DL {0 416"

Analise dos Programas de Residéncia
para formacao do médico de familia
no Estado do Ceara

Rita Erotildes Maranhao Mariano

Tese apresentada ao Programa de Pés-Graduagao
em Saude Publica para obtengao do titulo de
Doutor em Saude Publica.

Area de Concentragao: Servigos de Satide Publica
Orientador: Prof. Dr. Eurivaldo Sampaio de Almeida

Sao Paulo
2010



E expressamente proibida a comercializagdo deste
documento, tanto na sua forma impressa como eletrénica.
Sua reprodugao total ou parcial é pemmitida
exclusivamente para fins académicos e cientificos, desde
que na reproducao figure a identificagao do autor, titulo,

instituicao e ano da tese/dissertagao.



LUK 4046

Analise dos programas de residéncia para a formacao

do médico de familia no estado do — Ceara 2010.

Rita Erotildes Maranhao Mariano

Tese apresentada ao Programa de Pés-
Graduacao em Saide Puiblica da
Faculdade de Saide Publica da
Universidade de Sao Paulo para obtencao
do titulo de Doutor em Saide Publica, no
Curso de Doutorado Interinstitucional em
Saiide Piblica, no Estado do Cear4, junto
a Universidade Federal do Ceari,
Universidade Estadual do Ceara e Escola
de Satde Publica do Ceara.

Area de Concentracio:
Servico de Satde Publica

Orientador:
Prof. Titular Eurivaldo Sampaio de
Almeida

Sao Paulo
2010

<<

84
g
&

Bi

<,
)
blioteca/CIR

»
O




AGRADECIMENTOS

e A Deus, na pessoa de Jesus Cristo, razdao de ser da minha existéncia,
que sempre esteve ao meu lado e me conduziu ao longo desse trabalho,

levando-me nos bragos, nos momentos mais dificeis.

e Aos meus filhos Patricia e Matheus, que tdo bem souberam entender a
minha divisdo de tempo, renunciando aos periodos de lazer, durante a
realizagao desse trabalho. Esse momento me fez ama-los de forma mais

intensa e 0 meu reconhecimento pelo apoio ndo cabe em palavras.

e Ao Prof. Dr. Eurivaldo Sampaio de Almeida, orientador desse trabalho,
pela seguranga transmitida e pela paciéncia e apoio nos momentos de

desanimo.

e Ao Doutorado em Satde Publica da Faculdade de Saude Publica (FSP)
da Universidade de Sao Paulo (USP) e seu corpo docente, que

transmitiram conhecimento e experiéncia com dedicagao.

e A mais que amiga Virginia Maria Costa de Oliveira que sempre esteve ao
meu lado, pelos seus inestimaveis e permanentes apoio e incentivo e pela

demonstracéo de amizade e carinho.



e A grande amiga Jocileide Sales Campos, pelo incentivo constante desde
o primeiro momento deste Doutorado, transformando em agdes praticas a

realizagéo deste sonho.

e A Dra. Anamaria Cavalcante e Silva, ex-Superintendente da Escola de
Saude Publica do Ceard, por ser a responséavel direta pela articulagéao de
mais essa conquista para nds cearenses, e pela grande demonstragao de

carinho.

e Ao Dr. Osmar Vasconcelos, Coordenador local do Doutorado, pela sua
amizade, carinho e por me permitir recorrer sempre nos momentos mais

~ dificeis.

A amiga Isabel Cristina Cavalcanti Carlo Diniz pelo seu apoio e incentivo,

por providenciar as condi¢goes de seguir este trabalho.

e A Dra. Maria de Fatima Antero Sousa Machado pela inestimavel ajuda

nos caminhos da pesquisa qualitativa.

e Ao Dr. Alexandre de Lima Santos pelo apoio e disponibilidade em

formecer documentos que foram de grande valia.

A Escola de Satde Publica do Ceara, na pessoa de seu superintendente

Haroldo Jorge de Carvalho Pontes, pela oportunidade dessa realizagao.



¢ A Dra. Silvia Mamede Studart Soares, ex-Superintendente da Escola de
Saude Publica do Ceard, exemplo de profissionalismo, desde os idos
tempos do Distrito Sanitario |, da Secretaria da Saude de Fortaleza,

quando a conheci.

e A toda equipe do Centro de Desenvolvimento Educacional em Saude
(CEDES) da Escola de Saude Publica do Ceara, Deusimar Ribeiro da
Silva, José Batista Cisne Tomaz, Joselene Dutra Mota Silva, Nubia Maria

Arruda Bastos pelo apoio e incentivo.

e A toda equipe dos outros cursos da Escola, a todos os outros
funcionarios, enfim a todos aqueles que fazem a ESP-CE, pelo apoio e

torcida e pela alegria de poder compartilhar essa vitéria.

e Aos colegas do curso, pela convivéncia e dificuldades que conseguimos

vencer juntos.

e A toda a equipe da biblioteca da ESP-CE pela dedicagdao e ajuda na

busca da bibliografia necessaria.

e Aos coordenadores dos Programas de Residéncia em Medicina de
Familia e Comunidade, pela colaboragao e por fomecer as informagoes e

os documentos necessarios a realizagao desta pesquisa.



e Aos médicos residentes que tdo gentiimente aceitaram participar deste

estudo.

A minha irma Nilde e s minhas sobrinhas Larissa e a pequena Leticia,

que mesmo sem saber foi minha grande fonte de inspiragao.

e A todos aqueles que de algum modo colaboraram para a realizagao desse

trabalho.



“Feliz o homem que acha sabedoria,

e o homem que adquire conhecimento;
porque melhor é o lucro que ela da

do que o da prata,

e melhor a sua renda do que o ouro mais fino.
Mais preciosa é do que pérolas,

E tudo o que podes desejar

Nao é comparavel a ela”.

(Provérbios 3: 13-15)



RESUMO

MARIANO, R. E. M. Andlise dos programas de residéncia para formagao do
meédico de familia no estado do Ceara. [tese de doutorado]. Sao Paulo:
Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo. 2010

Introducgao - A histéria das politicas de saude no Brasil sempre esteve atrelada
a necessidade de melhorar, quantitativa e qualitativamente, os recursos
humanos responsaveis pelo desenvolvimento das agdes de saude. A criagao
do Sistema Unico de Saude (SUS) demandou um perfil de recursos humanos
compativel com as exigéncias desse novo modelo. Para garantir a
implementagao e consolidagdo do SUS, em consonéancia com seus principios,
fez-se necessaria a organizagao da Atencao Primaria em Saude como porta de
entrada aos servigos de saude. Para tanto, foi criado, pelo Ministério da Saude,
em 1994, a Estratégia Saude da Familia (SF). A partir da implantagdo da SF
verificou-se a necessidade de formacdo dos profissionais de saude, em
especial, do médico de familia, para exercer suas atividades neste campo de
atuacdo. Assim, a Residéncia Médica, caracterizada como a interface entre as
instituicoes de ensino formadoras do profissional médico e os servigos de
saude, tem buscado formar o médico de familia, por meio de programas criados
por diversas instituicoes. Objetivos - Caracterizar os Programas de Residéncia
existentes no Estado do Ceara, para formagao do médico de familia. Métodos -
Pesquisa com abordagem qualitativa, de carater descritivo, a partir da analise
de fontes secundarias e documentais e da coleta de dados primarios, mediante
a realizagao de entrevistas em profundidade com informantes-chave, iniciada
apds prévia aprovagao do Comité de Etica em Pesquisa e assinatura do termo
de consentimento livre e esclarecido pelos entrevistados. Os sujeitos sao
residentes das Residéncias em Medicina de Familia e Comunidade. A analise
do material seguiu os ensinamentos da Andlise de Conteiudo de Bardin.
Resultados - Os curriculos dos Programas de Residéncia foram desenhados
para utilizar metodologias ativas de aprendizagem, a fim de aproximar a teoria
da pratica e desenvolver competéncias para formar médicos de familia. Na
percepcao dos entrevistados estes Programas contribuem para a formagao dos
médicos de familia por serem orientados e baseados na comunidade e
enfatizarem o trabalho em equipe. Conclusao — A Residéncia em Medicina de
Familia e Comunidade é a modalidade de ensino de exceléncia para formar o
médico de familia, por treina-lo em servigo junto a comunidade e preencher as
lacunas de conhecimentos da graduagdo. Existem alguns obstaculos para
superar, como falta de infra-estrutura e capacitagao da preceptoria. No entanto,
estes Programas dependem de politicas efetivas de reconhecimento dos
médicos de familia e de legitimacao da estratégia Saude da Familia, campo de
trabalho desses profissionais, para evitar a evasdao nos Programas de
Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade.

Descritores: Capacitacao de Recursos Humanos em Saude, Educagao de
Pés-Graduagao em Medicina, Internato e Residéncia, Programa Saude da
Familia (Estratégia Saude da Familia).



