/NI N Sim Ndo NS/NI N Sim Néao NS/NI
Minas Gerais 61 54,1% 42,6% 3,3% 64 1,6% 96,9% 1,6% 53 38% 943% 1,9%
Regido Sudeste 229 546% 41,3% 4,1% 266 1,8% 96,9% 1,3% 212 6,7% 916% 1,7%
Brasil 1187 50,0% 44,0% 6,0% | 1585 29% 94,4% 2,7% | 1200 3,2% 93,1% 3,7%

Fonte: a partir da tabulacdo dos dados.

Para as areas de residéncias escolhidas pelos médicos, a Medicina de Familia e Comunidade e a
Medicina Social e Saude Coletiva ttm os menores percentuais. A Ginecologia e Obstetricia é a area
com o maior numero de profissionais atuando na Saude da Familia, conforme pode ser observado na
tabela 9.

Tabela 9 Percentual de médicos segundo a area de residéncia, 2008
Medicinade  Medicina

Ginecologia/  Clinica

CFamll_la e Somal/Sgude Pediatria Obstetricia  Médica Outra
omunidade Coletiva

Minas Gerais 15,6% 6,3% 15,6% 28,1% 18,8% 25,0%
Regido Sudeste 11,5% 2,6% 23,7% 23,4% 15,6% 31,3%
Brasil 12,6% 3,5% 24,5% 22,9% 12,3% 32, 7%

Fonte: a partir da tabulacdo dos dados.

Para a pds-graduacdo stricto sensu, 0s percentuais para todas as categorias profissionais
mostrou-se relativamente baixo, e ndo houve diferencas significativas entre Minas Gerais, Regido

> Pelo pequeno nimero de profissionais com residéncia, as anélises acerca da area da residéncia ndo foram realizadas para
as categorias profissionais enfermeiro e dentista.
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Sudeste e Brasil. A tabela 10 apresenta os dados.

Tabela 10 Numero total e percentual de profissionais de salide que possuem mestrado e/ou
doutorado, 2008.

Médico Enfermeiro Dentista
N Sim Nao NS/NI| N Sim N&do NS/NI| N Sim Na&do NS/NI
g/'é?;ss 61 16% 918% 66%| 64 31% 969% 0% | 53 57% 943% .0%
gﬁgéi‘t)e 229 26% 904% 7.0% | 266 2.6% 97.4% 0% | 212 67% 92.5% .8%

Brasil 1187 35% 86,8% 9,8% | 1585 1,6% 96,4% 2,0% | 1200 3,5% 93,0% 3,5%
Fonte: a partir da tabulacéo dos dados.

No que se refere a titulacdo em Medicina de Familia e Comunidade, os percentuais de
profissionais médicos que possuem a mesma € de 17,4% no estado, 13,9% na regido Sudeste e 11,5%
no Brasil, sem diferencas estatisticas significativas. O titulo de especialista em medicina de familia e
comunidade é conferido a aquele profissional que se submete a prova da Sociedade Brasileira de
Medicina de Familia e Comunidade. O titulo surge como uma modalidade de certificacdo profissional
atestando que o profissional detém conhecimentos minimos acerca da especialidade em questdo.
Apesar da importancia dessa certificacdo, uma pequena quantidade de profissionais de medicina possuli
a titulacdo. Soma-se ainda, no que tange a este topico, a auséncia de diferencas estatisticas na
comparacéo realizada entre as trés classes de analises (Tabela 11)

Tabela 11 Numero total e percentual de médicos segundo a existéncia de titulo de especialista em
medicina de familia e comunidade, 2008.

N Sim Nao NS/NI
Minas Gerais 86 17,4% 75,6% 7,0%
Regido Sudeste 325 13,9% 77,5% 8,7%
Brasil 1974 11,5% 73,1% 15,4%

Fonte: a partir da tabulagéo dos dados.
4.2. Caracteristicas da qualificacdo para o trabalho

A qualificagdo para o trabalho dos profissionais da APS pode ser verificada através das
atualizaces por meio de cursos especificos que fazem parte da politica da APS em consonancia com
seus objetivos e processos de trabalho ora estabelecidos. Para efeito do presente trabalho foi possivel
quantificar para as categorias profissionais de médicos, enfermeiros e dentistas cada curso entre os 18
considerados no escopo da qualificacdo da APS no Brasil (também na perspectiva comparativa entre
Minas Gerais, regido sudeste e Brasil).

