Ministério da Saude

FIOCRUZ L
= ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
Fundacao Oswaldo Cruz SERGIO AROUCA

ENSP

“Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade:
dois programas brasileiros”

por

Pedro de Gales Perpétuo Rocha Pitta Sampaio

Dissertacdo apresentada com vistas a obtencaado tie Mestre
Modalidade Profissional em Saude Publica

Orientadora: Prof.2 Dr.2 Lilian Koifman

Rio de Janeiro, fevereiro de 2014.



Ministério da Saude

FIOCRUZ L
= ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
Fundacao Oswaldo Cruz SERGIO AROUCA

ENSP

Rio de Janeiro, fevereiro de 2014.

“Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade:
dois programas brasileiros”

apresentada por

Pedro de Gales Perpétuo Rocha Pitta Sampaio

foi avaliada pela Banca Examinadora composta pstggiintes membros:

Prof. Dr. Luiz Carlos Hubner Moreira
Prof. Dr. Carlos Otavio Fillza Moreira

Prof.2 Dr.2 Lilian Koifman- Orientadora

Dissertacao defendida e aprovada em 24 de fevedard014



Catalogacéo na fonte
Instituto de Comunicacéo e Informacao Cientifidaeenoldgica
Biblioteca de Saude Publica

S192 Sampaio, Pedro de Gales Perpétuo Rocha Pitta

Residéncia em Medicina de Familia e Comunidadss (
programas brasileiros. / Pedro de Gales PerpétuthaR®itta
Sampaio. — 2014.

53 f.
Orientadora: Koifman, Lilian.

Dissertacdo (Mestrado) — Escola Nacional de Sd&iddica
Sérgio Arouca, Rio de Janeiro, 2014.

1. Medicina de Familia e Comunidad@. Internato e
Residéncia.3. Educacdo em Saudé. Atencdo Priméria a
Saudel. Titulo.

CDD - 22. ed. - 610.7




Ministério da Saude

FIOCRU% ESCOLA NACDNAL DE SAUDE PUBLICA
Fundacao Oswaldo Cruz SERGIO AROUCA
ENSP

AUTORIZACAO

Autorizo, exclusivamente para fins académicos e cientificos, a
reproducdo total ou parcial desta dissertacdo, por processos

fotocopiadores.

Rio de Janeiro, 24 de fevereiro de 2014.

Pedro de Gales Perpétuo Rocha Pitta Sampaio

/Fa



Dedicatoria

Para meu filho Davi Iredég,

por iluminar o que importa.

Para minha mé&e Ann,
mulher guerreira incansavel,

pelo amor todos os dias de minha vida.

Para Barbara,
mulher companheira onga mée do caroco,

por trazer tanto brilho no recomeco de todos os dia

E pelo que é.

Para vo Dasa, estrela-guia, professora e inspaador

gue Deus siga iluminando nossas maos.

Para meu pai Fernando, por acreditar e incentiear caminho.

Por ensinar o amor ao que faz. “Ars longa vita@ibte

As pessoas que compartilham seu cuidado comiga opelrtunidade de estar no

presente, pelo afeto e por me mostrarem tantafhpokesles.



Agradecimentos

O trajeto para a construcdo deste estudo contouapoio de muitas pessoas que

cruzarem meu caminho: o trabalho tem parte de vocés

Aos professores do Mestrado Profissional em Atef@maria, por criarem um
curso com proposta tdo adequada para os desafiosndaucdo da APS na cidade do

Rio de Janeiro.

Aos professores Carlos Otavio e Elyne Engstrom,gooeditarem neste projeto

pedagodgico tao singular, tdo cheio de percalc@xapamentos e reconciliagdes.

A Lilian Koifman, pela orientacéo, pela paciéngay ajudar a trazer a tona este

trabalho, por acreditar e construir essa ponteendcademia e a vida.

A Luiz Hubner, pai encontrado na vida, pela conigho neste trabalho, pelo

afeto, pela paixao pelo que faz.

Aos professores Valeria Romano, Fafa Lobato, Wél€adu, pelas licdes, pelas

perguntas, pelo brilho.

A amiga do peito e colega de tantas empreitadasNa6treit, pelo ombro, pelas
risadas, por estar sempre tao perto.

Aos maravilhosos colegas dessa turma, que estéendadtantos frutos de
amizade, parcerias de trabalho, belas obras ldsr& amores: Maria Alicia, Keka,
Leonardo, Melanie, Domingos, Regina, Francine, MRgniani, Tarciso, Alexandre,
Alessandra, Ana, Daniele, Denise, Gislani, Juliaviallina, Nathdlia, Patricia Couto,

Patricia Durovni, Solange, Waleska.

A Coordenacéo do Programa de Residéncia em Medieifsamilia da Secretaria
Municipal do Rio de Janeiro, em especial a ArmaNdoman, André Justino, André
Lopes, Samantha Franca, Lourdes Luzoén, Nulvio Lernpelo apoio constante, por
acreditar num projeto tdo grande e desafiador,famer acontecer e por acreditar no

potencial de seus profissionais.



As equipes da Clinica da Familia Felippe Cardosoespecial aos profissionais
das equipes Merendiba e Uanapu, por compartilharelesafio diario do trabalho. As
médicas residentes Daniela Fiuza, Suzan Maiathj &&esvido e Carolina Pereira, por

abracarem este preceptor também em formacao egq@hhio diario.

Aos colegas inspiradores de todos os dias, incais&v obstinados: Leonardo
Graever, Melanie Maia, Moisés Nunes, Alfredo devéia Neto, Valter Rezende,
Marcos Goldraich, Cassia Lanes, Adelson GuaraanaieChaves, Rodrigo Pacheco
“Maranh&o”, Michael Duncan, Marcos Paulo, Renatot&a Bernardo Bastos, Gabriel
Barcellos, Djalma Moraes, Luiz Nicolodi, Thais leeitFernanda Salvador, Jetele
Seleme, Enrique Barros, Frantchesca Fripp, AnaaPRatges, Ligia Lorandi, Dalvan
Brum, Bruno Januario, Ana Peixoto Neves, Brunoestelorge Esteves, Daniel Puig,
Thais Facanha, Cris Brito, Marcos Vasconcelos, Gamiranda, Leandro David,

Eduardo Bianck.

Aos colegas do CMS Albert Sabin, onde tive a prienekperiéncia como Médico
de Familia, pela amizade e parceria.

Aos maestros Felipe Anselmi, André Klafke, Patritiahtenfels, Luiz Felipe
Mattos, José Mauro, Roberto Umpierre, Carlo CuMajo Tavares, Renata Pekelman,
pelos ensinamentos, pelo amor ao oficio, por temaps anos em Porto Alegre tdo

iluminados.

Aos professores Denise Herdy, Cesar Favoretto,Silieira, Ricardo Donato,
Maria Inez por mostrarem a Medicina de Familia aind berco da faculdade, pela luta

de todos esses anos.

A todos professores que tive na vida, nas esdotesitais e postos de salde. E

principalmente aos mestres anénimos, que repaddipdas nas ruas.
A madrinha Vania, ao padrinho Gilson.

A Bruno Safadi, Rodolfo Borges, Pedro Poeta, Juminfiadeu, Gustavo

Guimaraes, por ensinarem diariamente 0 que é sgnam
Ao padrinho Wlad, pelo carinho.
A Ossain, pai e protetor, inspirador dos cuidadusstre da sabedoria das plantas.
A familia Rocha Pitta, por ensinar a fazer pergsinta

Aos irmaos Matheus, Thiago e Gabriel, por estarertosempre.



Resumo

Este estudo € um relato de minha experiéncia casaquisador em dois Programas de
Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade (PRMum no Servico de Saude
Comunitaria do Grupo Hospitalar Concei¢cdo (GHCugmna Secretaria Municipal de
Saude e Defesa Civil do Rio de Janeiro (SMSDC-RHdo como metodologia a
analise critica comparativa. Os PRMFCs estdo imtierde ligados a um projeto de
formacdo em medicina para a construcao da atengéér@m em saude no Brasil, tendo
em vista que somente cerca de 10% dos médicostesuaam atencdo primaria em saude
tém formacao especifica em MFC. Frutos de contexiisricos e politicos distintos;
ambos os programas apresentam contribuicbes s@pntis em suas propostas de
formacdo. O modelo SSC-GHC apresenta campo deceastruturado e consistente —
na convivéncia com residéncia multiprofissionaheespacos de ensino consolidados —
construido ao longo dos anos de existéncia. O rmd8kISDC-RJ demonstra carater
construtivo, mola fundamental para expansao dacatefrimaria em Saude no Rio de
Janeiro: seu campo de ensino esta em formacéao,uenhgy forte viés assistencial —
fundamental para a populacdo e para os médicakerndss. Ambos 0s programas ainda
ndo apresentam objetivos especificos de ensinop ammpeténcias e habilidades a
serem adquiridas pelos médicos em formagdo; masgdiodescritos como possivel

inspiracdo para outros PRMFCs em expansao no pais.

Palavras-chave:Medicina de familia e comunidade; residéncia méaidacacéao e

saude; atencdo primaria em saude.



Abstract

The current study is an account of my experienca assearcher in two Residency
Programmes in Family Medicine and Community (PRMF@rograma de Residéncia
em Medicina de Familia e Comunidade): one at thepiial Conceigdo’s Community
Health Service (SSC-GHC- Servico de Saude Comimitdo Grupo Hospitalar
Conceicdo) and the other at Rio de Janeiro’'s MpaicHealth Secretariat and Civil
Defense (SMSDC-RJ - Secretaria Municipal de Saudeetesa Civil do Rio de
Janeiro), using as methodology reflection on egmee, complemented by a
comparative critical analysis. The PRMFCs are ¢josennected to a medical training
project for the development of Primary Health CereBrazil, as only roughly 10%
active doctors in primary health care have spedining in Family Medicine and
Community. Products of different historical and ipo&l contexts, both programmes
offer significant contributions in their traininggposals. The model SSC-GHC displays
a structured and consistent teaching field in texistence with multi-professional
residency and consolidated teaching experiencds tlmoughout the years. The model
SMSDC-RJ reveals a constructive character, fundtaheémcentive for the Primary
Health Care expansion in Rio de Janeiro: its tewghield is developing with a
powerful care nature — essential for the populata the resident doctors. Both
programmes still do not present clear and spewfching goals, such as competences
and skills to be acquired by the doctors in tragnimevertheless, they are here described

as likely inspiration for other PRMFCs in expansioithe country.

Keywords: Family medicine and community; medical resideregjtication and health;

primary health care.
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1 Introducao

1.1 Apresentacao e justificativa

Para iniciar a apresentacdo desta dissertacdodragacio de Minayo (2010, p.
173): “nada pode ser intelectualmente um probleseando tiver sido, em primeira
instancia, um problema da vida pratica”. Considgre somos escolhidos pelo objeto de
nossos estudos, por estarmos completamente panetdvidos na pratica diaria de
trabalho. Neste caso, principalmente pela necefsiadte compreender melhor os
aspectos desse trabalho intrinsicamente ligadorrdafgho médica e, especialmente,
relacionado a formag¢éo em Medicina de Familia e @odade.

Minha trajetoria de pesquisador contempla a gratuaem Medicina na
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJhamidui parte da primeira turma
com curriculo regido pelas novas diretrizes parausos de graduacao publicadas pelo
Ministério da Educacéo (Brasil, 2001). Desde omeiios semestres, em contato com
as disciplinas oferecidas pelo Departamento de &itedi Integral, Familiar e
Comunidade (DMIFC), tenho a oportunidade de dis@gpectos amplos da medicina,
que ndo somente o da doenca. A0 mesmo tempo, @bdsemd¥o um “curriculo
paralelo”, participei de atividades ligadas a Matdicde Familia, como as educativas
em escolas e 0 acompanhamento de grupos terafgutico

Durante o internato, realizei 0 modulo optativoRrograma Médico de Familia,
da cidade de Niterd6i, importante referéncia nagiterprimaria em saude (APS), no
Brasil;, com servico em funcionamento desde 199&piitado no modelo cubano de
organizacdo. Naquele momento — eram meados de-2@0@ropria cidade do Rio de
Janeiro oferecia rarissimos e inconstantes campestdgio de graduacédo em Medicina
de Familia e Comunidade, isso por ter servicogpiectes de APS. Naquele tempo, a
cobertura populacional por servigos de atencgdo giamera cerca de 3%, uma das
piores entre as capitais brasileiras.