ABSTRACT

MARIANO, R. E. M. Anadlise dos programas de residéncia para formagao do
médico de familia no estado do Ceara. /An analysis of residency programs to
train family doctors in the state of Ceara, Brazil. [thesis]. Sdo Paulo (BR):
Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo. 2010.

Introduction — The history of health policies in Brazil has always been linked to
the need for qualitative and quantitative improvements in the human resources
responsible for the development of health actions. The creation of the Unitary
Health System (SUS) demanded a human resources profile that was compatible
with this new model. To guarantee the implementation and consolidation of the
SUS, according to its principles, it was necessary to organize Primary Health
Care as the gateway to health services. For this, in 1994 the Ministry of Health
created the Family Health Strategy (SF). When the SF was implemented the
need for training health professionals was verified, especially the family doctor,
to act in this field. Thus, the Medical Residency, characterized as the interface
between medical training bodies and the health service, has sought to train
family doctors, through programs created by several institutions. Objectives —
To characterize the Residency Programs in the state of Ceara which train family
doctors. Methods - Qualitative research of a descriptive nature, using
secondary and document sources and the collection of primary data by carrying
out in-depth interviews with key informants. Research started after approval by
the Research Ethics Committee and the informed signing of terms of consent by
interviewees. The subjects are residents in Family and Community Health. The
material was analyzed using the teachings of Bardin’s Content Analysis.
Results — The curricula of the residency Programs were designed to use active
leaming methodologies to bring theory closer to practice and develop the
competencies to train family doctors. In the perceptions of the interviewees
these Programs contribute towards the training of family doctors because they
are community based and emphasize team work. Conclusion — The Residency
in Family and Community Medicine is a an excellent modality to instruct family
doctors as the training is in-service with the community and it fills in gaps in
knowledge at graduation. There are some obstacles to be overcome, such as
the lack of infrastructure and the qualification of preceptors. However, these
Programs depend on effective policies which recognize family doctors and
legitimize the Family Health strategy, the area in which these professionals
work, to avoid the flight of professionals from Family and Community Medicine
Residency Programs.

Keywords: Training of Human Resources in Health, Postgraduate Medical
Education, Internship and Residency, Family Health Program (Family Health
Strategy)
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1 INTRODUGAO

A formagao dos recursos humanos em saude (profissionais e
trabalhadores de saude) no Brasil tem sido objeto de discussao ha muitas
décadas. A histéria das politicas de saude sempre esteve atrelada a
necessidade de melhorar, tanto quantitativa como qualitativamente, os
recursos humanos responséaveis pelo desenvolvimento das agées de salde,
tomando-se ainda mais evidente a partir dos avangos alcangados com a
Constituicao de 1988, que assegurou “a saude como direito do cidadao e
dever do Estado”, estipulando, como principios fundamentais, o atendimento
integral, a hierarquizagdo, a universalidade, a resolutividade das agdes de
saude e a participagao popular nos servigos, o que demandou um perfil de
recursos humanos capacitado para atender as exigéncias desse novo
modelo assistencial (BRASIL, 1988).

De fato, o movimento de reformas sanitarias ja atribuia uma
relevancia especial aos recursos humanos, entendendo que a sua
capacitagao, com caracteristicas de “novo ator”, seria fundamental para
enfrentar os novos desafios advindos da reforma, colocando-o numa posigao
de agente de transformagdao. Como afirmaram SCHRAIBER e PEDUZZI
(1993) a época:

“... espera-se que os recursos humanos, por sua importancia
como componente das praticas, atuem através de sua
transformagdao, como “agente de mudanga” da prépria
pratica” (SCHRAIBER e PEDUZZI, 1993, p. 297).
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Desde entao se observou um incremento das propostas de foormagao
dos recursos humanos em salde, para atender as necessidades dos servigos.
Propostas estas que vinham sendo objeto de andlise em varios encontros,
inclusive por ocasiao da Vil Conferéncia Nacional de Saude, configurando-se, a
partir da Constituicdo, como uma das quatro questdes fundamentais para a
implementagéo do Sistema Unico de Satide (SUS), além da descentralizagéo, do
financiamento e do controle social (BRASIL, 1988; TEIXEIRA et al., 1996;
ALMEIDA, 1996; TEIXEIRA e PAIM, 1996; MENDES, 2002).

Entretanto, segundo as consideragbes de SANTANA e GIRARDI
(1993), ao analisarem o cenario daquele periodo, o que se observava era
“‘uma completa inadequagao entre as disponibilidades quantitativas e
qualitativas dos recursos humanos e os objetivos e metas preconizados para
o Sistema Unico de Satde (SUS)”.

Quanto a essa perspectiva de capacitagdo, na busca de
adequagao dos recursos humanos as novas exigéncias dos servigos de

saude, GARRAFA (1996) foi categérico ao afirmar que:

“No momento em que o SUS configurou-se como um
compromisso  constitucional irreversivel, todo setor
responsavel pela formacgao de recursos humanos em saude
deveria ter sofrido uma imediata e profunda transformagao
no sentido de melhor enfrentar (e vencer) os desafios que
Ihes foram colocados” (GARRAFA, 1996, p. 3).

Ressalte-se que a prépria Constituicao estabelece, em seu artigo
200, inciso lll, ser competéncia do SUS, “ordenar a formagao de recursos

humanos na area da saude”, o que se observa, porém, ao longo dos anos, é
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que essas disposigcoes nao tém sido cumpridas, apesar, inclusive, de serem
objeto de reivindicagao nos diversos momentos de definigao das politicas para
o setor saude (BRASIL, 1988; AMARAL, 1996; ALMEIDA e FERRAZ, 2008).

Nesse sentido, ALMEIDA e FERRAZ (2008) consideram que esse
preceito institucional ndo se tem traduzido plenamente em agdes praticas, pelo
fato de que os instrumentos de poder e de articulagdao de que dispde o sistema
para orientar o processo de formagéo e a distribuicdo dos recursos humanos,
nao sao suficientes, nem tampouco sao utilizados na sua totalidade.

Para varios autores, a questdo da organizagdo dos recursos
humanos passa pela elaboragido e implementagdo de algumas medidas
inovadoras, sendo necessdrias “negociar novas bases legais e
administrativas para a regulagao profissional, educacional e das relagdes de
trabalho para a saude” (SANTANA e GIRARDI, 1993), consubstanciadas
em: garantia de sua contratagao formal, que assegure os seus direitos como
trabalhador; cumprimento do que estabelece a legislagdo, quanto a
responsabilidade do setor saude, na formagcao dos recursos humanos, e
nesse caso, participando da definicao de criagao de cursos e instalagao de
escolas universitarias; modemizagao dos processos gerenciais e O
estabelecimento de compromissos com os profissionais que assegurem a
oferta adequada dos servigos de saude a populagdo (NOGUEIRA, 1985;
1996; SANTANA e GIRARDI, 1993; BOGUS et al, 1995; MEDICI e
GIRARDI, 1996; CHRISTOFARO, 1999; ALMEIDA e FERRAZ, 2008).

Um outro aspecto a ser observado, diz respeito a propria

conformagéao do sistema de saude no Brasil a partir de 1988, que, a despeito
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de ser denominado de sistema unico, assume notadamente um modelo
segmentado, composto por trés sistemas: o SUS, o Sistema de Atengao
Médica Supletiva e o Sistema de Desembolso Direto, sendo o primeiro um
sistema publico e os outros dois, sistemas privados (MENDES, 2001).

Verifica-se, desse modo, a criagao de dois mercados de trabalho
distintos para os profissionais de saude, tendo o setor privado, adepto ao
modelo médico-assistencial privatista, maior poder de influéncia sobre a
formulagdo e implementagdo dos curriculos dos cursos de formagao dos
profissionais na area da saude, o que promove a realimentagao do modelo
médico-hegeménico e dificulta o direcionamento dessa formagao profissional
para atender as necessidades do setor publico.

De fato, o SUS em termos de objetivos e intencionalidade iria
exigir profissionais com outro perfil, no entanto, o setor privado continua
condicionando a linha de formacgao dos profissionais de saude no pais.

Além dessas consideragées, outras reflexées precisam ser feitas,
principalmente no que se refere a qualidade do sistema educacional de
formacgao dos profissionais da saude, e também quanto a repercussédo que
essa formagéao tem sobre a oferta dos servigos a populagao. Nesse aspecto,

CHRISTOFARO (1999) chama a atengao de que:

“Se a formagao do médico foi a ‘origem’ da formagao dos
demais profissionais de saude de nivel superior, quando da
criagao dos primeiros cursos, a reforma que se instalou com
a LDB e com as Leis n. 5.540/68 e 5.692/71, toma como
origem do conhecimento a ser ministrado nos cursos de
nivel médio, na area de saude, as tarefas que o mercado de
trabalho em saude confia a estes trabalhadores. Isto denota,
claramente, que as bases e diretrizes da formagao na area
de saude nao foram pensadas, em nenhum periodo, como
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forma de responder a complexidade, a especificidade e a
interdependéncia exigidas pela natureza do processo de
trabalho em satde” (CHRISTOFARO, 1999, p. 20).