Para os profissionais médicos, observa-se no Grafico 1 os baixos percentuais alcancados com
relacdo as atualizacbes. De forma comparativa, para as atualizacbes de diabetes, DST/AIDS,
hanseniase, hipertensdo, saide do adolescente, curso introdutério e SIAB Minas Gerais apresenta
percentuais menores que a regido Sudeste e o Brasil. Em todos estes casos as diferencas sao
estatisticamente significativas. Sendo que entre os profissionais médicos nenhuma atualizacdo em
Minas Gerais tem percentual mais expressivo em relacao a regido sudeste e também ao Brasil.
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Grafico 1: Percentual de médicos que participaram de atualiza¢ées segundo a drea do curso.
Fonte: a partir da tabulacéo dos dados.

Com relagéo a qualificacdo dos enfermeiros, os percentuais do estado também séo inferiores aos
da regido Sudeste e do Brasil, mas a diferenca sO € estatisticamente significativa para Hipertensdo,
Diabetes, DST/Aids e Curso introdutério; quando comparado a regido Sudeste e ao Brasil (Grafico 2) .
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Grafico 1: Percentual de enfermeiros que participaram de atualizagdes segundo a area do curso.
Fonte: a partir da tabulacéo dos dados.

Para os dentistas, os percentuais encontrados foram os mais baixos dentre as categorias
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profissionais, sendo em sua maioria inferiores a 50%. De forma comparativa, somente foi
estatisticamente significativa o Curso Introdutério, em que Minas Gerais esta abaixo do Sudeste e do
Brasil (Grafico 3).
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Grafico 2: Percentual de dentistas que participaram de atualizagdes segundo a area do curso.
Fonte: a partir da tabulacdo dos dados.

No anexo I, as tabelas 12 a 30 apresentam os resultados percentuais para cada uma das areas nas
quais os profissionais se atualizaram, incluindo a informacdo sobre os casos nos quais foram
observadas diferencas estatisticamente significativas na comparacdo de Minas Gerais com o Sudeste e
com o Brasil.

Em sintese, independente da categoria profissional e da temética referente a atualizagdo pode-se
observar que Minas Gerais possui percentuais abaixo da regido Sudeste e Brasil, no que se refere a
realizacdo de acOes de capacitacdo e formacao pela sua forma de trabalho. Esse quadro levanta uma
série de reflexes que devem ser pontuadas na medida em que o modelo preconiza, para as diferentes
categorias profissionais, maior aderéncia ao processo de trabalho por meio da formacéo e qualificagédo
especifica para a APS. No entanto, a aplicacdo dessa diretriz ainda pode estar longe de ser efetiva, uma
vez que é possivel constatar que mesmo a dimensdo quantitativa de desenvolvimento profissional
evidencia pouca expressividade frente as multiplas demandas que se apresentam para a consolidacao da
APS no pais. Outro ponto que precisa ser analisado é até que ponto a énfase e os investimentos em
qualificacdo resultam na melhoria da APS num contexto caracterizado pelo forte dominio do
conhecimento técnico das diferentes categorias profissionais, que historicamente atuam de maneira
mais corporativa que colaborativa. A seguir, para efeito das consideracdes finais a luz dos dados aqui
apresentados, sdo sistematizadas as reflexdes que se mostraram pertinentes ao propoésito do artigo.

5. Considerac0es Finais

Conforme destacado ao longo do estudo, o processo de trabalho atrelado a Estratégia Saude da
Familia exige dos profissionais de saude um novo perfil de atuacao baseado no trabalho de uma equipe
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multidisciplinar que tem, além das acdes de préatica curativa, foco em promocao e prevencao. Neste
sentido, um dos grandes desafios apontado por Mendes (2002) diz respeito a necessidade de formacéo
adequada dos profissionais de salde para atuar de acordo com as bases conceituais da estratégia, de
maneira a aumentar os niveis de resolutividade das equipes. Desta forma, acdes de qualificacdo sao
necessarias para que os profissionais de salde que atuam junto a Estratégia Salde da Familia possam
desempenhar satisfatoriamente as atividades vinculadas a mesma. Soma-se a este fato a caréncia de
contetidos voltados para a questdo da medicina de familia e comunidade no a&mbito do processo de
formacdo tradicional das escolas médicas.