Tendo em vista esse panorama na cidade do Riorg#raafiz a opgcao por
realizar o programa de especializacdo em um dogcesrmais antigos do pais, em
funcionamento desde 1982. Assim, entre os ano9@@ & 2011, cursei o Programa de
Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade (PRMno Servico de Saude
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Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicdo (SSC-Gld@) Porto Alegre, no Rio
Grande do Sul.

Ao fim do curso de Residéncia Médica, um grupo diegas decidiu pela
experiéncia de vivenciar a implementacdo da Esgfimt8alde da Familia (ESF) em
alguma cidade do Brasil. Coincidentemente, naquedenento, a cidade do Rio de
Janeiro comecava a investir e expandir sua re@dgethedo primaria. A coordenacédo do
projeto de expansdo da ESF foi apoiada por profisss médicos de familia e
comunidade com experiéncias prévias em gestaoiroeem outras grandes cidades
brasileiras, como Curitiba e Florianopolis. Comfagamentas entdo adquiridas no
Programa de Residéncia Médica do GHC, decidimosibair para a expansao da ESF
na cidade do Rio de Janeiro, que afinal nos tramma desafio instigante e nos
proporcionava ampla capacidade de crescimento @esgoofissional.

Existe enorme caréncia de médicos com formacacciispeem Medicina de
Familia e Comunidade no Brasil. Os dados da Sodeedrasileira de Medicina e
Familia e Comunidade estimam em cerca de 10% o noldeemédicos com formacao
especifica exercendo papel de médicos de famélareinidade. Tal demanda reflete-se
na cidade do Rio de Janeiro, agudizada pela expamsdecessidade premente de
profissionais qualificados (Campos e lIzecksohn,020Leccim (2005) reforca o

protagonismo dos profissionais de saude, propondo:

retirar os trabalhadores da condicdo de “recurpasd introduzi-los
no estatuto de “atores sociais” de producdo daesafidmplicacédo
deles como atores sociais estabelece como trilh&radb@lho, uma
atuacao centrada nos usuarios ou na qualidadeodagéo social do

trabalho no interesse da sociedade. (Ceccim, 200%53)

A partir do inicio do ano de 2012, a Secretaria iipal de Saude e Defesa
Civil do Rio de Janeiro (SMSDC) investiu na criagho Programa de Residéncia de
Medicina de Familia (PRMFC), com a abertura de &fag por ano. Tratava-se de uma
modalidade de especializacdo baseada no aprenderadservico, que proporciona
ampla vivéncia (cerca de 60 horas semanais ao ldegdois anos) e aquisicdo de
habilidades especificas, sob a supervisdo constenpeeceptores. Um conjunto de 23
colegas ficou responsavel pelas atividades de wigperdireta e integral dos médicos
residentes, fago parte do corpo de preceptores.

Pensando o processo e seu pioneirismo na cidagen@e em consideragédo as

caracteristicas das comunidades, em especificoa eidhde, em geral), torna-se
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relevante a analise do PRMFC para a qualidade daafiio tanto de médicos
residentes quanto de preceptores de MFC.

O presente Mestrado Profissional em Atencdo Pran@om énfase na ESF,
mantém a proposta de qualificar os profissionaisidade. Dessa forma, busco ampliar
o aprendizado nas areas de Atencdo Primaria emeSauddedicina de Familia e
Comunidade, contribuindo para a melhora do serdeosaude desta cidade e do

desenvolvimento do Sistema Unico de Sadde (SUS).

1.2 Objetivos

Para guiar o estudo, mantenho o objetivo geral alatar experiéncias e
descrever dois Programas de Residéncia em MedignBamilia e Comunidade em
funcionamento no Brasil: o programa do Servico @fdé Comunitaria do Grupo
Hospitalar Concei¢céo e o programa da Secretariadifiah de Saude e Defesa Civil do
Municipio do Rio de Janeiro.

E especificamente, atendo os objetivos de a) demcre contexto de
implantacéo dos dois programas de residéncia emcMadle Familia e Comunidade;
de b) analisa-los criticamente e c) contextualzésrmacdo em Medicina de Familia e
Comunidade com a necessidade de incremento a atprigéaria em saude no Brasil.

1.3 Metodologia

O Mestrado Profissional em Atencdo Priméaria propoa um lugar
privilegiado de obtenc&o de ferramentas para sstigagdo de questdes no processo de
implementagcdo da ESF no Rio de Janeiro. O fato plesquisador investigar questdes
acerca de seu proprio local de trabalho, considerainda que esse espaco de trabalho
esteja em plena construcéo, pode gerar algunssamvéntos principalmente em relacéo
a questdo do distanciamento do objeto de estudwmet&nto, tal posicdo também é
extremamente estratégica para analise do campoalAf olhar a partir de dentro
também é privilegiado — talvez seja posicéo Unidasede que tomados certos cuidados,
principalmente em relacéo a propria postura refeex critica do pesquisador. Porém,
para minimizar distorgoes, tal posicdo exige o @dad constante de retirar algumas
vezes o0 foco do objeto e buscar, como fundamermtalkisdo geral: perceber,
contextualizar e criticar os diversos aspectos raptexidades envolvidas, buscando

entende-las a luz de experiéncias descritas eratlira.
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Nossa insercdo no processo de expansédo da ESEiaéseate no que concerne
a formacao dos meédicos de familia e comunidadgyopcmna esse ponto de vista
estratégico. E esta pesquisa, portanto, trata dsilplidade de pensa-lo desde dentro,
buscando uma andlise de suas questdes-chave.

Além disso, ao analisar um objeto que esta em pbeocesso de implantacao
(sem a “cristalizacdo” dos processos antigos), estado pretende contribuir com
reflexdes criticas para seu proprio desenvolvimentie outras iniciativas que a ele se
assemelham.

Minayo (2010, p. 390) fornece algumas ideias esasngara a compreensao do

lugar do sujeito-autor:

Portanto, a pesquisa qualitativa proposta aquintemce que o ser
humano quando vive seus dramas de saude e de wlddemao é
apenas um sujeito sujeitado, esmagado e reprodagestruturas e
relacbes que o produzem e nas quais ele se canBtitao contrario,
um sujeito-autor, um construtor de sentidos e deosusobre sua vida

e sobre sua morte. (Minayo, 2010, p. 390)

Este € um de estudo de abordagem qualitativa, specie de reconstrucao de
trajetdria, que trata em relato as experiénciaslas/nos dois Programas de Residéncia
em Medicina de Familia e Comunidade — um enquangdico residente, outro
enquanto médico preceptor — e que esta complenmeqad analise documental e
critica. Tal metodologia é a adequada ao objetestiedo em construcdo. E a mesma
Minayo (2010, p. 57) que nos auxilia a entenderébotho e suas possiveis aplicacoes,

COMO neste caso:

Este método € o que se aplica ao estudo da histiasarelacdes, das
representacoes, das crencas, das percepc¢des pini@es) produtos
das interpretacdes que os humanos fazem a regjgeitomo vivem,
constroem seus artefatos e a si mesmos, sentemsam. [...]. Este
tipo de método tem fundamento tedrico, além de jieraesvelar
processos sociais ainda pouco conhecidos refereategrupos
particulares, propicia a constru¢cdo de novas aberda revisdo e
criacdo de novos conceitos e categorias durantavestigacao.
(Minayo, 2010, p. 57)



2 Referencial tedrico-conceitual

2.1 A especialidade Medicina de Familia e Comunidad

N&o precisamos saber apenas que doenca a pesspmssmue

pessoa tem essa doenca. — Oliver Sacks.

A Medicina de Familia e Comunidade pretende forprafissionais médicos
capazes de trabalhar na Atencao Primaria em Saiindiz € necessario explicar que nao
se trata do somatorio de conhecimentos de divegaecialidades médicas (Anderson
et alii, 2007), mas de uma area de conhecimentoatobui¢cdes especificas e definidas.

O que define a Medicina de Familia e Comunidaderro especialidade dentre
as demais especialidades médicas — consiste etmdpade um primeiro contato,
cuidar de forma longitudinal, integral e coordenddasatude de uma pessoa. Entende-
se, assim, que a MFC seja inseparavel dos serdeoAtencdo Priméaria a Saude
(Anderson et alii, 2005) e, paralelamente, que coms de atributos da MFC -
principalmente a integralidade ou holismo — confaia MFC importante papel
generalista. Nesse sentido, a especialidade MeddenFamilia e Comunidade poderia
ser considerada como o oposto das especialidades.

McWhinney (2010) reuniu e apresentou os atributascipais da MFC:
competéncia técnica na resolutividade dos probledeasalde das pessoas (e seus
devidos encaminhamentos quando necessarios), egEordnto Como um recurso pela
comunidade, realizacdo de abordagem integral daopes a coordenacdo do seu
cuidado. McWhinney (2010) também definiu quatro peténcias proprias a essa
especialidade: a solucdo de problemas que se ataeseindiferenciados; as
competéncias preventivas; as terapéuticas (de gmalsl frequentes de saude) e a
competéncia de gestdo de recursos. O campo deoedtudIFC articula-se com as
demais especialidades médicas, com outros nuclefisgionais da saude e, também,
com outras &reas do conhecimento humano, comor@paltgia, a comunicacado e a

sociologia.
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A formacdo de profissionais de saude, principalmestravés de modelos
baseados na formac&o em servico, é questédo chava paalificacdo e consolidacdo da
Estratégia Saude da Familia (Anderson et alii, 200@&mpos e lzecksohn, 2010;
Knupp, 2012) e podemos explicar a urgéncia de foaimade médicos na area de
Medicina de Familia e Comunidade com apenas egte $agundo as pesquisas do
Conselho Federal de Medicina, na Demografia Mé{@anselho Federal, 2013) ha
3.253 médicos especialistas em Medicina de FamiC@munidade atuantes no Brasil.
Se considerarmos as cerca de 32 mil equipes de s&ifhmilia atuantes no momento,
teremos que somente 10% sao especialistas em mneedlai familia e comunidade
(Brasil, 2012).

2.2 Atencdo Priméria em Saude

O Brasil adotou alguns exemplos exitosos de oup@ises para aprimorar
algumas diretrizes de seu Sistema Unico de Saldelapta-lo a suas proprias
particularidades. Em alguns paises, como Canadwlatérra, o sistema de saude é
centrado na Atencéo Priméaria em Saude (APS). 8thif2002) apresenta seu conceito
bésico relacionando atributos da APS: o primeirtato, integralidade, coordenacéo do
cuidado e longitudinalidade. Nos paises citadosAPS, como porta de entrada
preferencial do sistema de saude, pretende seémefa para o cidadéo integralmente
(ou seja, o cidadao potencialmente recebe assstémctodas suas questdes de saude),
no decorrer do tempo de sua vida (em que se amicéongitudinalidade).
Transversalmente a essas acbes, a APS realiza rdenagdo do cuidado pela
articulacdo com os demais servicos da rede de sdaatlenodelo de organizacdo dos
servicos de saude vem se consolidando em diveediesspe serve, atualmente, como
inspiragdo para o sistema publico de saude daeidadRio de Janeiro.