Corroborando com essa idéia, ALMEIDA e FERRAZ (2008)
afirmam que, até agora, a légica que tem orientado os movimentos
educacionais no plano académico “ainda esta significativamente deslocada,
tanto da realidade epidemiolégica quanto dos propdsitos assistenciais
encetados pelo SUS” e que isso, na pratica, influencia significativamente o
ordenamento futuro dos profissionais de saude, inferindo, a guisa de
conclusao, que o processo de desenvolvimento dos recursos humanos na
area da saude ocorreu “de forma pontual, fragmentada, descontinua, nao
dando conta da integralidade da assisténcia”.

E, nessa questao surge um grande desafio, pois para garantir a
implementagao e consolidagao do SUS, e assegurar a observancia de seus
principios fundamentais, em especial, o da integralidade da atengao a saude,
fez-se necessaria a organizagdo da Atencao Primaria em Saude (APS), como
porta de entrada aos servigos de saude. Para tanto, foi criado, pelo Ministério
da Saude (MS), em 1994, o Programa Saude da Familia (PSF), denominagao
recebida nos primeiros anos de sua criagao, sendo que, posteriormente, em
sua fase de consolidagao, veio a ser chamada de estratégia Saude da Familia
(SF); a qual tem se apresentado como uma estratégia fundamental para a
organizagao da atengao basica (BRASIL, 1998; 2008).

Desde a sua criagdo, a SF vem sendo implantada,

gradativamente, em todo o territério nacional. Fato comprovado mediante a
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apresentacao dos resultados da pesquisa “Saude da Familia no Brasil — uma
andlise de indicadores selecionados, 1998 a 2004”, realizada pelo Ministério
da Saude, por meio da Secretaria de Atengao a Saude (SAS), representada
pelo Departamento de Atengao Basica (DAB), com o intuito de conhecer de
maneira mais detalhada o perfil de expanséo da estratégia Saude da Familia
no pais e a sua relagao com alguns indicadores de saude. Esses dados
revelam um aumento progressivo da cobertura da SF, tanto no ambito
nacional como pelas regides geograficas brasileiras, indicando que a
proporgao da populagdao coberta em 1998 era de 6,55% passando para
32,05%, em 2002 e alcangando aproximadamente 40% em 2004 e 46,19%
em 2006. Essa evolugéao reflete um aumento em torno de 700% no periodo,
considerando que a cobertura de 2006 foi de sete vezes a identificada em

1998, conforme demonstrado na Figura 1 (BRASIL, 2008; 2010a).

Figura 1 - Evolugao da cobertura da estratégia Saude da Familia no Brasil,
no periodo de 1998 a 2005/2006.
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Extraido de: BRASIL. Ministério da Saude. Saude da familia no Brasil: uma andlise de

indicadores selecionados: 1998-2005/2006. Secretaria de Atengdo a Saude, Departamento

de Atengao Basica. 2. ed. Brasilia: Ministério da Saide, 2008. 200p. Disponivel em:

http://dab.saude.gov.br/docs/publicacoes/geral/saude_familia_no_brasil_uma_analise_indic
adores_selecionados_1998_2006.pdf
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A analise dos dados desta pesquisa, ao comparar o desempenho

de cobertura da estratégia de Saude da Familia entre as regides geograficas

do Brasil, nos anos de 1998, 2002 e 2006, demonstrou que a regiao

Nordeste apresentou, no geral, as propor¢gdes mais elevadas de cobertura

populacional, passando de 9,31%, em 1998; para 45,40%, em 2002 e

alcangando a proporgao de 67,20% da populagdao nordestina beneficiada

com a SF em 2006; como pode ser observado na Figura 2; denotando um

aumento de cerca de sete vezes mais, apresentando uma evolugdo de

cobertura semelhante a média de crescimento nacional, para esse intervalo

de tempo pesquisado (BRASIL, 2008; 2010a).

Figura 2 - Evolugdo da cobertura da estratégia Saude da Familia na regiéo
Nordeste, no periodo de 1998 a 2005/2006.
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Extraido de: BRASIL. Ministério da Salde. Saude da familia no Brasil: uma andlise de
indicadores selecionados: 1998-2005/2006. Secretaria de Atengdo a Saude, Departamento
de Atencdo Basica. 2. ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2008. 200p. Disponivel em:
http://dab.saude.gov.br/docs/publicacoes/geral/saude_familia_no_brasil_uma_analise_indic
adores_selecionados_1998_2006.pdf
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A Figura 3 indica a presenga de desigualdades na evolugdo de
cobertura entre as regides. A regiao Sudeste apresentou cobertura de 4,94%
em 1998; 23,03% em 2002 e 34,03% em 2006, denotando uma evolugao de
cobertura andloga a regidao Nordeste. Mas, esta mesma regido Sudeste,
juntamente com a regiao Norte (4,82% em 1998; 29,97% em 2002 e 41,85%
em 2006) exibiram as menores proporgdes de populagdao coberta pela SF
entre as regides. Nas regides Norte e Sul, esta ultima com 5,07%, 30,65% e
44,62%, respectivamente, as proporgdes de cobertura cresceram, no periodo,
mais do que 800%, ou seja, acima do crescimento médio nacional. A regiao
Centro-Oeste, apesar de registrar a maior cobertura inicial, 10,21% em 1998,
teve uma cobertura de 38,88% em 2002 e 44,70% em 2006, mostrando um
perfil de evolugao abaixo da média nacional, com uma cobertura de mais de

quatro vezes durante o periodo (BRASIL, 2008; 2010a).

Figura 3 - Evolucdo da cobertura da estratégia Saude da Familia nas
regides geograficas do Brasil, no periodo de 1998 a 2005/2006.
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Extraido de: BRASIL. Ministério da Saude. Saude da familia no Brasil: uma andlise de
indicadores selecionados: 1998-2005/2006. Secretaria de Atengao a Saude, Departamento
de Atencdo Basica. 2. ed. Brasilia: Ministério da Saiude, 2008. 200p. Disponivel em:
http://dab.saude.gov.br/docs/publicacoes/geral/saude_familia_no_brasil_uma_analise_indic
adores_selecionados_1998_2006.pdf
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Dados provenientes de levantamentos do Sistema de Informagéao
da Atencao Basica (SIAB) e do Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimento em Saude (SCNES) revelaram que, em 2003, o Brasil
contava com 19 mil Equipes de Salde da Familia implantadas, distribuidas
num total de 4,4 mil municipios, perfazendo uma cobertura de 35,7% da
populagao brasileira, correspondente a cerca de 62,3 milhdes de pessoas.
Em 2007, quatro anos depois, segundo as mesmas fontes, ja havia um total
de 27.324 Equipes de Saude da Familia implantadas, em 5.125 municipios,
com uma cobertura populacional de 46,6% da populagao brasileira, 0 que
corresponde a cerca de 87,7 milhGes de pessoas (BRASIL, 2010a).

Informagdes mais recentes do SIAB e do SCNES indicam que, em
fevereiro de 2010, ja existem implantadas no Brasil, 30.603 Equipes de
~ Saude da Familia, com a participagao de 5.261 municipios. Atualmente, a
estratégia Saude da Familia estd presente em todos os 184 municipios
cearenses e em quase todos os 5.564 municipios brasileiros, contando com
um total de 235.768 Agentes Comunitarios de Saude, conforme apresentado

na Figura 4 (BRASIL, 2010a).
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Figura 4 - Situagéo de implantagéo de equipes de saude da familia, saude e

agentes comunitarios de saude no territério nacional, Brasil. Fevereiro, 2010.
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Fonte: Sistema de Informagdo da Atengdo Basica (SIAB) e do Sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimento em Saide (SCNES), 2010.

Todos esses numeros indicam a grandiosidade do desafio a ser
enfrentado, traduzido principalmente, pela crescente demanda por profissionais
com o perfil adequado para atender as novas exigéncias desse modelo de
saude. Assim, as discussdes em tomo da identificagdo de formas apropriadas
de formagéo e capacitagao desses profissionais entraram na pauta da agenda
da saude no Brasil, buscando resposta para algumas questées, como: qual o
perfil exigido para os profissionais do PSF, os quais teriam que atuar
principalmente no interior do Estado, inseridos nas comunidades, trabalhando
os problemas de saude de acordo a realidade local? Os profissionais de saude,
em especial os médicos, estdo tendo uma formagéo profissional adequada as
necessidades dos servigos de saude nos quais serao inseridos?