Existem evidéncias de que a atencdo oferecida por médicos generalistas e com perfil de
formacdo voltado para a atuacdo junto a atencdo primaria é capaz de melhorar o cuidado ofertado por
estes profissionais (STARFIELD, 2002). Além disso, cabe destacar que a qualidade da atencdo
fornecida por profissionais de saide mantém relacdo com a duracdo do treinamento em pos-graduacao
ao qual foram submetidos, com a extensdo da experiéncia com os problemas especificos vinculados a
atencdo primaria, e com a natureza da organizacdo em que o profissional de saude trabalha (PALMER
E REILLY, 1979).

Assim, considerando-se a Saude da Familia como a estratégia prioritaria para organizacdo do
SUS e suas particularidades, no que diz respeito ao tipo de pratica a ser desenvolvida e ao perfil
necessario dos profissionais, o desafio da formacdo e qualificacdo se amplia, e é agravado pelo
reconhecimento tardio das dimensdes de gestdo do trabalho no processo de consolida¢do do SUS
(LEVCOVITZ, LIMA e MACHADO, 2001).

Nessa perspectiva, € necessario resgatar o objetivo deste estudo, que € indagar se existem
evidéncias de que as praticas de formacdo e qualificacdo dos profissionais de nivel superior refletem as
demandas e as necessidades da Salde da Familia, sobretudo em Minas Gerais, onde um esforgo
adicional foi realizado na implementacdo da ESF por meio do projeto Saude em Casa. No ambito deste
projeto tém sido realizados esforgos no sentido de promover agdes que contribuam para uma melhora
do perfil de formacdo e qualificacdo dos profissionais de salde, com o objetivo de consolidar a
Estratégia Saude da Familia. Desta forma, podem-se analisar as informagdes sobre médicos,
enfermeiros e dentistas que atuam no estado sob duas oticas: a da formacao e a da qualificacdo para o
trabalho e, de forma comparativa entre Minas Gerais e a regido Sudeste, e Minas Gerais e 0 Brasil.

Vale destacar as evidéncias sobre o nuimero de profissionais com especializagdo especifica
para Saude da Familia mostrou-se superior em relagdo aos niveis observados para o Brasil para as trés
categorias profissionais. Por outro lado, no que diz respeito a qualificacdo em tematicas especificas, em
praticamente todas as que foram pesquisadas, as diferencas observadas entre Minas Gerais e sudeste e
entre Minas Gerais e o Brasil foram estatisticamente significativas. Nestes casos, na maioria das
categorias analisadas, os percentuais de Minas Gerais eram inferiores aos do sudeste e aos do pais em
relacdo ao numero de profissionais com qualificacdo e formacéo para Saude da Familia a despeito dos
esforgos adicionais e dos incentivos para a formacao e capacitagao.

Nesse sentido, apesar dos esforcos enveredados pelo governo de Minas Gerais ndo se pode
notar grandes diferencas no que se refere ao padrdo de qualificacdo dos profissionais de nivel superior
que atuam nas equipes de saude da familia e nas equipes de saude bucal.

Tal cenéario levanta diferentes pontos de reflexdo vinculados as politicas e estratégias adotadas
para qualificacdo dos profissionais das equipes que atuam na estratégia de satde da familia, que podem
ser assim sistematizados:

i) até que ponto a realidade de um quantitativo significativo de profissionais com
formacdo em nivel de especializacdo pode suprimir a participacdo dos mesmos nos cursos de
qualificacdo, na medida em que as diferentes categorias profissionais podem julgar sua formagdo como
suficiente para sua pratica no modelo de atuacao da satde da familia;
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i) mesmo que o nivel de participagdo dos profissionais médicos e enfermeiros nos
cursos de qualificacdo tenha percentual bastante proximo (sendo que para os profissionais dentistas €
caracterizada uma distancia maior em relacdo as outras categorias), hd que se considerar que outras
varidveis das categorias profissionais podem também interferir adesdo aos cursos de qualificacdo, tais
como: as particularidades de cada categoria profissional no que diz respeito ao corporativismo tdo
comum entre as profissdes da salde, como também o conhecimento técnico altamente especializado
que define papéis e responsabilidades no processo de trabalho, volume de atendimentos que podem
sobrecarregar os profissionais dificultando sua participacdo em ac6es de formacao;

iii) inevitavelmente outro aspecto que pode contribuir para pouca adesdo dos
profissionais aos curso de qualificacdo diz respeito as metodologias de ensino e aprendizagem
utilizadas para os cursos ofertados para os profissionais que atuam na satde da familia. Tendo o grande
desafio de que sejam suficientemente atrativas para ndo representar um obstaculo direto para a
participacao das diferentes categorias profissionais;

iv) além do indice de participacdo dos profissionais nos cursos de qualificacdo uma
pergunta subjacente remete a necessidade também de avaliacdo do contetdo aplicado ao processo de
trabalho das equipes de salude da familia. A esse respeito vale relembrar que a mensuragéo do resultado
de capacitacdo, em geral, encontra fortes dificuldades no &mbito da gestdo de recursos humanos que,
naturalmente, sdo maximizadas no contexto da salde pela natureza do trabalho. Por outro lado, avangos
nesse sentido poderiam contribuir para melhorias em todo processo de qualificagéo;

v) embora ndo tenha sido foco desse estudo, a percepc¢do dos profissionais que atuam na
estratégia de salde da familia acerca da qualificacdo poderia também contribuir para a compreensdo
dos fatores impeditivos para uma maior adeséo e possiveis melhorias visando melhor articulacdo entre
as diferentes dimensdes envolvidas nesse processo.

Deve-se considerar, no entanto, que as analises realizadas neste trabalho tomaram por referéncia
apenas as praticas adotadas em Minas, ndo levando em conta aquelas desenvolvidas por outros estados.
Nesse sentido, a ocorréncia de poucas comparacdes com diferencas estatisticas pode-se justificar em
funcdo da realizagéo de agOes voltadas para a qualificagdo para o trabalho em outros estados que, por
consequéncia, poderiam ser responsaveis por gerar impacto nos indicadores agrupados do sudeste e do
pais. Entretanto a baixa frequéncia de profissionais qualificados no pais como um todo também
evidencia dificuldades mais abrangentes, que ndo dizem respeito apenas ao estado de Minas Gerais.

Por fim, ha que ressaltar o grande avanco acerca das evidéncias sobre gestdo de recursos
humanos sobre a estratégia da saude da familia em Minas Gerais, destacando-se uma significativa
evolucdo de um momento histérico recente caracterizado pelas profundas dificuldades no simples
mapeamento da distribuicdo dos profissionais nas equipes pelo Estado, até 0 momento atual quando é
possivel a partir de evidéncias qualificar melhorias das politicas publicas visando, em ultima instancia,
a qualidade da prestacao dos servicos de salde para os usuarios do sistema publico.
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ANEXO | - TABELAS 12 A 30
Tabela 12 Numero total e percentual de profissionais de salide que participaram de atualizacao
voltada por a cuidado de hanseniase, 2008.

Hanseniase . Médico !Enfermeiro

N Sim Nao NS/NI N Sim Nao NS/NI
Minas Gerais 86 46,5% 395% 14,0% 92 57,6%  37,0% 5,4%
Regido Sudeste 325 51,7% 36,0% 12,3% 353 64,0%  32,7% 3,3%
Brasil 1974  489% 32,7% 18,4% 2116 64,4%  31,6% 4,0%

Fonte: a partir da tabulagdo dos dados.

Tabela 13 Numero total e percentual de profissionais de satude que participaram de atualizacao
voltada por a cuidado de tuberculose, 2008.