No Brasil se desenvolve um programa de atengdoapaniou bésica, como é
denominado pelo Ministério da Saude, que utilizgrono hoje por razdes historicas)
organizado em nivel nacional a partir de 1994,agfama de Saude da Familia (PSF).
Porém, somente desde 2006, com a transformacamdeama em Estratégia Saude da
Familia (ESF), a atengcdo priméaria no Brasil efetigate deixou de ser mais um dos
programas de governo. Ha a proposta de que a BE8fa\&organizar e coordenar os
servicos em saude, bem como cumprir o papel dea matentrada preferencial do
sistema de saude (Ministério da Saude, 2012). Narimalas cidades do pais, o SUS e
a propria ESF estdo em plena construgéo.
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A Estratégia Saude da Familia trabalha com popolac@erritorio definidos
(Ministério da Saude, 2012), tendo como pressuposioamplo reconhecimento de
caracteristicas peculiares de cada territorio, @ dgmanda do profissional capacidade
de manejar e aplicar conhecimentos de diversos @amp saude e das ciéncias

humanas.

2.3 Modalidades de especializacdo médica no Brasil

Hoje, no Brasil, existem trés modelos para o méde&aizar ou receber seu
titulo de especialista: a) a residéncia médicegdmdes essencialmente pela formacdo em
servico com ampla carga horaria de treinamentoh@@s semanais); b) cursos de
especializacdo ou poés-graduacdo com carga horédazida e carater teorico
majoritario; e c) provas de titulos associadascwvgw tedricas para comprovagdo de
conhecimentos especificos de determinada areacikdale Brasileira de Medicina de
Familia, por exemplo, titula médicos especialisfas tenham pelo menos quatro anos
em servicos de atencao primaria documentados enlabte nota minima em prova
tedrica.

Dentre essas modalidades, considerando as comgdiesidia formagdo médica,
a modalidade de Residéncia Médica, é reconhecin® gadrédo-ouro (Knupp, 2012;
Brasil, 2013c; Anderson e Rodrigues, 2008). Paiesp® Inglaterra, Canada e Holanda,
gue contam com sistemas de saude de uso univefsaleeAPS, tém politica para
controlar e regular as vagas de residéncia méDiessa forma, para um médico atuar
no sistema de saude nacional, necessariamentesgptec feito curso de residéncia
médica. Do total de vagas oferecidas em cursesgi@éncia meédica nesses paises, em
torno de 40% séao de Medicina de Familia e ComueidBid Brasil, cerca de 1/3 do
total de graduandos ficam sem uma vaga nos cuesoss@iéncia. Do total de vagas de
todos os cursos, apenas 8% destinam-se a MedeiRardilia e Comunidade.

Até o presente momento, no Brasil ainda n&o é atinigp possuir qualquer tipo
de especializacdo para exercer a funcdo de méditantlia e comunidade. Isso pode
ser explicado pela despropor¢éo entre a demandaduicos praticamente em todas as
regibes do pais, principalmente Norte e Nordestam ade periferias das grandes
capitais, e a oferta de vagas nos cursos de resdé&ntretanto, a obrigatoriedade de
ter realizado a Residéncia Médica é aspecto fundiaing ser alcancado, como aponta a
Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Codage. H& a indicacdo de

aumentar o numero de vagas em cursos de Residdadiaa em todo o pais, para que
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todo egresso da graduacao tenha oportunidade de daa especializacdo em servico
(Brasil, 2013c).

Em &ambito nacional, alguns movimentos estdo ocdaeam paralelo: a
expansdo e consolidacdo da APS sob o formato deeE&Fecente valorizagdo da
especialidade de MFC, como principal especialidpdea atuar na APS. Ainda
encontramos lugares em que a APS funciona comieal@g atendimento dividida e
compartimentada em Clinica Geral, Ginecologia-dtista e Pediatria. A meta do
Ministério da Saude é tornar a APS a principal @pde acesso aos servigos de saude,
concentrando a coordenacao do cuidado, preferemané¢ com profissional médico de
familia. Nao por acaso, muitas das atribuicdes 88 840 coincidentes com as da MFC
(McWhinney, 2010; Starfield, 2002).

2.4 A Residéncia em Medicina de Familia e Comunidad

A modalidade de especializacéo pelo trabalho éndafa por varios autores.

Segundo Feuerwerker (2009), ao

considerar a importancia que o trabalho vivo eeaadlogias levés

tém dentro da organizacdo do trabalho em saudessihilidade de
organizar a formacdo “em ato”, no momento da praduglo

“encontro” entre trabalhador e usuario, é extrentaenéteressante.
Ela pode ser usada hegemonicamente, subordinancklagées aos
procedimentos. Mas também pode ser usada inverdivamn
possibilitando a abertura para o desafio para amalescuta, produzir
novas tecnologias de cuidado, ampliar a constragagpartilhada de
projetos terapéuticos com a participacdo do usudéFieuerwerker,
2009, p. 229-230)

Concordamos com a autora quando diz que,

se a especializacdo pelo trabalho € construida atko rarticulado,
envolvendo gestores, trabalhadores, residentea&ios, ela pode se
configurar como agenciamento em defesa da vida.eSslve
instituicbes formadoras e de servigo, pode contripara a inovagao

! Os estudos de Emerson Elias Merhy (1997, 2002)dem: as “tecnologias leves”, que

associam a relacfes de producédo de vinculo, autpagdo, acolhimento e gestao.
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de praticas de saude e de formacédo, num formabonamgraduacao
(baseado no encontro entre as profissdes, pensami@res por
profissdo). (Feuerwerker, 2009, p. 229-230)

A Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Qudade (SBMFC) aponta
algumas direcOes sobre a organizacdo de um ProglarR&sidéncia em Medicina de
Familia e Comunidade em consonéancia com as pradst&US e o fortalecimento da
Estratégia Saude da Familia no Brasil. H4 menc@eced no que diz respeito a
atividade de preceptofiau supervisdo em servico. Em texto de 2007, a SBMF

entende que a preceptoria € uma atividade eminentenpresencial,
sobretudo, no que toca as praticas de consulwitgiderando-se em
carater de excecgédo algumas situacoes especifiemsndinesses casos
gue fogem a regra ndo se pode dispensar a preeeptesencial em
grande parte das atividades desenvolvidas peldemrts. (Anderson et
alii, 2007, p. 197)

Campos e Izecksohn, em 2010, descreveu o perBvdkicdo dos PRMFC no
Brasil, em que dire¢bes apontam e como indicamtgee£xtremamente pertinentes no

panorama atual:

a Residéncia em MFC foi reformulada e buscou acohgraa
evolucdo da trajetdria da APS no pais. Dessa faanadia-se que essa
especialidade tem consonancia com a politica wgerdeve ser cada
vez mais estimulada a preencher as necessidadesuteos médicos
gualificados para as tarefas de assisténcia, eespesquisa no pais.
Ha uma enorme defasagem entre as vagas ofereciddsreanda dos
municipios brasileiros por este especialista. Astéxicia de 1.047
vagas em MFC, por ano, no Brasil, estd muito agdémecessidade
do SUS, haja vista a meta do Ministério da Saudengdantar um
total de 40 mil equipes de Saude da Familia em anpdazo. A
tendéncia a municipalizacdo dos programas de Resal®édica em
MFC deve ser avaliada em mais detalhe buscandmaestseus
eventuais pontos positivos e negativos. (Camposzexk$ohn,
2010, p. 154)

2 Tarefas e funcdes do preceptor estdo explicadaseaq 2.5.
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Nesse contexto a formacéo especifica em MFC éreate estratégica para a
consolidacdo de um projeto de sistema nacionahddesno Brasil, pelo que os autores
também estdo de acordo, ao ressaltar a importé@tzcibormacdo em Medicina de
Familia: “[...] em qualquer cenério futuro, a Resiciérem MFC devera estar colocada
como prioridade maxima visando a consolidacdo d& 8bh nosso pais” (Campos e
Izecksohn, 2010, p. 154).

2.5 Preceptoria em MFC

A Comisséo Nacional de Residéncia Médica (CNRMinee& propor¢cdo de um
preceptor para, no maximo, seis residentes. A 8ade Brasileira de Medicina de
Familia ndo aponta nenhum modelo especifico deepteca em suas publicacdes. Os
PRMFC, por sua articulacdo com os servicos de santleque estdo inseridos —
geralmente ligados a gestdo municipal (Campos ek$nbn, 2010) —, comportam
variados modelos de preceptoria e inser¢cdo do médgidente. Uma peculiaridade e
provavelmente uma exclusividade dos Programas ded&weia em Medicina de
Familia e Comunidade é a presenca integral do pi@cg@into ao residente (Knupp,
2012), devido a abrangéncia de a¢bes e complexidieska especialidade. Na pratica,
sempre ha um preceptor disponivel em uma unidadsadege para apoiar os medicos
residentes. Em outros Programas de Residéncia B|éisupervisdo dos preceptores é
parcial (geralmente concentrada em determinadodaribsrdo dia ou da semana),
entenda-se que nao esta disponivel em todos os mmsee desempenho dos médicos
residentes.



3 Descricdo de dois programas de Residéncia em Meidia de Familia

e Comunidade

A seguir faremos uma descricdo de dois programd®edaléncia em Medicina
de Familia e Comunidade, com a perspectiva de urar aomparativo, partindo da

experiéncia do pesquisador-mestrando.

3.1 Servico de Saude Comunitaria do Grupo HospitataConceicao, em Porto

Alegre

A descricdo é derivada de experiéncia vivida comédioo-residente do
Programa de Residéncia Médica em Medicina de FamilComunidade do Grupo
Hospitalar Conceicdo, entre fevereiro de 2009 e@ijande 2011. O Programa de
Residéncia é bastante tradicional: teve sua pranteima no inicio dos anos 1980 e, ao
longo do tempo, sofreu algumas altera¢gbes de acmmmlomomentos especificos, como
variacbes em relacdo ao numero de vagas, mas olanatial esta relativamente
consolidado.

Os médicos residentes (22 por ano) sdo alocado$2emmidades basicas de
saude de caréater docente-assistencial localizaosdarros da zona Norte de Porto
Alegre (RS). Tais unidades de atencdo primariaas#eriores ao proprio Programa
Saude da Familia (iniciado no Brasil em 1994) sinasguardam certas peculiaridades
e caracteristicas proprias em relagdo ao projetmmal de Atencdo Bésica que, desde
2006, é denominado Estratégia Saude da Familisi(B2806). A primeira unidade de
atencdo basica do GHC criada foi a de Conceicd®,fagp a cobertura de saude dos
moradores vizinhos ao Hospital Nossa Senhora decdigio. No principio, essa
unidade funcionava dentro do préprio hospital, lsgoebendo sede prépria em um
imovel nas redondezas. A experiéncia foi exitospauto de vista dos moradores. Ao
longo dos anos 1980, associa¢cdes comunitariasidesaizinhos localizados na zona
Norte da cidade organizaram-se para solicitar gergemelhante, constituindo o
Servi¢go de Saude Comunitaria (SSC) com 12 unidades.

As peculiaridades em relagdo a ESF sao relacioradadbertura das areas, a
vigilancia em saude, a composicdo da equipe, aacdey trabalho e o vinculo

profissional. Assim como a ESF, as unidades do &&@lham com base populacional
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definida por territorios. Uma equipe de ESF é costgpdnasicamente de um meédico,
uma enfermeira, um técnico de enfermagem e cercgeideagentes comunitarios de
saude, trabalhando durante 40 horas semanaisdifielddade de contratacdo de um
profissional médico, em alguns locais € admitideirculo de 20 horas semanais. A
ESF estipula cerca de 2.500 a 3.500 pessoas pdpeeqde acordo com as
vulnerabilidades especificas de cada territoriagr 2012). As equipes do SSC tém
composicado diversa, assim como os territdérios #@dscrpor cada unidade tém
populacdes maiores: variando entre 4 e 15 mil pssgdomissédo de Residéncia, 2013).
A ESF tem bases estruturantes definidas pelo Mimistda Saude, mas a administracéo
direta € realizada em ambito municipal, inclusive contratacdo de profissionais,
através dos mais diversos tipos de vinculo em togais. O GHC é uma instituicao
federal. A forma de contratacdo dos profissionaigéoncurso publico, com contrato
celetista. A carga horaria dos profissionais € &a$ semanais, o que corresponde a 6
horas diarias. Assim, na pratica, as equipes s#i\ddbm entre os turnos da manha e da
tarde, com a interseccdo dos horarios do meioahitrl 12 e 14 horas) em que 0s
profissionais se encontram para reunides de trapalimoco no trabalho e atividades de
educacao permanente.