Vale aqui uma breve reflexao sobre a énfase dada aos profissionais

médicos neste estudo, que, por sinal, é corroborada em pesquisas realizadas por
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BLOCH, em 1985, e, posteriormente, por SCHRAIBER e PEDUZZI, em 1993,
ambas constatando que, na grande maioria da produgdo cientifica sobre
recursos humanos, o profissional médico aparece como “eixo do sistema de
saude, refletindo sua posicao historicamente hegeménica no cendrio da saude”,
e, portanto, sujeito principal das diversas proposicoes de melhorias do setor.
Essa assertiva é confimada por SCHRAIBER e NEMES (1996), que justificam

sua escolha pelo estudo voltado para a categoria médica, afimando que:

“(...) a pratica médica é a fundadora da técnica cientifica
modema e o nucleo original do qual outros trabalhos derivam,
constituindo-se, por isso, pratica dominante e hegemonica no
conjunto das agdes em saude” (SCHRAIBER e NEMES,
1996, p. 109).

Da mesma forma, CARAPINHEIRO (1993) lembra que os
médicos, por possuirem autoridade, mediante o dominio do processo
diagnéstico-terapéutico, tém uma posi¢do diferenciada na divisao do
trabalho e um grande poder de influenciar e conformar as praticas de saude.

Assim, essa énfase dada ao profissional médico tem o tomado
foco principal das discussdes acerca da adequagéao do perfil requerido para
o trabalho na estratégia Saude da Familia e quanto a necessidade deste
profissional desenvolver um amplo espectro de competéncias, capazes de
exercer um papel significativo na atengao basica, de modo que esta, com a
participacao dos demais membros da equipe, possa resolver até 90% dos
problemas de saude da comunidade.

Entretanto, no que se refere a foormagao desse profissional, como ja

referido anteriomente, existe um grande descompasso entre as necessidades
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requeridas pelo sistema publico de salde e 0 modelo de médico que de fato é
reproduzido na graduagdo nas universidades. Varias tentativas de superagao
dessas divergéncias tém sido empreendidas, nas quais o0 govemo tem procurado
estabelecer parcerias com as universidades, tais como: o Programa de
Interiorizagdo do Trabalho em Saude (PITS), os cursos de Especializagdo em
Saude da Familia, os Programas de Residéncia Médica em Medicina de Familia
e Comunidade (PRMFC), dentre outros (JANAUDIS et al., 2007).

No que se refere ao Programa de Interiorizagdo do Trabalho em
Saude, este foi criado em 2001, pelo Ministério da Saude, mediante Decreto
Presidencial N° 3.745, de 5 de fevereiro de 2001, e regulamentado pelas
Portarias Ministeriais N° 227, de 16 de fevereiro de 2001, e N° 758, de 16 de
abril de 2002, substituida pela de N° 1.695, de 24 de setembro de 2002.

As diretrizes gerais do PITS foram definidas em 2000, por um
grupo de trabalho composto por representantes de entidades das areas de
medicina e enfermagem, representagbes estudantis, universidades,
Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saide (CONASS),
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS) e
Organizagao Pan-americana de Saude (OPAS) (BRASIL, 2001).

Este programa buscava impulsionar a reorganizagao da atengao
basica a saude e fortalecer o PSF. Nessa perspectiva, o PITS levava
médicos e enfermeiros aos municipios que nao dispunham de servigos de
atengao a saude e apresentavam dificuldades em atrair esses profissionais
para atender a sua populagao, sendo implementado nos municipios do

Nordeste, do Centro-Oeste e no norte de Minas Gerais, 0s quais
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apresentavam elevadas taxas de mortalidade infantil, malaria, tuberculose e
hanseniase. A meta era lotar médicos e enfermeiros em seus teritérios, por
meio da oferta de incentivos financeiros e de formacgao profissional aos
participantes durante um ano, prorrogavel por mais um. Tanto assim que, os
profissionais que participavam desse programa faziam um Curso de
Especializagao em Saude da Familia em instituicoes de ensino superior,
geralmente nos estados onde trabalhavam.

O Ministério da Saude garantia o fomecimento de equipamentos e
material de estudo e trabalho e tutoria para 0 acompanhamento dos trabalhos
das equipes. Assim, cada médico recebia uma bolsa que variava entre R$ 4 mil
e R$ 4,5 mil por més, concedida pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento
7 Cientifico e Tecnolégico (CNPq) em convénio com MS. Esse valor era
determinado pela disténcia e as condi¢des de acesso entre a capital do estado
e 0 municipio no qual o médico iria trabalhar. Além da bolsa, os profissionais de
saude também ganhavam seguro de vida e contra acidentes pessoais. Os
municipios beneficiados entravam com a alimentagdo, a residéncia e o
transporte dos médicos. O PITS perdurou até o ano de 2004, quando foi
substituido por outras iniciativas govemamentais (BRASIL, 2001; JANAUDIS et
al., 2007; MACIEL FILHO e BRANCO, 2008; GIRARDI et al., 2010).

Ainda no sentido de incentivar a adesao dos médicos ao trabalho
na Atencao Primaria a Saude e promover a sua capacitagao para atuarem
na estratégia Saude da Familia, o Ministério da Saude, promulgou, em 2005,
a Portaria N° 1.143, que visa apoiar financeiramente os Programas de

Residéncia Médica em Medicina de Familia e Comunidade por meio do
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custeio de bolsas nas modalidades residente, preceptor, tutor e orientador
de servigo, correspondentes do Programa de Bolsas para a Educagéao pelo
Trabalho e demais custos decorrentes da implementagao e organizagéao dos
programas de residéncia (BRASIL, 2005).

Assim, a Residéncia Médica vem se apresentando como a
modalidade de eleigdo para a formagao do médico de familia, e, para tanto,
verifica-se um movimento em busca de modelos e estratégias educacionais
que possam torna-la mais efetiva.

De fato, no processo de formagdao do médico, a Residéncia
Médica é atualmente parte integrante da Educagao Médica, configurando-se
como a interface entre as instituicdes de ensino formadoras do profissional
médico e os servigcos de saude, nos quais serdo inseridos posteriormente.
Representa ainda o ingresso do profissional no mercado de trabalho, visto
que alguns dos direitos trabalhistas sao observados, e, para muitos,
configura-se como o primeiro emprego de suas vidas profissionais
(MARSIGLIA, 1995; MACHADO M et al., 1997; FEUERWERKER, 1998;
2002; FEUERWERKER e LIMA, 2002).

Oriunda de uma politica de saude voltada para atendimento
individual e fragmentado, a Educagao Médica, no Brasil, tem deixado lacunas,
pelo que a Residéncia Médica surge como altemativa para complementar a
formagao profissional, embora nao deve ser considera apenas como
complemento da graduagdo, mas como um processo para assegurar

especializagoes nas varias areas que a Medicina vem se diversificando.
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Considerada como uma forma de treinamento em servigo, a
Residéncia Médica proporciona uma diversidade de experiéncias praticas,
configurando-se como “a porta de entrada” do recém-formado no exercicio
profissional (MARSIGLIA, 1995; MACHADO M et al., 1997).

Um programa de Residéncia Médica geralmente dura dois anos, a
ndao ser em algumas especialidades, que exigem, como pré-requisito, a
Residéncia em uma especialidade bésica, antes de passar para uma outra de
um nivel de complexidade maior (MACHADO M et al., 1997; FEUERWERKER,
1998; 2002; FEUERWERKER e LIMA, 2002). Em todo Brasil, estima-se que
50% dos médicos que se formam tém acesso a uma Residéncia Médica.

Embora seja vinculada ao Ministério de Educagdao (MEC), a
Residéncia Médica nao é exclusiva da Universidade, podendo ser efetivada
nos servigos de saude ligados ou nao a escolas médicas (MACHADO M et

al., 1997, FEUERWERKER, 1998).

1.1 A EDUCAGAO MEDICA NO BRASIL

O propdsito da educagao é criar condi¢gdes que levem o aluno ao
aprendizado, o qual uma vez adquirido provoca uma mudanga no
desempenho, na postura e, consequentemente, uma mudanga de vida,
fazendo com que as pessoas desenvolvam suas qualidades e habilidades e

adquiram outras, ou seja, tornem-se mais aptas.
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Nos trabalhos apresentados por SCHRAIBER, em 1989 e em
1996, a autora chama a atencgao sobre esse aspecto ao criticar a tendéncia
de se reduzir o entendimento de Educagdo a educagao escolar, e desta a

simples transmissao do saber, pelo que afirma o seguinte:

“Educacgdo significa ensino de saberes e introje¢cdo de
valores. Contudo, tem sido valorizada quase que
exclusivamente quando se dispde apenas como transmissao
de informagdes ou adestramento de habilidades, qual seja,
ensino de saberes. Esta caracteristicas dos processos
educacionais ocorre sobretudo na sua forma escolar (...)
(SCHRAIBER, 1996, p. 45).

CHIAVENATO (1997) ensina que a Educagao refere-se a toda
influéncia que o ser humano recebe do ambiente social, durante a sua vida,
‘com o propésito de adaptar-se “a4s normas e valores sociais vigentes e
aceitos”, ao passo que a Educacao Profissional diz respeito a educagao
institucionalizada ou nao, que objetiva preparar o ser humano para a vida
profissional, ou ainda como menciona DE SETA (2000), “a preparagéo do
individuo para o trabalho”.