Tuberculose . Meédico !Enfermeiro

N Sim Nao NS/NI N Sim Nao NS/NI
Minas Gerais 86 55,8% 31,4% 12,8% 92 63,0 31,5% 5,4%
Regido Sudeste 325 59,1% 29,8% 11,1% 353 73,0%  24,1% 2,9%
Brasil 1974 51,7% 295%  18,8% 2116 68,5%  27,7% 3,8%

Fonte: a partir da tabulagéo dos dados.

Tabela 14 Numero total e percentual de profissionais de salde que participaram de atualizagao
voltada por a cuidado de DST/AIDS, 2008.

Médico* Enfermeiro** Dentista
DST/AIDS N Sim  Nao NS/NI| N Sim  Nao NS/NI| N Sim Nao NS/NI
Minas Gerais 86 34,9% 51,2% 14,0%| 92 51,1% 42,4% 6,5% | 89 31,5% 65,2% 3,4%

Regido 49,8% 39,1% 11,1% 67,0% 29,2% 3,8% | 319 35,5% 60,5% 4,0%
Sudeste 325 353
Brasil 1974 46,6% 34,4% 19,0%| 2116 68,2% 27,3% 4,5% | 1845 33,6% 57,8% 8,6%

* Ha evidéncia suficiente para apoiar a afirmacdo de que existem diferencas estatisticamente
significativas entre Minas Gerais e Sudeste e entre Minas Gerais e Brasil em relacdo a atualizacdo de
médicos na area de DST/Aids (p < .01).

** Ha evidéncia suficiente para apoiar a afirmacdo de que existem diferencas estatisticamente
significativas entre Minas Gerais e Sudeste e entre Minas Gerais e Brasil em relagédo a atualizagdo de
enfermeiros na area de DST/Aids (p < .01).

Fonte: a partir da tabulagéo dos dados.
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Tabela 15 Numero total e percentual de profissionais de satude que participaram de atualizagao
voltada por a cuidado de diabetes, 2008.

Diabetes Médico* Enfermeiro**

N Sim Nao NS/NI N Sim Nao NS/NI
Minas Gerais 86 430% 419% 15,1% 92 457%  47,8% 6,5%
Regido Sudeste 325 55, 7% 32,6% 11,7% 353 62,7%  34,4% 3,0%
Brasil 1974  493% 31,4% 19,3% 2116 58,7%  37,1% 4,1%

* Ha evidéncia suficiente para apoiar a afirmacdo de que existem diferencas estatisticamente
significativas entre Minas Gerais e Sudeste em relacdo a atualizacdo de médicos na &rea de Diabetes (p
<.01).

** Ha evidéncia suficiente para apoiar a afirmacdo de que existem diferencas estatisticamente
significativas entre Minas Gerais e Sudeste e entre Minas Gerais e Brasil em relagdo a atualizacdo de
enfermeiros na area de Diabetes (p < .01).

Fonte: a partir da tabulacdo dos dados.

Tabela 16 Numero total e percentual de profissionais de salde que participaram de atualizacéo
voltada por a cuidado de hipertenséo, 2008.

Hipertensdo _ Médico Enfermeiro*

N Sim Nao NS/NI N Sim Nao NS/NI
Minas Gerais 86 46,5% 40,7% 12,8% 92 46,7%  47,8% 5,4%
Regido Sudeste 325 56,1% 33,0% 10,9% 353 62,0%  35,3% 2,7%
Brasil 1974 50,1% 31,1% 18,8% 2116 58,9%  36,7% 4,3%

* Ha evidéncia suficiente para apoiar a afirmacdo de que existem diferencas estatisticamente
significativas entre Minas Gerais e Sudeste e entre Minas Gerais e Brasil em relagédo a atualizagéo de
enfermeiros na area de Hipertenséo (p < .01).

Fonte: a partir da tabulagéo dos dados.

Tabela 17 Numero total e percentual de profissionais de salde que participaram de atualizagao
voltada por a saude da crianga, 2008.

Salde da Crianca - Medico !Enfermeiro

N Sim Nao NS/NI N Sim Nao NS/NI
Minas Gerais 86 32,6% 535% 14,0% 92 48,9%  45,7% 5,4%
Regido Sudeste 325 38,9% 48,7% 12,4% 353 61,1%  35,8% 3,2%
Brasil 1974  339% 46,2% 19,8% 2116 53,7%  41,8% 4,4%

Fonte: a partir da tabulacdo dos dados.