As equipes sao multiprofissionais: além de médieafermeiro, as doze equipes
apresentam composicOes variaveis de profissiondimtologos, assistentes sociais,
psicologos, farmacéuticos e nutricionistas, bem aamsidentes dessas categorias
profissionais. Desde 2004 funciona no mesmo SerdeoSaude Comunitaria, a
Residéncia Integrada em Saude (RIS), para espagab em servico de atencao
primaria daqueles mesmos profissionais. Na pratisses residentes também compdem
as equipes, recebem supervisédo em servico e colimparialgumas disciplinas com os
residentes médicos (o Curriculo Integrado, querdescemos a seguir).

A rotatividade de profissionais entre as unidadesntece com relativa
frequéncia, mas poucos profissionais pedem demigdsddHC, o que facilita a
continuidade do trabalho, um dos atributos essendi Atencdo Primaria em Saude
(APS) (Starfield, 2002).

No Brasil o Programa de Residéncia em Medicinaalailka e Comunidade &
cumprido em dois anos. A carga horaria nos é deacde 60 horas semanais. No
programa do GHC, a carga horaria é cumprida commob@s, de segunda a sexta, das 8
as 18 horas, com cerca de 6 horas de atividadesagdlivididas ao longo da semana,
além de 12 horas de plantdes noturnos no GHC. Entt@ e o 2° anos a grande

diferenca € o aumento da quantidade de estagiadejos fora da unidade de saude,
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realizados geralmente em setores do proprio GH@,dmmo os dois estagios optativos
(cada qual com um més de duracdo) em servicoededat primaria a serem escolhidos
pelos residentes em qualquer servigo do Brasilmwado.

As atividades tedricas ao longo dos dois anos agrama sdo basicamente:

a) 0s encontros semanais de Nucleo com 2 horase (est profissionais da
mesma categoria, no caso dos médicos, para discdssi&rramentas prioritariamente
médicas, como o método clinico centrado na pesalian do registro clinico,
ferramentas de abordagem pessoal e familiar, teroa® abordagem de situacdes
terminais e medicina do trabalho);

b) os encontros ditos de Campo, em forma de disaiglenominada Curriculo
Integrado de cerca de 2 horas semanais: entresgimfais e residentes de diversas
categorias, com objetivos comuns na APS, como datem integralidade, ferramentas
para conhecer o territério, construcdo de moddlictdpara esclarecer problemas, a
coordenacéo do cuidado e a longitudinalidade;

c) nos seminarios de temas clinicos realizadosunatades de salude com o
corpo médico local de cerca de 1 hora;

d) e nas atividades tedricas de campo também adakznas unidades de saude
também com cerca de 1 hora de duracao semanal.

Estagios:

1° ano: estdgio semanal de um turno (4 horas):

a) cirurgia ambulatorial,

b) ginecologia e

C) pediatria.

2° ano: estagios em blocos mensais, com cargadueaiavel:

a) 2 meses de optativo a serem escolhidos pelocmédsidente em outros

servicos relacionados a APS,

b) 2 meses em setor especifico de Medicina Intétiaica Médica) do GHC

para internacdo de pacientes oriundos do SSC.desbe € uma parceria dos

Servigos de Saude Comunitéria e da Medicina Intékreupervisdo é realizada

por médicos internistas por formacdo; porém comarpllde certa forma,

ampliado para aquelas pessoas internadas. Assintesmente tem a

oportunidade de acompanhar alguns de seus pactnse o0 momento intra-

hospitalar, bem como a possibilidade de acessarédicm de familia (via
telefone, e-mail ou, por vezes, de forma presenembecifico de determinado

paciente para entender aspectos de sua historimneexto familiar ou
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comunitario. Nesse estagio o residente imerge nbieate hospitalar e tem

apenas trés turnos semanais para atender seustpacia unidade de saude;

c) um més no servico de Dermatologia Sanitaridza@dd todas as manhas. Este

estagio contempla também ambulatério para pessaawivendo com

HIV/SIDA;

d) 2 meses em estagio de Gerenciamento com enscsgroanais teoricos e

construcdo de projetos de intervengéo gerencialieet local,

e) 2 meses em estagio com profissionais matricéadde Psiquiatria (cerca de

cinco turnos semanais);

f) 2 meses em Ambulatério de Patologia Cervicahselcdo de Dispositivo

Intrauterino no GHC (quatro manhas), além de umotwemanal no programa

De Volta Pra Casa (para abordagem de familias atangas em situacdo de

internag&o hospitalar e aprofundamento em ferraameste abordagem familiar,

como genograma).

No primeiro més de trabalho, o médico residentesgpg®or um periodo de
familiarizagdo com o servi¢o; nesse momento aiddarealiza atendimentos. Observa e
conhece a organizacdo, a dinamica do servico ealmltro especifico dos demais
membros da equipe (agentes comunitarios, agentesniattativos, técnicos de
enfermagem, médicos e demais profissionais). Asson2° més o medico residente
inicia os atendimentos individuais nas consultag cprrespondem a cerca de 60% de
seu tempo de trabalho. No 1° ano é recomendadooguoedico residente realize
atendimentos individuais em seis de seus dez tussmsanais. Os demais Ssao
destinados as atividades teoricas (dois turnositasi domiciliares (um turno) e
atividades em grupo (um turno).

Ao longo do ano, o tempo destinado as consultasiafinamente diminuido, a
medida que novas ferramentas clinicas e comunasatbdo adquiridas. Nos quatro
primeiros meses é recomendavel que o turno de tasseja dividido em tempos de
40 minutos. Nos proximos quatro meses, o tempodézigo para 30 minutos. E é
desejavel que esse tempo seja de 20 minutos noo28earesidéncia. Esse aspecto é
fundamental para aquisicdo de ferramentas de gedlica, no sentindo de
potencializar o tempo do médico. Tais ferramentakiem aspectos intrinsecos como a
gestdao do tempo e a gestdo da capacidade comuaic@titempo de consulta tem
relacdo direta com a capacidade de acesso da papu@ seu médico de referéncia,
ressaltando a importancia fundamental da atengéwapa em saude como principal

contato da populacdo com os servi¢os de saudeuigigéip paulatina de ferramentas de
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comunicacao clinica com as pessoas assistidaepdviEC proporciona maior clareza
de objetivos durante o atendimento, fato que dmnté tanto para resolutividade das
guestbes de saude quanto para a gestao do tenqpiiau2007).

No cotidiano, o médico residente é mais um médaceguipe. Os casos sao
discutidos com os médicos preceptores (sempre dgemca de algum preceptor nas
unidades pois que a presenca integral de precapararacteristica dos programas de
residéncia em medicina de familia e comunidade).

E a populacdo em geral tem maior vinculo com ofigsionais que trabalham
h& mais tempo nas unidades. O médico residentémpadem grande carga horaria nas
unidades e, assim, participa ativamente do proassmbalho. O fato do Programa de
Residéncia funcionar desde alguns anos tende ladiaoi entendimento do processo de
aprendizagem e formacé&o para a populacao e panajzee

Ao longo dos dois anos, o médico residente deseavam trabalho de
conclusao de curso, baseado em aspectos do tradrallaiencao primaria em saude,

especialmente em seu servico.



Carga horaria basica esquematica de PRMFC-GHC do mdente de 1° ano:
plantdes noturnos semanais, respeitando 4 horas descanso pela manha, caso o

plantdo ocorra durante a semana)

22 feira 32 feira 42 feira 52 feira 62 feira
Manha , Estagio , , )
Atendimento _ Atendimento Atendimentg Atendimento
(8-12h) hospitalar
13-16h 1 13-14h 12:30-13:30h
_ 13-14h Reunido -
13-14h Atendimento _ Momento Reunido de
. de equipe - _
Reunido de | 16-18h tedrico da Preceptoria ou
Tarde _ 14-16h Grupo _ _ .
equipe Momento unidade de | Discusséo de
(13-18h) » 16-18h )
14-18h teorico: saude Casos
. Momento
Atendimento | Curriculo » ) 14-18h 13:30-18h
tedrico — Nucleo _ ,
Integrado Atendimento | Atendimento

Nota: Elaboracéo e adaptagdo do autor a partiridetacdes da CNRM.

Esta grade € esquematica, afinal, a cada estagiplementar, a grade sofre
pequenas alteracdes entre turnos de atendimentoidade de saude e os turnos nos

estagios. A carga horaria dos momentos teoricoardida.

¥ A CNRM define a proporcéo de atividades praticaséeicas dos Programas de Residéncia
Médica: 80 a 90% de carga pratica e 10 a 20% dgactmorica. Nesse caso sédo 6 horas
semanais de carga teorica, cerca de 10% da cargdahtotal do Programa de Residéncia,

considerando as 12 horas semanais destinadasgpeséagios em plantdes de emergéncia



27

Carga horaria basica de PRMFC-GHC do residente de®Zano: também com 12

horas de plantdes semanais, ndo incluidas no esquem

22 feira 32 feira 42 feira 52 feira 62 feira
Manha , Estagio Estagio Estagio ,
Atendimento _ ] ] Atendimento
(8-12h) hospitalar hospitalar hospitalar
13-14h
13-16h 13-14h Momento 12:30-13:30h
13-14h Atendimento | Reunido de | tedrico da Reunido de
Tard Reunido de 16-18h equipe unidade de Preceptoria ou
arde
equipe Momento 14-16h saude Discusséao de
(13-18h) .
14-18h teorico: Grupo 15-18h Casos
Atendimento | Curriculo 16-18h Momento 13:30-18h
Integrado Atendimento | Teorico: Atendimento
Nucleo

Nota: Elaboracéo e adaptagdo do autor a partiodestagfes da CNRM. As proporcdes de

carga pratica ou teorica ndo sofrem alteracde$ gara o 2° ano do PRMFC.

3.2 Secretaria Municipal de Saude e Defesa Civil d®io de Janeiro

A partir de 2009, a rede de atencéo primaria erdesdd Rio de Janeiro recebe
fortes investimentos e entra em franca expans@wmb&rtura entdo de 3% da populacéo
chega a 41%, em maio de 2013, com metas de cha@@oam 2016 (Rio de Janeiro,
2013c).

O vinculo empregaticio (pelo contrato celetista)ondece atraves de
Organizacgbes Sociais (OS), contratadas pela Seardtéanicipal de Saude para gerir a
contratacdo e administracdo dos profissionais. Adidiae controversa poderia ser
justificada por tornar mais agil o processo de mgfia vertiginoso. A op¢do pela
administracdo privada da contratacdo e adminigirad@ vinculo empregaticio é
amplamente criticada sob o argumento de que serieaminho para a privatizacao do
Sistema Unico de Salde. A gestdo municipal da saladenunicipio argumenta
assegurando que as decisdes técnicas e de plantaseenpre serdo tomadas pelos

gestores governamentais. O outro argumento patiéizagho das OSs € a atual lei de
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responsabilidade fiscal vigente no pais, que inNzab o pagamento de salarios
profissionais compativeis com os do mercado delinab

A partir de 2009, diversas unidades, as chamadag&ad da familia, sdo
inauguradas na cidade, baseadas nos principiostaatdgfia Saude da Familia (ESF).
Em algumas unidades antigas de atencao primari€&eosros Municipais de Saude
(CMS), coexistem as novas clinicas da familia, &ges no mesmo espaco fisico. Os
antigos CMS constituiam a rede de atencdo prindaiaalde, sem base territorial,
porém com vigilancia em saude (campanhas de va@mnacprogramas estratégicos
como tuberculose), com o trabalho dividido entrefipsionais médicos das grandes
areas (clinica médica, pediatria e gineco-obstajric

Em 2011, o pesquisador passa a exercer funcdo diécondée familia e
comunidade no antigo (a fundacdo data de 1982) té@oereinaugurado Centro
Municipal de Saude Albert Sabin, uma unidade basdécaaude localizada na Rocinha.
A partir de sua reinauguracao, essa unidade dee qaagba a adotar a ESF, contando
com seis equipes.