Para DUPRET (2000), é necessario, no entanto, ter cuidado para
ndo “romper com aspectos de uma formagdao humanistica, reduzindo a
Educagao ao atendimento as necessidades emergenciais do mercado, e nao
a formagao do cidadao”.

Didaticamente, CHIAVENATO (1997) subdivide Educagao
Profissional em: Formacgdo Profissional, identificada como a educagao
profissional que visa preparar e formar o homem para o exercicio de uma

profissdao; Aperfeicoamento ou Desenvolvimento Profissional, como sendo a
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educacgao que objetiva ampliar, desenvolver e aperfeicoar o homem para seu
crescimento profissional; e Treinamento, referindo-se a educagéo
profissional, que visa adaptar o homem para determinada tarefa. Uma
definicio mais ampla de Treinamento poderia ser compreendida como
sendo o desenvolvimento sistematico do padrao de atitude, conhecimento,
habilidade e conduta, requerido para que um individuo desempenhe, de
forma adequada, uma determinada tarefa ou servigo (CHIAVENATO, 1997).
LIMA (2008) ressalta que no caso da educagao médica, esta
também nao deve se restringir ao ambiente escolar, visto ter como “processo
educativo fundamental as préprias praticas médicas, através das quais,
qualifica tecnicamente e inculca os valores e concepgdes dominantes”.

Para VUORI (1991), “a educagao pode estar relacionada a qualidade
dos servicos de saude” tanto assegurando que o pessoal da saude seja
qualificado, como educando os prestadores para realizar avaliagdo de
qualidade e utilizar os seus resultados.

SANTANA e CHRISTOFARO (2002) consideram que:

“As articulagbes entre o processo de formagao de
profissionais e trabalhadores de saude e a produgao de
servicos do setor expressam particularidades da relagao
geral entre educagéo e trabalho na sociedade” (SANTANA
e CHRISTOFARO, 2002, p. 3).

Ja CECCIM e FEUERWERKER (2004, p. 47) propéem que a
formagao para a area da saude deve ser uma articulagdo entre ensino,

gestao, atengao e controle social, trazendo o conceito de quadrilatero, em
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que “cada face comporta uma convocagdo pedagdgica, uma imagem de
futuro, uma luta politica e uma trama de conexdes. Cada intersegéo resulta
em trajetos formativos postos em ato”.

Fato é que, quanto a formagdo dos profissionais de saude,
notadamente o médico, sabe-se que ensino da medicina tem origem bastante
remota, sendo praticado desde a época primitiva, tendo em Hipécrates, no
século V a.C. o grande precursor da medicina como ciéncia; sendo que sua
evolugdo vem gradativamente acompanhando o desenvolvimento das
sociedades contemporaneas em constante transformagao, cujas inovagoes
cientificas e avangos tecnolégicos influenciam fortemente a educagédo médica,
dada as suas possibilidades de aplicagdo na pratica médica (POLIGNANO,
2001; SEEGMULLER et al., 2008).

No Brasil, no periodo imperial, os servigos de saude existentes se
ressentiam de um numero suficiente de profissionais médicos, tanto que, em
1789, a capital brasileira s6 contava com quatro médicos exercendo suas
atividades profissionais, todos com formagao na Europa. E, dada a caréncia
desses profissionais, a atividade médica passou a ser exercida também
pelos boticarios, categoria profissional responsavel pela manipulagdo das
formulas farmacéuticas prescritas pelos médicos (POLIGNANO, 2001;
SEEGMULLER et al., 2008).

As primeiras escolas médicas no Brasil foram criadas ainda no
século XIX, quando, em 1808, D. Jodo VI fundou na Bahia, o Colégio Medico-
Cinirgico no Real Hospital Militar da cidade de Salvador, e, no mesmo ano, foi

criada a Escola de Cirurgia do Rio de Janeiro, anexa ao Real Hospital Militar.
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Depois de quase um século, em 1898, criou-se a terceira escola médica,
localizada em Porto Alegre. Durante o século XIX, a educagao médica brasileira
era influenciada pelo modelo de ensino europeu, notadamente da escola
francesa (POLIGNANO, 2001, EDLER, 2001; SEEGMULLER et al., 2008).

No entanto, a partir do inicio do século XX, o modelo de saude no
Brasil e, consequentemente, o de ensino médico, sofreram a influéncia direta
do Relatério Flexner (Medical Education in the United States and Canada: A
Report to the Carnegie Foundation for the Advancement of Teaching),
publicado em 1910, nos Estados Unidos. Abraham Flexner, da Universidade
John Hopkins, a convite da Fundagao Carnegie, realiza uma avaliagao da
Educagdo Médica nas escolas médicas nos Estados Unidos e no Canada, o
‘que resultou no fechamento de 124 das 155 escolas de medicina norte-
~ americanas e a dedicagdo de grande parte da carga horaria do curriculo as
disciplinas basicas, privilegiando o estudo do corpo humano segundo érgaos
e sistemas, com saberes e praticas estruturados em tomo das
especialidades médicas. Por considerar que a aprendizagem deveria ser
exclusivamente hospitalar, sendo os ambulatérios inadequados para o
ensino, requeria a posse dos hospitais pelas escolas médicas, estimulava a
docéncia em tempo integral, ficando os professores como chefes dos
seNigos desses hospitais. Dentro dessa logica foram criados os hospitais
universitarios (SILVA, 2002; SEEGMULLER et al., 2008).

Vérios autores descrevem o modelo flexneriano como sendo centrado
na doenga; devotado a tecnologia; com atendimento individualista, trabalho

isolado e centrado no médico; voltado para o curativismo, desconsiderando o
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conjunto de fatores envolvidos no processo saude-doenga, e assim, de certo
modo, reduzindo o entendimento e as praticas de promogao e prevengao, isso
nao significa reduzir a importancia da assisténcia médica curativa, dentro de um
processo integral de atencao a saude (MENDES, 1995; 1996; RAGGIO e
GIACOMINI, 1996; MACHADO J et al., 1997; SILVA, 2002).

A América Latina e o Brasil adotaram esse modelo, a partir das
décadas de 1940 e 1950, justo no momento em que eram criadas novas
escolas de Medicina e eram reestruturadas as escolas vigentes (NUNES,
1985; LAGUNA, 1992; MARSIGLIA, 1995; POLIGNANO, 2001; EDLER,
2001; SEEGMULLER et al., 2008).

Por isso, a reestruturagdo do ensino médico, no Brasil, nessa
época, sofreu, conseqientemente, a influéncia da reforma do ensino
~ americano, que exerce, ainda hoje, grande influéncia na formagéo do médico
e dos demais profissionais de saide na América Latina (NUNES, 1985).

No entanto, a inadequagdo do modelo assistencial flexneriano,
percebida a medida que a doenga transmissivel vem perdendo importancia
relativa, a expectativa de vida tem aumentado e que as doengas cronicas e as
causas extemas vao ganhando forga, e a consequente crise da saude tém
seus reflexos no sistema educacional médico e das demais areas da saude.
Observa-se um distanciamento entre o ensino universitario e as necessidades
dos servicos de saude e da populagdo usudria desses servigos, o que
demanda a construgdo de novos modelos de formagédo e capacitagdo dos
recursos humanos em saude (MACHADO M. et al., 1997; MACHADO J. et al,,

1997; POLIGNANO, 2001; EDLER, 2001; SEEGMULLER et al., 2008).
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O profissional médico em seu processo de formagao, além de
passar pelo curso de graduagdo regular em uma escola médica, busca
aumentar sua qualificagdo em programas de pds-graduagdo, sendo os
Programas de Residéncia Médica os mais requisitados pelos recém-
formados, por tratar-se de uma forma de especializagao, caracterizada por
treinamento em servigo. Entretanto, nem sempre a escolha desses
profissionais recai nas especialidades médicas mais requeridas pelos
sistemas de saude vigentes, apresentando assim, um descompasso entre as
necessidades dos servigos e os interesses da classe médica.

Assim, na perspectiva de formacdo desses profissionais, o
Ministério da Saude, diante da necessidade de consolidagao da politica
nacional de saude, desde 2003, vem implementando a Politica de Educagao
Permanente para o SUS. Notadamente no que se refere a qualificagao das
equipes de saude da familia, tem efetuado agbes articuladas com as
instituicoes formadoras, de modo a adequar o ensino na graduagao e pés-
graduagao as necessidades dos sistemas e servigcos de saude, e, no caso
especifico da estratégia saude da familia, responder aos desafios postos

pela expansao e qualificagao da atengéo basica.
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1.2 SAUDE PUBLICA, MEDICINA SOCIAL E A EDUCAGAO MEDICA

A modema Saude Publica surgiu como uma agao social, por volta
de 1800 a 1840, particularmente na Inglaterra, em decorréncia da preocupagéao
com as condigdes de vida da populagdo, aglomerada nos grandes centros em
busca dos empregos gerados pelo processo de industrializagdo crescente.
Inicia-se, desde entdo, um processo de reforma sanitaria e reorganizagdo dos
servicos de saude, a partir da criagdo da Lei de Protegdo aos Pobres,
considerada a primeira legislagdo de saude publica do mundo, e da publicagao
do relatério “The Sanitary Conditions of the Labouring Population of Great
‘Britain”, em 1842, pelo sanitarista Edwin Chadwick, no qual apresentava uma
~ andlise das condi¢cdes sécio-econdmicas e sanitarias da classe trabalhadora, e
propunha ag¢des para prevenir e controlar as enfermidades (MARSIGLIA, 1995;
RAGGIO e GIACOMINI, 1996; NUNES, 2005).