Tabela 18 Numero total e percentual de profissionais de satude que participaram de atualizagao
voltada por a saide da mulher, 2008.

, Médico Enfermeiro
Satde da Mulher N Sim  Nio NSINI | N Sim  Nio  NS/NI
Minas Gerais 86 372% 488% 140% | 92  685% 272%  4.3%
Regizo Sudeste 325  453% 431% 116% | 353  762%  215%  2.3%
Brasil 1074 425% 38.6% 18.9% | 2116 69.8%  261% 41

Fonte: a partir da tabulacéo dos dados.
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Tabela 19 Numero total e percentual de profissionais de salde que participaram de atualizacao

voltada por a satde do idoso, 2008.

satde do Idoso _ Médico !Enfermeiro

N Sim Nao NS/NI N Sim Nao NS/NI
Minas Gerais 86 30,2% 55,8% 14,0% 92 41,3%  53,3% 5,4%
Regido Sudeste 325 33,9% 54,0% 12,1% 353 48,3%  48,3% 3,3%
Brasil 1974 312% 48,9%  19,9% 2116 42,8 52,5 4,6

Fonte: a partir da tabulagéo dos dados.

Tabela 20 Numero total e percentual de profissionais de salde que participaram de atualizacao

voltada por a saude do homem, 2008.

satde do Homem . Meédico !Enfermeiro

N Sim Nao NS/NI N Sim Nao NS/NI
Minas Gerais 86 16,3% 69,8%  14,0% 92 14,1%  80,4% 5,4%
Regido Sudeste 325 189% 692% 11,9% 353 189%  77,9% 3,2%
Brasil 1974 145% 645% 20,9% 2116 14,8 80,0 5,2

Fonte: a partir da tabulagdo dos dados.

Tabela 21 Numero total e percentual de profissionais de salde que participaram de atualizacao

voltada por a saude do trabalhador, 2008.

Saude do Médico Enfermeiro
Trabalhador N Sim Nao NS/NI N Sim Nao NS/NI
Minas Gerais 86 19,8% 66,3% 14,0% 92 35,9%  58,7% 5,4%
Regido Sudeste 325 19,7% 68,4% 11,9% 353 32,6%  63,7% 3,7%
Brasil 1974 218% 575% 20,7% 2116 31,8 62,8 54

Fonte: a partir da tabulacdo dos dados.

Tabela 22 Numero total e percentual de profissionais de salde que participaram de atualizacéo

voltada por a saude do adolescente, 2008.

Saude do Médico* Enfermeiro
Adolescente N Sim Nao NS/NI N Sim Nao NS/NI
Minas Gerais 86 22,1% 651% 12,8% 92 28,3%  66,3% 5,4%
Regido Sudeste 325 224% 651% 12,5% 353 37,8%  59,0% 3,2%
Brasil 1974 20,8% 58,0% 21,2% 2116 34,7 60,3 5,0

* Ha evidéncia suficiente para apoiar a afirmagdo de
significativas entre Minas Gerais e Sudeste em relacdo a atualizacdo de enfermeiros na area de Saude

do Adolescente (p <.01).
Fonte: a partir da tabulacdo dos dados.

que existem diferengas estatisticamente

Tabela 23 Numero total e percentual de profissionais de salide que participaram de atualizacao

voltada por a saiude mental, 2008.

Satde Mental _ Médico !Enfermeiro

N Sim Nao NS/NI N Sim Nao NS/NI
Minas Gerais 86 26,7% 60,5% 12,8% 92 37,0% 57,6% 5,4%
Regido Sudeste 325 39,6% 49,9% 10,5% 353 450%  52,2% 2,8%
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Satde Mental _ Médico !Enfermeiro

N Sim Nao NS/NI N Sim Nao NS/NI
Minas Gerais 86 26,7% 60,5% 12,8% 92 37,0%  57,6% 5,4%
Regido Sudeste 325 39,6% 49,9% 10,5% 353 450%  52,2% 2,8%
Brasil 1974 31,7% 48,6% 19,7% 2116 38,3 57,2 4,5

Fonte: a partir da tabulacdo dos dados.