A equipe que atende a localidade da Macega, doagpasquisador faz parte, é
das mais precérias da comunidade, tem alto numeeasbs de tuberculose, esgoto a
céu aberto, ndo tem coleta de lixo, ha dificulddel@cesso por becos de lama e € alto o
namero de habitacbes insalubres. A equipe, comppstaagentes de saude da
comunidade, é bastante empenhada e, em cercasdues®s, realizou o cadastramento
da area: obteve dados de salude e vida da popypacdcarticular estratégias para o
enfrentamento das principais questdes. O volunseatelimentos € muito grande, cerca
de quarenta consultas por dia (em oito horas dwmltra). Diante dessas atuacoes,
rapidamente a equipe é reconhecida pela populagdm é¢mportante recurso para
atendimento e melhoria do atendimento a suas ridadss de saude.

Os desafios tornam-se cada vez mais claros, a dedservicos em saude
apresenta muitas lacunas, principalmente em relagéacesso a servicos secundarios
(consultas especializadas) e terciarios (alta cexmihde e internacdo hospitalar).
Setores essenciais sdo incipientes (como o degeesucial) e inconsistentes (como a
educacao basica). Dentro da unidade de saude pa paaie dos profissionais ainda nao
estava familiarizada com aspectos fundamentais rdac® de servicos de atencéo
priméria: a escuta cuidadosa, a responsabilizagadmculo com os pacientes ndo eram
0 eixo norteador. A maioria das equipes baseavé&raealho em consultas rapidas, com

pouca disponibilidade para os pacientes.
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O Programa de Residéncia em Medicina de Familia eothunidade da Secretaria

Municipal de Saude do Rio de Janeiro

Entre 2011 e 2012 houve consideravel expansaordgsgmas de Residéncia de
Medicina de Familia e Comunidade da cidade do RidJaheiro, especialmente nas
vagas oferecidas pela Secretaria Municipal de Sa®ldgERJ, como pode ser

visualizado no quadro a seguir.

PRM - Instituigéo 2011 2012
UERJ 10 30
UFRJ 2 4
ENSP 2 4
SMSDC 0 60
TOTAL 14 98

Fonte: Comisséo Nacional de Residéncia Médica (CN@dmisséo Nacional, 2012).

A partir da expanséo da rede de atencdo primai@umsos de graduacdo em
Medicina finalmente passam a dispor de campo dgiespara vivéncias e formacédo de
seus alunos. Um bom exemplo: desde o ano de 20das tos alunos do Internato
Médico da Universidade Federal do Rio de JaneifeRl) realizam estagio obrigatorio
nas unidades de ESF do municipio, algo inéditorimnteente nessa cidade.

Em 2012, menos de 10% dos médicos da ESF da culad®io de Janeiro
(seguindo a média nacional) tinham especializaga@sidéncia em MFC. A gestéo faz
opcado pela qualificacdo dos profissionais pela &md@o em servico através do
Programa de Residéncia.

No inicio de 2012, o pesquisador passa a trabathrao preceptor do projeto do
Programa de Residéncia em Medicina de Familia e uBmlade da Secretaria
Municipal de Saude. O projeto objetiva povoar aviges de atencdo primaria com
meédicos especializados em Medicina de Familia eudatade. O PRMFC-SMSDC-RJ
iniciou-se em marco de 2012; €, portanto, bastaaente e sua programacao completa
ainda esta em desenvolvimento. As préprias equipesiide da familia ainda tém certa
dificuldade em compreender as peculiaridades dprograma de formagcao em servico,
como a necessidade de espacos formais para disadessasos e temas relevantes para
Atencdo Priméria. Um exemplo desse momento inwiale ser observado no fato de

que os estigios complementares, em outros niveistelecdo, ainda ndo estdo
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completamente definidos. A tendéncia é o fortalectm dos espacos dentro das
unidades de ESF, incluindo o apoio matricial deasuéspecialidades e profissées como
potenciais campos de aprendizado.

As bases do PRMFC-SMSDC-RJ s&do o apoio presenaigirelceptoria e a
imerséo do residente numa equipe da ESF duramtei®anos do curso. O Programa de
Residéncia esta espalhado e inserido no cotidiartcalalho das unidades de saude da
ESF (denominadas exclusivamente na cidade de t@inda Familia”) em diversos
bairros.

Dez unidades da cidade séo escolhidas (baseadasamacéo, espaco fisico e
composicao das equipes) para receber os prograeessidéncia, que se iniciou em
marco de 2012. Como a unidade em que eu trabalwvaeceberia o0 PRMFC optei
por deslocar-me para a Clinica da Familia Felipped@so, no bairro da Penha, zona
Norte do Rio de Janeiro. Nessa unidade funcionaeqgl®es de saude da familia, com
dez equipes recebendo o Programa de ResidénciacMédiom a disponibilidade de
cinco médicos preceptores, como exemplificado aiseg

Sao oferecidas 60 vagas para os residentes ematatttade. O desenho do
programa prevé um médico preceptor para duas eguipen um médico residente de
1° ano por equipe. Assim no primeiro ano dessergnog de residéncia (2012), o
preceptor € responsavel por duas equipes e daiemnéss de 1° ano. Do ponto de vista
da formacao, desde 2012, a equipe passou a teelegogo 0 medico residente de 1°
ano e o0 médico preceptor, que também divide oradalho com outra equipe. A partir
de 2013, com a entrada dos novos residentes daol®adesenho estara, digamos,
completo: a equipe contaria com dois residentesdgicada ano) e o médico preceptor.

O modelo de preceptoria do PRMFC da SMSDC pressqpéeum preceptor
seja a referéncia para quatro residentes (dodamtsis de 1° ano e dois residentes de 2°
ano) em duas equipes de ESF, assim cada equipe aamt dois residentes: um de 1°
ano (R1) e um de 2° ano (R2). As atividades praisido preceptor sdo prover suporte
em forma de atendimento e discussdo de casos,rganizacdo da equipe, além de
apoiar os demais membros da equipe (agentes cda@maside saude, enfermeiros e
técnicos de enfermagem). Ha também participacda ath gestdo, como os demais
trabalhadores referidos; porém, com grande respditsale de promover discussao e
aperfeicoamento dos processos de trabalho. Aqukertras a tona nosso
guestionamento: como é possivel equilibrar e camail cuidado das pessoas com a
criacdo de campo de ensino para os residentes, anesnsiderando esses objetivos

indissociaveis e interdependentes?
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O foco do PRMFC da SMSDC é a formacdo do médicaleete como eixo
principal da expansédo da APS na cidade do Rio deirda O médico residente, ao
ingressar no programa, torna-se um dos médicoet@endnada equipe — em conjunto
com seu preceptor e por ventura o residente dawat@oior — assumindo paulatinamente
todas as funcbes de um meédico de familia e comdeidae uma equipe de ESF. O
meédico residente experimenta intensamente, desdeicto, as vivéncias de ser
referéncia médica de determinada populacdo. A &pmea da formacdo é muito
préxima da experiéncia real de ser o médico delitaae uma equipe de ESF, dado que
pode gerar algumas questdes fundamentais parawssi® desse modelo de residéncia.
Justamente no momento de implantacdo da ESF eaemto grande desafio, que
evidencia as dificuldades advindas do desconhetimda proposta por parte da
populacdo e por grande parte dos demais trabaksmdem saude. Outro dado
importante € o contexto histdrico e politico dasgnidades atendidas pelas ESF com
PRMFC. As unidades de ESF que recebem o PRMFCZanaise frequentemente em
areas historicamente abandonadas (durante domitexgdorial por grupos associados
ao trafico de drogas nos ultimos 30 anos) pelosggey publicos como, por exemplo, 0s
bairros da Rocinha e o Complexo da Penha. Nessegsoshaexistem poucos
equipamentos sociais de apoio. Nao ha, por exemgplpps e associacbes comunitarias
permanentes, correios, servico social, escolassproializantes nem areas de lazer. E
nao somente do setor salde, mas de outros setimiderientais que acabam por criar
condicionantes para a saude. Tal precariedade aoab@onstituir as unidades de ESF
como referéncias centrais para a populacao.

Os médicos residentes cumprem 40 horas de tralsaimanal na unidade de
saude e, destas, cinco horas sdo destinadas dad#si tedricas. Os turnos de
atendimento contemplam momentos de atividades arpogrvisitas domiciliares,
reunides de equipe e, naturalmente, o atendimemtimrena de consulta. Geralmente as
40 horas sdo cumpridas em quatro dias da semama,acpermanéncia do medico
residente por dez horas na unidade de saude. A dargyabalho é complementada com
doze horas destinadas a plantbes hospitalares tagicss em unidades secundarias,
como, por exemplo, o Centro de Atencao Psicoss(CrPS).

No primeiro ano do Programa 0sS momentos teodricasasais acontecem em
formato de aula que contempla os grandes temasediicima de familia: pré-natal,
puericultura, hipertensédo arterial sistémica, diedbemelito, tuberculose, abordagem

familiar, saide do homem, vigilancia em salde, daenprevalentes na infancia,
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problemas, trabalho em equipe e atendimento daaricdntre muitos outros.

Carga horaria esquematica do PRMFC-SMSDC RJ do médo residente de 1° ano

22 feira 32 feira 42 feira 52 feira 6@ feira
8-9h
_ 8-9h
Discussdo dg
Discusséo de
Manh& _ casos _ o
Atendimento casos Atendimento | Estagio
(8-12h) 9-12h
o 9-12h
Visita )
o Atendimento
Domiciliar
13-16h Reunido
de equipe
13-16h auip
_ 16-17:30h 13-16h
Atendimento ) _
Tarde 16.19h Reunido de Atendimento | (Sem
(13- 19h) | Atendimento Al Residentes 16-19h atividades)
ula
17:30-19h Grupo
semanal

Reunidao Geral da|
Unidade de Saud

112

Nota: Elaboragéo e adaptacao do autor a partirieetacdes da coordenagédo do PRMFC-
SMSDC-RJ baseadas em orientagBes da CNRM. NotatQ¢beda carga total € destinada a

atividades teoricas.

Lista de temas das aulas tedricas do 1° ano do PRFESMSDC-RJ

Bases da Medicina de Familia e Comunidade

Carteira de servicos da APS

Método clinico centrado na pessoa

Oficina de territorializacao

Assisténcia farmacéutica

Ferramentas reorganizadoras da APS

Como pesquisar, atualizar-se e estudar no dia a dia

Sistema de informacgoes
SISREG (Sistema de Regulacéo)

Rastreamento




Pré-natal

Puericultura

Hipertensao arterial sistémica

Menopausa

Dispepsia

Fases da consulta

Diabetes

Asma

Risco e prevencao

Elementos da diagnose

Queixas comuns de vias aéreas superiores (oMAS, lamigdalites, sinusites,
pneumonia)

Doenca pulmonar obstrutiva cronica e exacerbagdes
Problemas mais comuns no recém nato e lactente
Risco cardiovascular

Corrimentos/doencas sexualmente transmissiveis
Autocuidado do residente em MFC

Saude mental (cerca de 6 encontros)

Insulinizac&o do paciente

Contracepc¢ao

Ferramentas do MFC (genograma, ecomapa, abordageitraf)
Saude do homem (proéstata, disfuncéo erétil, géned@ncia, cultura da paz)
Tuberculose (diagnéstico, tratamento e manejo)
Ciclo de vida

HIV — AIDS

Dor de cabeca

Tonteiras e sincope

Atestados e laudos

Saude do idoso

Tabagismo

Afeccdes do trato urinario (infecgdes e incontin@&nc
Visita domiciliar

Insuficiéncia cardiaca congestiva

Dor toracica

Vigilancia em saude: trabalho em equipe
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Sangramento uterino disfuncional e amenorréia
Uso racional e como desprescrever medicacoes
Avaliacéo do paciente pré-operatoério
Abordagem comunitaria

Fonte: PRMFC-SMSDC-RJ, 2013, Aulas R1 (Rio de Jan2D13b).