Ja o conceito de Medicina Social surge em 1848, cunhado pelo
médico francés Jules Guérin, no texto denominado “Médicine Sociale”,
publicado no La Gazette Médicale de Paris, no dia 11 de margo, no qual
argumentava que os termos tais como policia médica, saude publica e
médicina legal eram abordagens parciais e ndao coordenadas, os quais
deveriam se juntar em um todo organizado sob a designagdo de Medicina
Social. Segundo NUNES (2005), a institucionalizagdo da Medicina Social
ocorre tempos depois, em 1881, em Munique, com a criagdo do primeiro

curso de Medicina Social, seguido dos cursos das Universidades de Harvard,
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em 1913 e de Johns Hopkins, em 1916; estes ja no século XX, enfatizando
assim, a corrente da determinacgéo social das doengas (NUNES, 2005).

Posteriormente, no entanto, os avangos cientificos, principalmente
ao nivel da microbiologia, na ultima fase do século XIX e inicio do século XX,
promoveram uma mudanga na concepg¢ao do processo saude-doenga e
criaram uma nova dimens&ao no campo da saude publica, mudando-se o foco
das agbes de controle das epidemias, passando-se a combater o agente
especifico, seja através de medicamentos desenvolvidos e administrados ao
paciente, seja pelo combate aos vetores, requerendo um potencial de agao
organizada contra as doengas transmissiveis e demandando o aumento de
conhecimentos nesta area, o que impulsionou o surgimento da medicina
cientifica, que viria a caracterizar o modelo hegemoénico de prestagdao de
servicos de saude no mundo ocidental, tendo como marco fundamental o
Relatério Flexner, publicado em 1910 (NUNES, 2005).

Desse modo, a concepgao de medicina cientifica, calcada no
modelo flexneriano de ensino médico, provocou uma mudanga na pratica
médica, que a partir de entdo passou a ser orientada por um conjunto de
elementos estruturais complementares e sinérgicos entre si, representados
pelo mecanicismo, segundo o qual o corpo humano é visto como uma
méquina; o biologismo, originado a partir dos avancos da microbiologia; o
individualismo, elegendo o individuo como seu objeto de atuagao,
distanciando-o de sua vida e dos aspectos sociais envolvidos no processo
de adoecimento e cura; a especializagdo, uma vez que o mecanicismo

induziu ao aprofundamento do conhecimento cientifico nas partes
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especificas do corpo, atenuando a visao holistica do individuo; a tecnificagao
do ato médico, estruturando a engenharia biomédica; o curativismo, ao
prestigiar os aspectos curativos, enfatizando o diagnéstico e a terapéutica; e
a exclusao das praticas altemnativas, sob o mito do conceito de eficacia a
partir de praticas cientificamente comprovadas (MENDES, 1996, p. 239).

Em 1920, o ministro da saude da Inglaterra, Bertrand Dawson,
contrapondo-se ao modelo flexneriano, apresenta a Medicina Comunitaria,
como um modelo altenativo de assisténcia a saude, e na publicagdo do
Informe Dawson, preconizava a organizagao do sistema de saude em trés
niveis: os centros primarios de atengao a saude, os centros secundarios e 0s
hospitais de ensino, descrevendo a fungdo de cada nivel de atengédo e
‘estabelecendo a base para o conceito de regionalizagao dos servigos;
visando com isso favorecer uma coordenagdao das agdes preventivas e
curativas locais, além de se constituir em uma referéncia para a organizagao
do modelo de atengéo inglés, que a época apresentava custos elevados,
crescente complexidade da atencdo médica e baixa resolutividade. Para
esse tipo de assisténcia, Dawson ja preconizava um atendimento
coordenado por médicos generalistas, com competéncia para atuarem nas
comunidades e sobre o individuo (MARSIGLIA, 1995, MOROSINI, 2007).

Com relagao ao ensino médico, Dawson propunha que as agoes
preventivas e curativas deveriam estar integradas no processo de formagao
dos futuros profissionais e enfatizava a atengao primaria e as atividades

coletivas de promogao e prevengao a saude (MARSIGLIA, 1995).
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Nao obstante, o modelo americano perdurou inalterado por quase
meio século, e somente a partir dos anos 60 é que foram sendo criados os
Departamentos de Medicina Preventiva nas escolas de medicina norte-
americanas (MARSIGLIA, 1995; RAGGIO e GIACOMINI, 1996).

No Brasil, apesar da forte influéncia flexneriana, ja na década de
20 foi criado o Laboratério de Higiene, junto a Faculdade de Medicina e
Cirurgia, em Sao Paulo, em 1918, sendo oficializado pelo govemo do
estado, em 1924, o qual adquiriu autonomia, deixando de ser dependéncia
direta da Faculdade de Medicina, sob a denominagao de Instituto de Higiene
de Sao Paulo, cujo objetivo era ministrar cursos para os estudantes de
Medicina e formar sanitaristas. Posteriormente, foi denominado de
Faculdade de Higiene e Saude Publica de Sao Paulo, e depois Faculdade de
“Saude Publica. (MARSIGLIA, 1995; NUNES, 2005).

Em 1950, foi criada a Escola Nacional de Saude Publica no Rio
de Janeiro (MARSIGLIA, 1995; MACHADO M. et al., 1997).

Duas décadas depois, em 1978, a Conferéncia Intemacional de
Alma-Ata, sobre Cuidados Primarios em Saude, elegeu a Atengao Primaria em
Saude como estratégia para alcangar a meta de “Saude para Todos no Ano
2000", e teve grande influéncia nas novas politicas de satde adotadas em todo
o mundo, a partir de entdao, conseguindo, inclusive, a adesdo das
universidades, uma vez que reforgava a experiéncia dos Departamentos de
Medicina Preventiva e as atividades além dos hospitais de ensino (OMS, 1978;
MARSIGLIA, 1995; MENDES, 1995; 1996; FEUERWERKER e MARSIGLIA,

1996; MACHADO M. et al., 1997, FEUERWERKER, 1998; SILVA, 2002).
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No Brasil, o final da década de 1970 e o inicio dos anos 1980 foram
marcados por uma profunda crise fiscal no Estado, com fortes repercussées na
Previdéncia Social, dando vez a um grande movimento por reformas sociais,
dentre elas a reforma sanitaria, que culminam com a implantagdo do SUS
(MARSIGLIA, 1995; MENDES, 1995; 1996; TEIXEIRA e PAIM, 1996; GALLO
et al., 1996; MACHADO M. et al., 1997; FEUERWERKER, 1998; SILVA, 2002).

Tratava-se de um periodo de intensa discussdo acerca das
questdes relacionadas a saude e a formagéo dos profissionais de acordo com
as necessidades dos servigos, em que era requerida uma maior integragao
entre os hospitais universitarios e a rede de servigos, visando a garantia da
continuidade da atengédo e a diversificagdo das experiéncias praticas dos
‘estudantes (MARSIGLIA, 1995; RODRIGUEZ, 1995; FEUERWERKER, 1998).

E nesse contexto que desponta a proposta de Integragio Docente
Assistencial (IDA), representando um movimento que se estendeu por toda a
América Latina, com apoio da OPAS e da Fundacao W. K. Kellogg, sendo
concebida, no Brasil, durante o processo de reforma sanitaria, tomando-se
depois politica publica, incentivada por meio de iniciativas governamentais
de variadas ordens (NOGUEIRA, 1985; ROVERE, 1994; MARSIGLIA, 1995;
BELACIANO, 1996; GARRAFA, 1996; FEUERWERKER, 1998).

‘ Na década de 1990, a Fundagdo W. K. Kellogg langa o Programa
UNI - Unido com a Comunidade, tendo como base, principaimente, os
resultados de uma série de estudos analiticos acerca das experiéncias de
Integragdo Docente Assistencial. Este Programa representava um esforgo de

cooperacdo entre trés componentes para a educagao dos profissionais de
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saude: as universidades, os servigos de salde e as organizagdes comunitarias.
Buscava-se, com isso, desenvolver, de forma integrada, modelos inovadores de
ensino, de sistemas de salude e de agdo comunitaria, a fim de intensificar o
processo de mudanga na formagao desses profissionais (KISIL, 1996; CYRINO
e CYRINO, 1997; MACHADO J. et al., 1997; FEUERWERKER, 2001a).