Tabela 24 Numero total e percentual de profissionais de salde que participaram de atualizacao

voltada por imunizag¢ao, 2008.

Imunizac&o . Médico !Enfermeiro

N Sim Nao NS/NI N Sim Nao NS/NI
Minas Gerais 86 22,1% 64,0% 14,0% 92 739%  21,7% 4,3%
Regido Sudeste 325 240% 64,9% 11,1% 353 75,0%  22,5% 2,4%
Brasil 1974  22,4% 58,3%  19,3% 2116 735%  22,6% 3,9%

Fonte: a partir da tabulagdo dos dados.

Tabela 25 Numero total e percentual de profissionais de salde que participaram de atualizacao

voltada por alimentacéo e nutricéo, 2008.

Meédico Enfermeiro
N Sim Nao NS/NI N Sim Nao NS/NI
Minas Gerais 86 19.8% 66,3% 14,0% 92 42,4%  53,3% 4,3%
Regido Sudeste 325 255% 625% 12,0% 353 456%  51,5% 2,9%
Brasil 1974  20,9% 58,1% 21,0% 2116 40,3%  55,1% 4,6%

Fonte: a partir da tabulagéo dos dados.

Tabela 26 Numero total e percentual de profissionais de salide que participaram de atualizacao

voltada por a¢Ges de promogao a saude, 2008.

Acdes de Promocéo Médico Enfermeiro

a Saude N Sim Nao NS/NI N Sim Nao NS/NI
Minas Gerais 86 453% 419% 12,8% 92 56,5%  38,0% 5,4%
Regido Sudeste 325 46,8% 419% 11,3% 353 63,3%  33,4% 3,3%
Brasil 1974  429% 375% 19,7% 2116 60,5%  35,0% 4,6%

Fonte: a partir da tabulagdo dos dados.

Tabela 27 Numero total e percentual de profissionais de salde que participaram de atualizagao

voltada por a cuidado de dengue, 2008.

Dengue Médico Enfermeiro

N Sim Nao NS/NI N Sim Nao NS/NI
Minas Gerais 86 60,5% 27,9% 11,6% 92 66,3%  28,3% 5,4%
Regido Sudeste 325 62,2% 27,8% 10,1% 353 747%  22,4% 2,9%
Brasil 1974 551% 278% 17,1% 2116 69,0%  26,9% 4,1%

Fonte: a partir da tabulacdo dos dados.

Tabela 28 Numero total e percentual de profissionais de salde que participaram treinamento de

preenchimento do SIAB, 2008.

Treinamento para Medico

Enfermeiro
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g:eAeSCh'me”to do N Sim  Nio  NS/NI N Sim Nio  NS/NI
Minas Gerais 86 326% 57.0% 105% | 92  478% 47.8%  4.3%
Regio Sudeste 325  36.7% 521% 111% | 353  58.3%  38.9%  2.8%
Brasil 1974  29.4% 531% 175% | 2116 551%  40.7%  4.3%

Fonte: a partir da tabulagéo dos dados.

Tabela 29 Numero total e percentual de profissionais de saude que participaram do curso
introdutdrio a Saide de Familia, 2008.

Curso Médico* Enfermeiro** Dentista**
Introdutdério a

Saude da N Sim Na NS/NIf N Sim Nao NS/NI| N Sim Nao NS/NI
Familia

Minas Gerais 86 34,9% 53,5% 11,6%| 92 43,5% 53,3% 3,3% | 89 30,3% 66,3% 3,4%
Regido 325 44,7% 42,6% 12,7%| 353 56,4% 41,4% 2,2% | 319 50,8% 45,6% 3,6%
Sudeste

Brasil 1974 44,8% 38,1% 17,1%|2116 55,7% 40,3% 4,0 |1845 48,6 43,4 8,0

* Ha evidéncia suficiente para apoiar a afirmacdo de que existem diferencas estatisticamente
significativas entre Minas Gerais e Brasil em relacdo aos médicos que realizaram do curso introdutério
a Saude da Familia (p < .01).