No segundo ano do Programa, os momentos tedricoansés sao divididos e
alternados em dois grandes eixos. A cada 15 diasumdes para elaboracdo orientada
de revisbes de temas comuns do nucleo da Medi@nbadhilia e Comunidade. Os
residentes séo divididos em grupos de cinco, sendesidente o responsavel principal
por determinado tema. Dessa forma, os cinco ressggrarticipam da elaboracdo de
determinada revisdo. O residente responsavel piar tesema apresenta um trabalho que
€ também seu Trabalho de Concluséo de Curso (TCC).

A outra atividade alternada, que também ocorreda d&b dias, constitui as
sessOes d@roblems Basead IntervieWPBl), traduzido livremente para Entrevista
Direcionada por Problemas. Trata-se de atividada pprimoramento especifico de
questdes de comunicacdo com pacientes em situac&ondulta médica, intentando
efetivar e desenvolver aspectos comunicativos guiiem na resolucdo de problemas
dos pacientes (Sucupira, 2007). Para tal, utilzdesconsultas gravadas em video, com
consentimento dos pacientes. Em cada sessdo urepfme®u residente leva uma
consulta gravada em video. O video pode ser pawsadqualguer momento quando
solicitado por qualquer participante. H4 uma séei@pequenas regras, como a de exigir
um grupo fechado (ninguém pode entrar ou sair derransessao), a de discutir
exclusivamente aspectos relacionados com a cong@i@o@ssim, se houver questbes
clinicas pertinentes, elas ndo serdo abordadasleaguomento), e reserva-se a quem
leva o video o direito de ser primeiro a comentarcomentarios, além de perguntas

especificas, devem conter feedbacks e sugestdes.
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22 feira 32 feira 42 feira 52 feira 62 feira
8-9h
Discusséo de
8-9h
_ . casos
. Discusséo de
Manha , 9-12h _ .
Atendimento | casos _ Atendimento | Plant&do
(8-12h) 15/15 dias:
9-12h o
] Matriciamento
Atendimento _
Dermatologia/
Visita domiciliar
_ 13-16h
13-16h Reunido _
_ Atendimento
13-16h de equipe
_ 16-19h
Atendimento | 16-17:30h .
» Aula teorica:
Tarde Reunido de _ .
_ _ 15/15 dias: | Plantédo
(13- 19h) | Atendimento Residentes
Problem
16-19h 17:30-19h
" Basead
Grupo Reunido Geral da _
) Interview
Unidade de Saude
(PBI)/TCC

Nota: Elaboracdo e adaptacdo do autor a partiridetacdes da Coordenacédo do PRMFC-

SMSDC-RJ, baseados em orientagdes da CNRM.

O papel especifico de médicos preceptores e médksamentes em relacdo ao

atendimento da populagéo é de responsabilidadeartithpda. O tempo de trabalho do

preceptor € compartilhado entre suas equipesgcipamido de atendimento em conjunto

com os residentes ou discutindo casos em sepanadhizando atendimentos

diretamente com os usuarios (nessa situacao, sesenma do residente), aléem de ser

referéncia e apoio para os profissionais (enfeaméécnicos de enfermagem e agentes

comunitarios de saude) para as duas equipes. Os c&8s complexos invariavelmente

sao analisados e discutidos com os preceptoreqr&cesso de ensino e aprendizado é

constantemente avaliado, com reflexdo e buscawssmaminhos.

4 Notar que a carga tedrica (sessdes clinicas s&snd@aluas horas e aula tedrica semanal de

trés horas) corresponde a cerca de 10% da cargachtmtal.
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O processo de implantacédo e desenvolvimento do RRSMSDC-RJ esta em
plena construcao, o trabalho demanda compromissw@vimento, de forma intensa e
viva. Assim, ha sempre a necessidade de mantecaspara reflexdo e reformular
planejamentos e, para tal, existem espacos paradesuregulares mensais entre 0s
preceptores e a coordenacao. Nas Clinicas da Bagglialmente, ocorre uma reunido
semanal entre preceptores para planejamento egéalde atividades. Evidentemente
0s residentes reunem-se entre si, com preceptocass le, sistematicamente, com a

coordenagao.



4 Andlise critica comparativa: discussdo de modelate residéncia sob

0 eixo de gquestOes norteadoras da formacao na espédade

4.1 Modelos de aten¢do a saude dos servigos

O “modelo” de atencédo primaria do GHC tem algupesuliaridades em relacao
as orientacdes da Politica Nacional de AtencdocBagie definem as atribuicdes dos
servicos da Estratégia Saude da Familia, principatenno tocante as composicoes
profissionais das equipes e numero de usuarioegaipe. As equipes de saude do
SSC-GHC tém composices ligeiramente distintas®¥kg, B propor¢do de usuéarios por
profissionais € menor que na ESF (segundo a Rolarional de Atencéo Basica, de
2012, o numero de usuarios por equipe deveriarvarnitte 2.500 e 3.500 pessoas).
Hoje, o modelo de aten¢&o primaria praticado pelgpG Hospitalar Concei¢do — Unico
e exclusivo no Brasil por caracteristicas hist&ieainda é referéncia para formacgéo de
meédicos de familia no Brasil. O tempo de atividékrca de 30 anos), a experiéncia
acumulada com constantes reavaliagcbes e a manatenestimulo a permanéncia de
seus profissionais sao importantes caracteristjgasajudam a entender os motivos de
sua experiéncia bem sucedida. Essas pequenasnddsrenfluenciam diretamente no
processo de aprendizagem dos médicos residentesrem por razdes histéricas do
Servico de Saude Comunitaria, inaugurado em 1982 sqja, 12 anos antes do inicio
da organizagédo do Programa de Atencao Primariaieeh macional, o Programa Saude
da Familia, iniciado em 1994. A menor proporcdo udeidrios por profissionais
certamente favorece o processo de aprendizagenhaper um pouco mais de tempo
para discussdo e compreenséao das situacdes irals/idcoletivas de saude. Um dado
relevante esta na atuagdo dos agentes comuniti&ieside. No SSC-GHC a proporgéo
de agentes comunitarios de saude por populac@eiéalnente menor (4 a 6 ACS para
populacdes de 5 mil a 15 mil pessoas) que a preadaipela PNAB 2012 (6 a 12 ACS
por cada 2,5 mil a 3,5 mil pessoas — a populacaordeequipe de ESF).

No modelo brasileiro de ateng&o priméaria em saa@gdere® o apoio direto de um
profissional de saude, oriundo da propria comurgdaentre os agentes comunitarios
de saude (ACS), importante elo entre os servicasadde e a populacdo. Esse modelo

de organizacéo de trabalho na atencdo primariaagitlesbaseada em um profissional
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com uma relacéo horizontal e humanizada com a colade € pioneiro no Brasil para
o enfretamento de questbes de saude. Trata-sesplesta para condi¢cdes historicas,
como a dificuldade de acesso aos servi¢os de saddaleterminados agravos, como a
elevada taxa de mortalidade infantil, principalneembs estados do Norte e Nordeste do
pais, além de periferias de grandes cidades.

A estratégia de trabalho baseada nos ACS surgesataCnos anos 1980, pela
necessidade premente de a¢gBes comunitarias em safad@ncia de um modelo de
saude baseado prioritariamente no profissional ecoddflores, 2007). Alguns anos mais
tarde o Programa de Agentes Comunitarios em S&AES) serve como alicerce para
a implantacdo do Programa Saude da Familia e eoafearater inovador do modelo de
atencdo primaria brasileiro, com base territori@te orientacdo comunitaria e
valorizagdo de praticas populares de cuidado. No dei Janeiro, por exemplo, em
algumas comunidades, como a Rocinha, o ProgramAgdates Comunitarios em
Saude foi fundamental para o enfretamento de agrsémos e muito prevalentes (como
a tuberculose). O PACS no Rio de Janeiro € antéripropria expansado da APS na
cidade: sua proximidade e conhecimento das corgligéevida da populacéo, além da
experiéncia dos proprios profissionais s&o impoetanpara impulsionar o
desenvolvimento da Atencdo Primaria nas comunidabescontexto da formacéo
médica brasileira, em que as universidades ténmesitemente baseado na doenca e
ndo na pessoa, considerando servi¢os de atengaarigricom formacédo de médicos de
familia a atuacdo do ACS pode carregar importaapelpeducativo para os residentes,
principalmente no tocante as acfes de educacadep@plumanizacéo dos servicos.

O SUS pressupbe um modelo compartilhado de gemtéi® as instancias
federal, estadual e municipal para atender e adeyas acOes a realidades locais de
saude e garantir autonomia para os municipios.nmté das agfes locais em saude, 0s
municipios podem optar por aderir ou ndo a ESFcékp de adesdo, 0os municipios
recebem incentivos financeiros federais por cadapegda ESF. Para contratacdo dos
profissionais de saude, o vinculo empregaticiongpse realizado no ambito municipal,
segundo a Politica Nacional de Atencao Basica, ZBidsil, 2012). Os municipios tém
autonomia completa para escolher a forma de vireroseus profissionais.

Para a contratacdo dos profissionais que atuamquges sdo apresentadas
algumas modalidades de vinculo direto entre muiogig profissionais: contratos
estatutarios via concurso publico, contratos viamgobdacdo de Leis de Trabalho
(CLT) via concursos publicos, contratos emergescr& concurso publico (com curta

duracdo, geralmente 1 a 2 anos). Em alguns casgsstrados de relatos de



39

profissionais, ndo existe nenhum vinculo formal esgaticio: a contratacdo e o0s
demais acordos de trabalho séo verbais. Existdaaoutra situacdo comum, quando o
vinculo é realizado por cooperativas de profissggngue tém diversas formas de
relacdo trabalhista. E outra situacdo apresentadgquéla em que o profissional é
estimulado a criar a figura de pessoa juridica psa contratado como empresa
autbnoma.

Nos ultimos anos passou a haver, também, a cogéiatie profissionais atraves
de contratos terceirizados, um fendbmeno crescen®rasil, ndo somente no setor da
saude como em diversas modalidades de prestacggvigos. Em alguns municipios,
como Rio de Janeiro e Séo Paulo, surgiram algumadades como Organizacdes
Sociais (OSs) que fazem a administracdo de recursoganos. Nessa situagdo o
vinculo empregaticio existe entre o profissional@Ss. O municipio faz contrato com
a OSs para a prestacao de servi¢os, com deterntaelde administracdo. Tal medida
€ justificada para tornar mais agil a contratagd® tdabalhadores — a atual legislacéo
trabalhista municipal dificultaria contratacOesidag de profissionais — e contornar
aspectos previstos pela Lei de ResponsabilidadalHERF). Nesse contexto, a LRF
impede a situacdo em que servidores publicos (&diecebam remuneracao superior
a dos chefes do executivo (prefeitos), o que pelal aomento do mercado de trabalho
inviabilizaria as contratacfes de médicos em dét@ahes municipios, por exemplo.

Em resumo, existe uma gama de vinculos, dos formass extremamente
precarios, as vezes dentro de um mesmo municipi@inGulo é um dos fatores
determinantes para fixacdo e permanéncia de pmfas de saude. Atualmente, nos
servicos de Atencao Primaria em Saude no Bragildpersos motivos, a rotatividade
profissional € considerada alta e o vinculo prafisd € um dos fatores preponderantes.
A alta rotatividade de profissionais impacta dine¢ate a prestacdo dos servicos de
saude e a manutencdo do vinculo dos profissiomais & populacdo, na continuidade
dos cuidados em saude e no planejamento das ag@=ide. Pelo ponto de vista do
profissional, quando ha mudanca de local de trab&lh, concomitantemente, um
periodo de adaptacBes a novas realidades e desugadi da populacdo. Existe um
tempo determinado e um esforco intenso para aéaworiale novo vinculo com a
populacao.