Como resultado do processo de amadurecimento das experiéncias
desses dois projetos, IDA e UNI, surge a Rede UNIIDA, com o objetivo primordial
de fortalecer a parceria entre os trés elementos constitutivos desses projetos —
universidade, servicos de saude e comunidade — tendo, principalmente, uma
atuagao na articulagdo politica dos projetos (RANGEL e VILASBOAS, 1996).

Para FEUERWERKER (1998), apesar das expectativas de que
esses programas fossem capazes de produzir uma mudanga mais profunda no
ensino das profissdes de saude, poucas alteragdes ocorreram “no papel que a
Universidade assume na educagdo permanente dos profissionais da saude e
na relagao entre hospitais universitarios, escolas médicas e rede de servigos”.

De acordo com MACHADO J. et al. (1997), o que se esperava das
instituicoes de ensino superior era a adogao de um modelo de formagao dos
profissionais de saude que reforcasse a formagdo académica, em
consonancia com as praticas de ensino centradas no trabalho profissional,
considerando, principalmente, os sistemas de salude e as comunidades que
seriam futuramente assistidas por esses profissionais. Pretendia-se, de igual
forma, que os métodos de ensino-aprendizagem baseados no processo de
memorizagao e centrados no professor, fossem substituidos por

metodologias baseadas no auto-aprendizado e na educagao permanente.
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Observa-se que todas as propostas de inovagdes nas praticas
dos profissionais de salde, como estratégia de favorecer a
operacionalizagao do modelo de saude, estabeleciam que a formacgéao fosse
baseada nas necessidades da comunidade e reforcavam a idéia de
estabelecer um sistema de educagao permanente desses profissionais
(QUINTANA, et al., 1994; RIBEIRO e MOTTA, 1996).

Portanto, o objetivo de envolver as universidades no processo de
educagdao permanente seria na perspectiva de se ter um amplo programa,
em que as universidades seriam as organizadoras desse processo, por
conta da sua estrutura e do dominio dos conhecimentos e da tecnologia na
area da educacgao. Além disso, como ja existia uma aproximacgao entre estas
e os servicos de saude, através dos convénios de Integragdo Docente
“Assistencial, esperava-se a ampliagdo desse convénio, de forma que
envolvesse a Educagdo Pemmanente em Saude e os Projetos IDA
(PARKHOUSE, 1979; OMS, 1990; ROVERE, 1994).

Na busca de resolver esta questao, em 2004, o Ministério da
Saude, corroborando as deliberagées do Conselho Nacional de Saude, de
setembro de 2003, instituiu, através da Portaria N° 198/04, a Politica
Nacional de Educagao Permanente em Satde como estratégia do SUS para
a fdnnagéo e o desenvolvimento de trabalhadores para o setor, com a
conseqlente aprovacao da estratégia de Pélos ou Rodas de Educagao
Permanente em Satide, “como instancias locorregionais e interinstitucionais

de gestao da Educagao Permanente” (BRASIL, 2004a; 2004b).
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E destaca que a negociagao entre os servigos de saude e as
instituicoes formadoras para a qualificagao dos profissionais de saude, “ndo
admite a organizagdo de um menu de cursos ou pacotes programaticos
pontuais”, mas passa pelo debate e implementagdo da melhor e mais
adequada proposta, inclusive com a definicio dos conteudos, formas,
metodologias e responsaveis, a fim de garantir o impacto desta agao na
resolugao dos problemas identificados nos servigos de saude, que geraram

a demanda de capacitagdao (BRASIL, 2004a; 2004b).

1.3 A RESIDENCIA MEDICA

A Residéncia Médica teve sua origem nos Estados Unidos, como
um curso de pés-graduagao, com a finalidade de formar recursos humanos
na area médica, ainda no século XIX. Tratava-se de um sistema de instrugao
baseado no ensino clinico e no aproveitamento da rede hospitalar para o
ensino médico, na modalidade de treinamento em servigo, formando
especialistas (MACHADO M. et al., 1997; FEUERWERKER, 1998).

O principio basico norteador dessa forma de ensino era da
dedicagao exclusiva, implicando o trabalho e envolvimento integral do
profissional em treinamento com as atividades cotidianas do hospital em que

estivesse sendo capacitado, passando o mesmo a residir no seu local de
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trabalho, a fim de propiciar a pratica clinica (BLAISTEIN, 1993; MACHADO
M. et al., 1997; FEUERWERKER, 1998).

No Brasil, as primeiras experiéncias de Residéncia Médica datam
da década de 1940. O Hospital das Clinicas da Universidade de Sao Paulo e
o Hospital dos Servidores do Estado, no Rio de Janeiro, foram os primeiros a
implantar o programa de Residéncia Médica em 1944 e 1948,
respectivamente (MACHADO M. et al.,, 1997; FEUERWERKER, 1998;
ALVES, 2007); e somente em 1962, foi implantado o primeiro programa de
Residéncia em Medicina Preventiva e Social, na Faculdade de Medicina de
Ribeirao Preto, em Sao Paulo (CAMPOS e GIRARDI, 1984).

De inicio, a abrangéncia dos Programas de Residéncia Médica
(PRM) era pequena, tanto que até meados da década de 1950, estes
‘alcangaram um contingente muito reduzido de egressos das escolas
médicas. A partir de entdo, o nimero de Programas de Residéncia Médica
foi gradativamente aumentando, e, até o inicio dos anos 1960 ocorreu uma
ampliagdo do nimero de PRM, notadamente em instituicdes oficiais, em
virtude do interesse do corpo clinico ou pela procura dos recém-formados
(FEUERWERKER, 1998; FEUERWERKER, 2001b; ALVES, 2007).

FEUERWERKER (2001b) destaca dois fatores que contribuiram

para essa mudanca:

“o impulso no processo de desenvolvimento tecnolégico e
cientifico na area médica, a partir do final de década de 50,
que estimulou a tendéncia de especializagéo; e, a partir da
segunda metade da década de 60, a multiplicagao das vagas
para Medicina na Universidade, através principaimente da
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criagao de novas escolas e também da ampliagao do nimero
de vagas das ja existentes” (FEUERWERKER, 2001b, p. 46)

No entanto, esse aumento crescente no numero de PRM
aconteceu de forma desordenada, levando os médicos residentes (principais
interessados na organizagao e regulamentagao da Residéncia Médica) a se
unirem em busca de respostas as inumeras demandas que se acumulavam,
mediante a realizagdo de Congressos Nacionais e da criagdo da Associagdo
Nacional de Médicos Residentes (ANMR) (ALVES, 2007).

Assim, em resposta ao movimento encetado pelos médicos
residentes, ocorreu a regulamentagdao da Residéncia Médica, por meio do
Decreto N° 80.281, de 5 de setembro de 1977, o qual criou também a
Comissao Nacional de Residéncia Médica (CNRM), para disciplinar essa
- forma de capacitagao (BRASIL, 1977; MACHADO M. et al., 1997).

Na conformidade do referido Decreto que regulamentou a
Residéncia Médica, corroborado pela Lei N° 6.932, de 07 de julho de 1981,

esta é definida como:

“modalidade do ensino de pés-graduagao destinada a
médicos, sob a forma de curso de especializagao,
caracterizada por treinamento em servigo em regime de
dedicagao exclusiva, funcionando em Instituicbes de saude,
universitarias ou nao, sob a orientagdo de profissionais
médicos de elevada qualificagdo ética e profissional”.
(BRASIL, 1977; CNRM, 1981b).

Assim, um Programa de Residéncia Médica, quando cumprido
integralmente dentro de uma determinada especialidade, confere ao médico

residente o titulo de especialista. Ressalte-se, que a Residéncia Médica é
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considerada o “padrao-ouro” da especializagdo médica e, segundo as
normas estabelecidas pela CNRM, a expressao “residéncia médica” s6 pode
ser empregada para programas que sejam credenciados pela CNRM
(CNRM, 1981Db).

Quando da criagdo da CNRM, eram ofertados Programas de
Residéncia Médica nas seguintes especialidades: Clinica Médica; Cirurgia
Geral; Pediatria; Obstetricia e Ginecologia e Medicina Preventiva e Social
(BRASIL, 1977).

Entretanto, muito embora a CNRM tenha procurado normatizar o
funcionamento da Residéncia Médica, esta nao cumpriu com sua
determinagao de privilegiar a criagdo de programas nas areas basicas; ao
contrario, ocorreu uma multiplicagdo dos programas nas outras
especialidades (FEUERWERKER, 1998). Atualmente, de acordo com a
Resolugdo CNRM N° 02/06 existem mais de 50 (cinqlenta) especialidades
reconhecidas pela CNRM, sendo que 29 delas sdo de acesso direto e as
demais exigem pré-requisito em areas basicas para ingresso ao Programa
de Residéncia Médica (CNRM, 2006).