** Ha evidéncia suficiente para apoiar a afirmacdo de que existem diferencas estatisticamente
significativas entre Minas Gerais e Sudeste e entre Minas Gerais e Brasil em relagdo aos enfermeiros e
dentistas que realizaram curso introdutorio a Satde da Familia (p < .01).

Fonte: a partir da tabulagéo dos dados.

Tabela 30 Numero total e percentual de dentistas satide que participaram de atualizagdes, 2008.

Acdes de saude
bucal para pessoas
com necessidades
especiais
(diabéticos,
hipertensos, dentre
outros)

N Sim Nao NS/NI Sim N&o NS/NI Sim Nao NS/NI Sim Nao NS/NI
Minas Gerais 89 47,2%50,6% 2,2% 30,3% 66,3% 3,4% 40,4%55,1% 4,5% 39,3%57,3% 3,4%

Atencdo a gestante  Diagndstico de

- ~ . Biosseguranca
e ao bebé* lesdes bucais** 9 ¢

Regido 319 50,8%45,7% 3,5% 42,3%54,4% 3,3% 51,8%43,8% 4,4% 53,0%42,2% 4,8%
Sudeste
Brasil 1845 41,8%50,2% 8,0% 37,5%54,7% 7,8% 53,6% 38,3% 8,2% 56,4% 35,4% 8,2%

* Ha evidéncia suficiente para apoiar a afirmacdo de que existem diferencas estatisticamente
significativas entre Minas Gerais e Sudeste em relacdo a atualizacdo em atencao a gestante e ao bebé (p
<.01).

** Ha evidéncia suficiente para apoiar a afirmacdo de que existem diferencas estatisticamente
significativas entre Minas Gerais e Brasil em relacdo a atualizagdo em diagnostico de lesbes bucais (p <
.01).

*** Ha evidéncia suficiente para apoiar a afirmacdo de que existem diferencas estatisticamente
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significativas entre Minas Gerais e Sudeste e entre Minas Gerais e Brasil em relacdo a atualizacdo em
biosseguranca (p < .01).

Fonte: a partir da tabulacdo dos dados.
e Continuagéo

Urgéncias
Odontogicas
(pulpites, manejo de

. . acidentes e Cirurgia buco-
s Periodontia L L
Dentistica Basica** complicacbes na  dentaria ou oral
asica - Kkk
clinica menor
odontoldgica,
traumatismaos,
etc)***
NS/N
N Sim N&o NS/NI Sim N&o NS/NI Sim Nao [ Sim  N&ao NS/NI
. .89 32,6%64,0 3,4% 31,5% 65,2% 3,4% 42,7% 53,9% 3,4% 18,0% 78,7% 3,4%
Minas Gerais %
Regido 319 45,2% 51,0 3,9% 39,1%56,8% 4,1% 53,4% 43,4% 3,2% 28,3% 68,4% 3,3%
Sudeste %
Brasil 1845 496 416 88 392 521 87 547 367 86 325 588 87

Nota: * H& evidéncia suficiente para apoiar a afirmacdo de que existem diferencas estatisticamente
significativas entre Minas Gerais e Sudeste e entre Minas Gerais e Brasil em relacdo a atualizagdo em
dentistica (p <.01).

** Ha evidéncia suficiente para apoiar a afirmacdo de que existem diferencas estatisticamente
significativas entre Minas Gerais e Brasil em relacéo a atualizacdo em Periodontia basica (p < .01).

** * Ha evidéncia suficiente para apoiar a afirmacdo de que existem diferencas estatisticamente
significativas entre Minas Gerais e Sudeste e entre Minas Gerais e Brasil em relacdo a atualizacdo em
urgéncias odontoldgicas e cirurgia buco-dentéria menor (p <.01).

Fonte: a partir da tabulagéo dos dados.
e continuacdo

. Protese total e parcial
Farmacoterapia

removivel
N Sim N&do NS/NI Sim N&do NS/NI
Minas Gerais 89 28,1% 685% 3,4% 16,9% 79,8% 3,4%
Regido Sudeste 319 31,6% 63,6% 4,8% 21,7% 74,6% 3,7%
Brasil 1845 315 59,1 94 23,4 684 8,2

Fonte: a partir da tabulacdo dos dados.
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