No Programa de Residéncia do Grupo Hospitalar Goaweno dia a dia, os
residentes atuam em equipes com cerca de quatie médicos distintos: dois médicos
preceptores diretos, responsaveis pela supervisatvabalho, avaliacdo periddica e

acompanhamento pedagodgico. Os demais meédicos ftmusa nao tém
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responsabilidade direta com os meédicos residemgedem, porém, participar do
processo de formacéo, seja em supervisao de camsuitdiscussdo de casos e temas de
acordo com sua disponibilidade. O médico precegtor sua agenda nas unidades de
saude e acompanha alguns pacientes, porém dispdietdeminado periodo para
discutir casos e situacbes com os meédicos resglebessa forma, a presenca do
meédico preceptor ou do meédico do servico é em tanmtpgral e muito proxima. O fato
de o médico preceptor possuir sua agenda e acoampalgiimas pessoas também torna
seus exemplos de condutas e posturas mais palgraiss residentes.

A carga horaria de 30 horas cumpridas em turno8 deras durante os cinco
dias da semana também favorece o desempenho dcor@diceptor, pois evita 0
recebimento de sobrecarga de trabalho. O trabathoAPS exige muita atencgdao,
compromisso e dedicacdo a pessoas em situacOdstabemte singulares, como s&o
singulares as pessoas e 0s momentos. Essa cagye liavorece a que tanto médicos
preceptores quanto demais profissionais tenham digg®nibilidade para desenvolver
outras atividades, o que muito provavelmente podstribuir para melhora do
desempenho profissional. Dessa forma, o profiskidispade de tempo a ser destinado
como quiser, seja para outros trabalhos, atualizagdfissional, dedicacdo a familia,
descanso e outros interesses.

O GHC também valoriza seus profissionais ao permifiacilitar liberacbes para
educacao continuada. Assim os profissionais podasiizar cursos de especializacgéo,
mestrado e doutorado com carga horaria de aulasdasma carga horaria de seus
contratos.

As equipes do GHC tém composicdo multiprofissiomaiambém residentes
multiprofissionais, sem responsabilidade diretarsas residentes médicos, mas com
ampla capacidade de apoio para a abordagem dedssimais complexas do cotidiano
de trabalho. Assim, o fato de ter psicélogos e stmsies sociais principal e
significativamente contribui para a compreensao clsos de saude da unidade e,
paralelamente, a construcéo de um olhar amplooatailsuicdo para aquisicdo de novas
ferramentas para os médicos residentes.

Na pratica, os residentes de medicina e os muiiggsionais compartilham
muito tempo de trabalho na unidade de saude, dfaymeece o desenvolvimento de
diversas parcerias, como as interconsultas, diSeas$e caso e grupos. Por exemplo, o
médico pode, em sua formagdo, passar por momeotosagenda compartilhada para
realizacdo de interconsultas com profissionaisdimmlogia (crian¢cas no primeiro ano

de vida), com servico social (situacdes especifieasabalho e planejamento familiar),
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psicologia (casos discutidos previamente que niaeas de abordagem ampla, tanto
de medicina quanto de psicologia). Outra posstuileédé a participacdo de grupos com
odontdlogo e assistente social, como o grupo dm ggawa familiares de dependentes de
crack e, também, o grupo de convivéncia para idasna participacdo de psicologo e
assistente social. Essas experiéncias durantenaad¢é@o contribuem marcantemente
para a aquisicdo de ferramentas muito Uteis naltrabdo médico de familia, como

técnicas de abordagem, escuta ativa e problematizac

No modelo baseado na Estratégia Saude da Famiéticguo no PRMFC-
SMSDC-RJ, o aprendizado da especialidade ocoregnagmte no cenario de expansao
da APS no municipio do Rio de Janeiro. A cidadellfirente esta priorizando e
fortalecendo a APS, seja pela expansao, seja mafdio de especialistas e capacitacéo
de profissionais. Nesse cenario de expansdo vetigj ha desafios urgentes: enfrentar
a fragmentacdo e as imensas lacunas da rede dgosezmn saude. Assim a formacao
profissional em MFC esta intimamente relacionadar#solidacdo da APS na cidade e
ordenacdo da rede a partir da propria APS, entelodg@ncomo porta de entrada
preferencial dos usuérios na rede de servigcosidiesacomo coordenadora do cuidado
desses mesmos usuarios ao longo do tempo, segungwessupostos de Barbara
Starfield (2002).

O PRMFC - através de sua coordenacdo, preceptomgsigentes — auxilia
ativamente na construcdo e consolidagdo da AP$dadec A busca por boas praticas
médicas no cotidiano, a busca pela resolutividacigidado com 0s usuarios sédo o eixo
das atividades do PRMFC. Como a rede ainda nadestéonando em muitas areas,
como algumas especialidades focais, os profissa@iAPS acabam por ser premidos
a se capacitar na abordagem de algumas situactasnso Grande exemplo de tal
situagcdo acontece na abordagem de pessoas comesufrimental. Como a atuagao de
profissionais de saude mental ainda € incipiente damersas areas da cidade, os
profissionais da APS precisam desenvolver habiddaoroprias para a abordagem e
cuidado desses casos. Esse exemplo ocorre emadivgesls com outras especialidades
médicas (como situacBes de necessidade de intereaigd/estigacao rapida de casos
graves) ou de outras areas da saude (como fipgranas também em relacdo a
outros setores relacionados diretamente com a sedit® 0 Servico Social. Assim, em
diversos momentos, essas dificuldades com a rederdi&os de saude em construcéo
pode gerar angustia nos profissionais médicos emaigfo. A responsabilidade é
sentida pelo fato de as pessoas cuidadas estarém prmximas e os profissionais da

APS muitas vezes serem 0s Unicos contatos possiaeisde e, afinal, serem a uUnica
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referencia em saude cuja propria APS seria a poefarencial. A maioria dos médicos
em formacdo esta em seu primeiro ano de atividadBsgional, um momento de

grande aumento de responsabilidades e de exigémeiasguisicdo e consolidagao de
atitudes profissionais.

A propria especialidade — Medicina de Familia e Goislades — € considerada
dificil por lidar com pessoas em amplos graus dginsento, amplos graus de
conhecimento médico e amplos graus de incerteasa-5e de especialidade em relagcdo
a outras especialidades médicas, mas seu esc@iokiecdes € paradoxalmente geral,
e vasto: primordialmente, a Medicina de FamiliacenGnidade cuida de pessoas, que
apresentam questdes de saude frequentes, mas tn®iee singulares. Aplicar os
conhecimentos técnicos da medicina no momento gaatacordo com as necessidades
das pessoas e mantendo sua participacdo ativaoroanit € extremamente Unico,
considerando que o profissional e a pessoa cuskm@nicos, e que seus momentos de
vida também o sdo. Assim, no campo da medicinamdih e comunidade, as atitudes
mecanicas sdo quase inexistentes se forem corgadeierramentas como a abordagem
centrada na pessoa. Nessa especialidade (de aenta & antiespecialidade), as doencas
mais comuns e frequentes, como hipertensdo arwstmica (situacdo geralmente
cronica que exige entendimento e participacdo aliv@essoa no cuidado), devem ser
amplamente conhecidas pelo médico de familia e nmade, mas cada pessoa
portadora de hipertensdo tera uma abordagem cen@nad sua compreensao € na
relagdo com a hipertenséo.

Durante a formacédo da especialidade muitos corscéitedamentais para uma
boa pratica médica ainda ndo estdo completameriendidos e ainda sdo pouco
utilizados no dia a dia. Alguns temas amplos daicme sdo pouco abordados na
graduagdo, como a comunicacgao clinica, a abordagetnada na pessoa e o trabalho
em equipe. Progressivamente, ao adquirir instrunseat ferramentas relacionados a
esses temas, por exemplo, o médico em formacael@eocimpacto positivo na relacéo
de cuidado com as pessoas. Considerando a cultédican mais abrangente e
amplamente difundida nas escolas médicas, a canti@adloenca, é crucial o processo
de promover e estimular os médicos residenteslacd@em do foco de atencdo para a
pessoa, ndo para o médico ou para a doenca. Pesampecesso € bastante arduo,
trata-se de uma mudanca no paradigma da mediciig,egige que o médico esteja
numa situacdo mais horizontal em relacdo a pesgmade certa forma abra mao de
determinado “poder”. Tal atitude € fundamental paegociar e obter sucesso em

planos de tratamento com pessoas ao longo do tggoEoa grande parte do cuidado
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quem realiza é a propria pessoa. O médico prepmmarao autocuidado, principalmente
em situacOes de adoecimento crénico. Com o objdivpreparar o profissional médico
para essa habilidade, entre as pautas da SociBdasiteira de Medicina de Familia e
Comunidade, existe a proposta de introduzir nooccangdico o tema da abordagem
centrada na pessoa: provavelmente em paralelo absciplina de Semiologia Médica,

momento do curso em que os alunos comecam a l@har as pessoas-paciente ao
aprender técnicas de coleta de historia (anameeseme fisico.

Na implantacdo do PRMFC-SMSDC-RJ, os preceptonelsatn pouca ou
nenhuma experiéncia de preceptoria de residenteser@e um dos preceptores havia
exercido a funcdo anteriormente, os demais (emnsai@ria) orientaram e foram
preceptores de alunos da graduacdo de medicinanteu trabalho, 0 PRMFC também
funciona como campo de formacgédo de seus precepOr@poio e a supervisdo dos
preceptores sdo realizados por membros da coo@@@negm experiéncia prévia em
Programas de Residéncia em Medicina de FamiliareuGmade. Para os preceptores
sdo ofertados métodos fundamentais para a aquisieaterramentas de ensino e
avaliacdo, como oficinas (como Comunicacao Clieid2Bl) e cursos para formadores
em Medicina de Familia e Comunidade, como o LeanBudtact — curso desenvolvido
e aplicado pela European Academy of Teachers ire@eRractice —, além da Oficina
para capacitar preceptores em Medicina de Famil@omunidade ministrada pela
Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Codaale (SBMFC).

4.2 Modelo “protegido” x modelo proximo da realidace

No modelo GHC, o médico residente trabalha em eguiue variam de seis a
oito médicos, em unidades em funcionamento ha ckr@D anos. As areas geograficas
de cobertura e as pessoas que ali vivem sdo eefaivte conhecidas, embora o
processo seja dinamico, bem no perfil de saldeoecadento das pessoas. Assim, ja
existe uma relagcdo de cuidado entre as comunidadssservicos de atengéo primaria
relativamente solida, construida em cerca de 38 dadrabalho, na maioria das vezes
planejado e continuo.

No PRMFC-SMSDC RJ, o médico residente compde gpeqeom o residente
do ano anterior e seu preceptor. Tendo em vistapansdo da APS na cidade, as
unidades de saude séo relativamente novas nateriiterca de trés a quatro anos). As
atividades do PRMFC foram iniciadas em marco de220lesse contexto, o vinculo

entre equipe e comunidade estd em construcéo, @asgp menores as referéncias
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meédicas para a populacdo. O numero de pacientexjngees do Rio de Janeiro esta no
limite superior da Politica Nacional de AtencaoiBasle 2012: cerca de 3.500 a 4 mil
pessoas por equipe (Brasil, 2012). Dessa formaplome de atendimentos torna-se
muito grande, principalmente por ter como guia ingipio de tentar fornecer acesso
amplo. Essa grande demanda muitas vezes gera teastasgastante, opressado e
angustia sobre os profissionais em formacdo. Batde uma situacdo completamente
comum, tendo em vista a realidade brasileira destimento minimo no setor da saude.
Poucas cidades no pais, talvez somente Belo Hoeizpnopdem que o ndamero de
pessoas por equipe de estratégia saude da fandje mseado no grau de
vulnerabilidade de sua populacdo. Na capital manarnimero de pessoas atendidas
por equipe é calculado com base nos indicadoresadde (nimero de gestantes e
criancas, pessoas com hipertensédo e diabetes mdbsns, acamados, pessoas com
tuberculose, usuarios de alcool e drogas) e tamimEnindicadores de condi¢cdo social
(como saneamento basico, presenca de violénciansoste analfabetismo) (Belo
Horizonte, 2012).
No PRMFC-SMSDC-RJ, o médico em formacdo tem expeidd muito

préximas da realidade brasileira predominante @eaalmente no momento de
expansao da Atencdo Primaria em Saude, particye @tcriativamente na construcao

de ideias e formas de enfrentamento dos princggamsvos de saude.

4.3 Bolsa padrao x bolsa com acréscimo

No PRMFC-SSC-GHC a bolsa-auxilio de custo é a padtAMEC, em 2013
encontra-se em torno de 2.300 reais (Brasil, 20bA)itos residentes necessitam
realizar outros trabalhos (geralmente como plastasi de emergéncias) para
complementar essa bolsa, 0 que aumenta o desgastgrandecido pela carga horaria
de 60 horas semanais cumpridas no programa démegd

No PRMFC-SMSDC-RJ, o médico residente recebe aabmdglrdo do MEC
acrescida do salario equivalente ao de um médicwatado para 20 horas semanais, ou
seja, um acréscimo de cerca de 4.500 reais. Qgeltiante pertinentes surgem em
relacdo a esse incentivo financeiro. Ao mesmo teregga politica favorece e facilita o
ingresso e a manutencdo dos residentes; mas npodsedizer até que ponto essa
medida nao estaria selecionando meédicos resideateso perfil da MFC. E, também
nao de pode afirmar até que ponto médicos queneaipio, N4o pensavam nessa opcao

profissional, foram atraidos pelo valor da bolsseeapaixonaram, encantaram-se ao
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longo da residéncia. As situacfes provaveis sadonparticulares, e obviamente sao
baseadas nos projetos pessoais de cada médicormacém. Entretanto do ponto de
vista de fortalecimento do modelo de atencdo ceotrea Atencdo Primaria em Saude,
o estimulo financeiro para os médicos de familiscoenunidade em formacédo
(considerando também o mercado de salude do Btasild-se estratégia importante
para a consolidacdo e expansdo desse modelo, gloisza e torna competitiva a
atividade de médico de familia e comunidade (ArateesRodrigues, 2008).

4.4 Modelo consagrado x modelo em construgao

O GHC apresenta diversos aspectos bastante eattasuao longo de seus 30
anos de experiéncia, funcionando razoavelmente IRoademos citar o acesso dos
pacientes do Servico de Saude Comunitaria aosgesrdie emergéncia e aos medicos
especializados do Hospital Nossa Senhora da C@acélgNSC). O apoio matricial
consolidado em &reas como saude mental e clinidecaygela supervisdo semanal nas
unidades de saude. Equipes de saude da familimsampirande nimero de médicos,
enfermeiros e odontdlogos, mas também outros grofiais de saude como psicélogos,
assistentes sociais, farmacéuticos e nutricionigfaa presenca de preceptores com
bastante experiéncia — alguns h& cerca de 30 ex@sendo a atividade no mesmo

programa de residéncia.

No PRMFC-SMSDC-RJ, os preceptores ndo contam carartha experiéncia,
o que de certa forma € equilibrado pela motivacédocdletivo. Considerando a
construcdo da APS no municipio, ha imensos despfos a criagcdo da rede, como
apoio de saude mental, acesso a servicos de emixgiEnqualidade e consultas com
especialidades médicas. Ha avancgos através doipRMFC, como o sistema de
regulacdo (SISREG) de vagas para especialidadetcanéd exames de alto custo
regulados pelos responsaveis técnicos meédicosk®melos preceptores do PRMFC-
SMSDC-RJ, que tenta garantir bom aproveitamentor@mgsos em encaminhamentos
médicos bem realizados. Apesar dos grandes dedadi@poio e interlocucao proximos
da gestdo no cotidiano de trabalho. E h4 marcadensetentativa de construcdo da
APS realmente como a porta de acesso preferenciaisiema e coordenadora do

cuidado.



5 Considerac0es finais

5.1 Contribuicbes dos programas de residéncia em Miina de Familia e

Comunidade

O PRMFC-SSC-GHC provavelmente funciona até hoje spar exceléncia na
formagao, motivado pelo esfor¢co constante do gagpreceptores e da coordenagéo.
O campo de formacdo ocorre em um servico estrudupmdviamente e repleto de
excelentes e experientes trabalhadores de divprsissfes da saude. Como 0 servico
esta regido por uma esfera federal, diretameraeldigao Ministério da Saude, ndo sofre
tantas influéncias das politicas locais. A funcawmrppdria — em paralelo com a
assisténcia — é a formacéo dos meédicos residentes.

Ja o PRMFC-SMSDC-RJ esta em expansdo — a previsio que, em seu
terceiro ano de atividades, o nimero de vagas susubia de 60 para 100 — motivada
pela ideia da consolidacdo de um modelo de atemgéonaria em saldde com
profissional médico especialista em medicina delfara comunidade. Seu grande foco
atualmente parece ser a garantia da assisténctpalelade para a populacdo. Um
desafio é conciliar o trabalho do preceptor em sles equipes de salude da familia,
além de conciliar a assisténcia da populagédo ctomaacao do médico residente.

5.2 Construcdo de curriculos baseados em competéaxi

Os dois modelos de Residéncia em Medicina de FanailiComunidade
apresentam grandes virtudes e muitas questdesspegen aprimoradas. Caminham
juntos na construcdo de servicos de atencdo pem@m salude no pais e séo
influenciados diretamente pelas realidades locgslicas nacionais. Esta descricao
dos programas contempla genericamente algunsaigettomo a formacao de médicos
para trabalhar em servicos de atencdo primariaildiras. Porém, em ambos o0s
programas, requer nossa atencdo a auséncia deabjespecificos de aprendizagem
durante os programas, como aquisicdo de deterngnaalailidades e competéncias.
Somente a lista de temas de aulas, quadro de t@radstagios esta disponivel.

Muitos residentes apresentam graves lacunas dendipmeo durante a

graduacdo médica, pois, em Varios casos, cursaramdédes com baixa carga pratica
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de atendimento. Assim, as necessidades de aprdodiegses meédicos residentes séo
enormes, pois acumulam aprendizados negligenciadograduacdo com 0S Novos
aprendizados especificos da especialidade em cAissom, torna-se mais um desafio
trabalhar os aspectos pendentes em paralelo cérabédglades a serem desenvolvidas
durante o programa de residéncia.

Outra questao pertinente se refere ao ensino teledi fundamentais para o
médico, também ndo privilegiadas durante a madwsgcursos de graduacado. Atitudes
profissionais como compromisso e disponibilidadeapa populagdo com a qual se
trabalhe sdo fundamentais para o médico de famitamunidade. Atitudes pessoais
como empatia também interferem no vinculo com aulag@o, favorecem a adeséo a
tratamentos e a motivagéo para uma mudanca no dstivida das pessoas cuidadas;
principalmente se considerarmos que a atencao paim@ sadude tem como um de seus
eixos centrais o cuidado de pessoas em condicOeEas.

Atualmente um grupo de preceptores do PRMFC-SMSDGQfRbalha para
tentar definir algumas dessas habilidades e comgat® associadas a metodologias
especificas de ensino e avaliacdo. Tal grupo taltra encontra inspiracdo na Agenda
Educativa Euract (2005), documento que enumeragdiseatribuicbes, competéncias e
objetivos de aprendizagem de forma clara a serequirgdhs pelos médicos em
formacdo. A proposta europeia de objetivos de a@mado para os programas de
residéncia em medicina de familia e comunidades lesteada em seus sistemas de
saude nacionais e adequadas para suas realidedeteetos populacionais. Talvez seja
um dos unicos documentos existentes com definigda@so claras e detalhadas de
habilidades e competéncias especificas para oscasedie familia e comunidade.
Assim, é fonte de inspiracdo para o desenvolvimdet®rogramas de Residéncia em
MFC nacionais, mas nao deixa de se constituir esafae porque, a partir destas
propostas, € preciso também estabelecer um prbgetormacao brasileiro baseado em
competéncias especificas para o médico de famikaneunidade, ndo sera demais

repetir, no Brasil.

5.3 Programa Mais Médicos

Alguns dados recentes contribuem para entender amrgusituacional da
demanda médica no Brasil; em agosto de 2013, dumt@ncamento e a apresentacao
do Programa Mais Médicos do Ministério da Saude, nosnicipios brasileiros
solicitaram em torno de 13 mil médicos para atuagi@0o2.868 municipios (Brasil,
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2013b). Segundo dados colhidos em pesquisas doigpfdmistério da Saude, para a
percepcdo da populacdo, o principal problema dalesdniasileira € a caréncia de
médicos. No momento, h4 enorme demanda por paif@s médicos no Brasil,
principalmente para trabalhar no Sistema Unico ai@&l8, em especial nos servicos de
atencdo primaria. E na formacdo do Mais Médicosa pgumentar a oferta de
profissionais no pais, o MS optou por abrir indesg também para medicos
estrangeiros. Em especial, foi realizado acordo €aganizagdo Panamericana de
Saude (OPAS) para trazer médicos de Cuba pardhsal@specificamente nas areas de
maior caréncia médica do Brasil, as regides dodNedo Nordeste, aléem das periferias
violentas e abandonadas dos grandes centros urbanos

O programaJais Médicos encontra-se em pleno desenvolvimemtp&ntacao
no pais. Trouxe mais uma vez ao debate nacionaliica de saude, a politica de
formacdo médica, a regulacdo dos cursos de edpec&d e a distribuicdo de
profissionais médicos. No campo da formacédo, ilmeate houve a proposta de
estender o tempo de graduacdo em medicina de &@isofio anos, sendo estes dois
anos de acréscimo de trabalho obrigatorio no SUSéneas de atencdo primaria e
urgéncia. A Sociedade Brasileira de Medicina deikama Comunidade (SBMFC) em
documento de 25 de julho de 2013, em resposta @sogtas do programa Mais
Médicos, posiciona-se como favoravel a formacadonmato de Residéncia Médica
para todos os recém-formados a partir de 2021, x@macdo paulatina de vagas nos
cursos de residéncia (Sociedade, 2013).

De qualquer forma, o progranMais Médicos como apresentado vem sendo
discutido por muitos setores da sociedade e, cam@nande ponto de critica, tem o
formato de implantacdo, aparentemente sem o amplmatel com a academia
(universidades e pesquisadores que estudam o ee@a)selhos Profissionais Médicos
(regionais e federal). Parte das propostas desagradsetores conservadores e parte
desagradam aos setores progressistas da sociedadermyanizacdes profissionais. Ao
que parece, serd necessario abrir o debate comivessab atores (profissionais,
gestores, academia e populacdo) para que seja @o@due constituida a politica

referente a Saude.

5.4 Horizontes institucionais

Em 24 de janeiro de 2014, os ministérios da SaleEducacdo lancaram uma
portaria conjunta relacionada a questdes e dilenass da especialidade Medicina de
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Familia e Comunidade, principalmente relacionadnsa @ formacdo meédica de forte

orientacdo para a atencao primaria em saude. Talr{@o

estabelece a criagdo de um Grupo de Estudos paa a@
reformulagéo dos conteudos das residéncias médimamedicina de
familia e comunidade, refletir sobre possibilidadesincremento de
atividades na graduacdo voltadas a atencdo badisautir a
ampliacdo da oferta de especialistas na area décimedyeral de
familia e comunidade e propor iniciativas de forétade preceptores
e supervisores com finalidade de atender a amplidgd campos de
praticas ao nivel de graduacdo e residéncia médicaatencao

priméria em saude. (Brasil, 2014)
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