A CNRM esta vinculada ao Departamento de Residéncia Médica
e Projetos Especiais em Saude (DEREM), da Secretaria de Educagao
Superior (SESu) do Ministério da Educagao (MEC), a qual é constituida por
representantes do Ministério da Saude, do Ministério da Educagao, do
Conselho Federal de Medicina (CFM), da Associagao Médica Brasileira
(AMB), da Associagao Brasileira de Educagao Médica (ABEM), da

Federagao Nacional dos Médicos (FENAM), da Associagdao Nacional dos



49

Médicos Residentes (ANMR), como também pelos coordenadores regionais
e estaduais dos Programas de Residéncia Médica em todo o pais.

Embora vinculada ao Ministério da Educagao, a CNRM néo deixa
clara quais as oportunidades de aprendizado que teriam os residentes, nem
a qualidade dos preceptores e supervisores, visto que muito dos programas
desenvolvem-se sem a minima condicdo de funcionamento
(FEUERWERKER, 1998).

Desde 1987, a CNRM criou as Comissdes Estaduais de
Residéncia Médica, sem, contudo promover a sua operacionalizagéo, por
falta de redistribuicao dos recursos financeiros, definicao de suas atribuigoes
e transferéncia de poder decisério (FEUERWERKER, 1998).

No Ceara, os primeiros Programas de Residéncia Médica foram
- criados em 1962, no Hospital das Clinicas da Universidade Federal do Ceara,
atualmente denominado de Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC),
nas especialidades de Clinica Médica e Cirurgia Geral (SILVA, 2007).

Na década seguinte, o Hospital Geral Dr. César Cals (HGCC),
pertencente a rede publica, iniciou os Programas de Residéncia Médica
também em Clinica Médica e em Cirurgia Geral (SILVA, 2007).

Em 1976, o entao Instituto Nacional de Assisténcia Médica e
Previdéncia Social (INAMPS) passou a oferecer vagas para Residéncia
Médica nas areas Cirurgicas e Clinicas no Hospital Geral de Fortaleza (HGF)
e no Hospital de Messejana (SILVA, 2007).

A partir de 1978, os Programas de Residéncia Médica do servigo

publico estadual passaram a ser coordenados pela Fundagao de Saude do
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Estado do Ceara (FUSEC), sendo reconhecidos e credenciados pela CNRM
somente em 1984 (SILVA, 2007).

Apés a criagdo do SUS houve a fusao administrativa dos Programas
de Residéncia Médica da FUSEC com os do INAMPS, ficando a coordenagao
desses Programas no SUS do Estado do Ceara sob a responsabilidade da
Secretaria da Salude do Estado do Ceara (SESA-CE). E, a partir de 1993, todos
esses Programas de Residéncia Médica ficaram vinculados, funcional e
administrativamente, a Escola de Saude Publica do Ceara (ESP-CE) (SILVA,

1997, MARIANO e SILVA, 2001; 2002; 2006; SILVA, 2007).

1.4 A EDUCAGAO PROFISSIONAL ATRAVES DA RESIDENCIA MEDICA

Para MACHADO M. et al. (1997), apesar de a formagdo médica
ser concluida na graduagao, a Residéncia Médica aparece como uma forma
de aperfeicoamento profissional; ou ainda no dizer de CIAMPO et al. (2003),
esta representa uma complementagao do processo de formagao de recursos
humanos na area médica.

‘ Prefaciando a obra de FEUERWERKER (1998), Marcos Kisil
observa que a Residéncia Médica surge como uma alternativa qualificadora
para o ensino médico.

FEUERWERKER (1998), entretanto, questiona o papel formador

da Residéncia Médica e em seu importante estudo a respeito das mudangas
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na Educagao Médica e Residéncia Médica no Brasil, relata que participou,
como consultora, de um projeto de avaliagao dos programas de Residéncia
Médica no Estado de Sao Paulo, tendo a oportunidade de observar, in loco,

os problemas enfrentados pelos residentes. Como ela mesma narra,

“dificeis condi¢gdes de trabalho, falta de acompanhamento
critico do processo de formagao dos residentes, auséncia de
relagdo entre instituicoes que formam os residentes e rede
de servicos e, sobretudo, falta de definigdo acerca dos
objetivos desse processo de especializagdo, pareceram ser
problemas relevantes” (FEUERWERKER, 1998, p. 28).

Aliados a esses fatores, varios estudos discutem as condiges
estressantes da Residéncia Médica, tendo surgido muitas criticas,
principalmente relacionadas a excessiva carga de trabalho, com sobrecarga
assistencial e privagao do sono. E, mesmo sendo definido como “treinamento
em servigo, sob supervisao”, alguns autores o comparam a “um ritual de
passagem, um verdadeiro teste de resisténcia, pelo qual o médico recém-
formado deve passar para pertencer a ordem dos “verdadeiros médicos”,
sendo que essa situagdo tem repercussdes diretas na qualidade do
atendimento prestado a populagao (NOGUEIRA-MARTINS e JORGE, 2000).

No entanto, as queixas dos residentes nao param por ai; incluem-
se ainda a falta de staff, o desrespeito aos direitos dos residentes, o atraso no
pagamento de bolsas e o grande numero de plantées (MESQUITA, 1999).

Mas, apesar de todos esses percalgos, MESQUITA (1999) afirma
que a Residéncia Médica ainda é considerada como a melhor forma de

treinar o médico recém-formado.
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De igual modo, a certeza de que a Residéncia Médica faz parte
do processo de educagao profissional, é defendida por ROSENBERG
(1992), que vé no planejamento - envolvendo professores, educadores e
preceptores - o principal instrumento a ser observado no desenvolvimento
dessa forma de capacitagao.

Nesse aspecto, a adogdao de propostas inovadoras de
desenvolvimento curricular nos Programas de Residéncia Médica,
comprometidas com o desenvolvimento de um conjunto de competéncias
requeridas para que o profissional médico possa atender as demandas
colocadas pelos servigos de saude tem um papel fundamental no processo
de formagao por meio da Residéncia Médica.

No que se refere ao desenho curricular, SACRISTAN (2000)
~ explica que:

“Desde um enfoque processual ou pratico, o curriculo é um
objeto que se consir6i no processo de configuragao,
implantagdo, concretizagdo e expressdo de determinadas
praticas pedagbgicas e em sua prépria avaliagdo, como
resultado das diversas intervengoes que nele se operam. Seu
valor real para os alunos, que aprendem seus contetdos,
depende desses processos de transformagéo aos quais se vé
submetido” (SACRISTAN, 2000, p. 101).

Esse autor reconhece a complexidade no processo de construgao

curricular, pelo que afirma:

“Distinguiremos seis momentos, niveis ou fases no processo
de desenvolvimento, que descobrem campos de pesquisa
peculiares, que nos ajudam a compreender conexoes entre tais
niveis e que tornam manifesto como, previamente e em
paralelo ao que denominamos pratica pedagdgica, existem
essas outras praticas. E preciso utilizar, nesses niveis,
perspectivas e metodologias diversas, o que mostra que o
campo do curriculo é também de integragao de conhecimentos
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especializados, paradigmas e modelos de pesquisas diversos”
(SACRISTAN, 2000, p. 104).

Assim, as fases ou niveis propostos por SACRISTAN (2000) para
interpretagdo do curriculo compéem-se de: curriculo prescrito, curriculo
apresentado aos professores, curriculo moldado pelos professores, curriculo
em agao, curriculo realizado e curriculo avaliado.

LIMA e RIBEIRO (2002) apresentam uma variagao ou adaptagao
desse modelo proposto e consideram cinco momentos na abordagem
processual do curriculo, a saber: curriculo prescrito, curriculo planejado,
curriculo organizado, curriculo desenvolvido e curriculo avaliado.

O curriculo prescrito é representado pelos aspectos que atuam
como referéncia na ordenagéo do sistema curricular, composto pelo conjunto
~das decisdes politico-administrativas e servem de base para a proposta
pedagégica e elaboragdo de materiais (SACRISTAN, 2000; LIMA e
RIBEIRO, 2002). No caso dos Programas de Residéncia Médica é o
conjunto da legislagdo vigente, representado pelas diretrizes curriculares,
normas, regulamentagdes e orientagbes do Ministério da Educagado, da
Comissao Nacional de Residéncia Médica, do Ministério da Saude,
Conselho Federal de Medicina etc.

O curriculo planejado significa a tradugao que os docentes fazem
das diretrizes curriculares para os manuais, guias e ementas (SACRISTAN
2000; LIMA e RIBEIRO, 2002). Ainda para SACRISTAN (2000, p. 105),

nessa fase “os professores podem atuar em nivel individual ou como grupo
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que organiza conjuntamente o ensino. A organizagdo social do trabalho
docente tera consequéncias importantes para a pratica”.

Nos Programas de Residéncia Médica consiste na construgéo do
Projeto (Projeto Pedagégico, Planos ou Projetos de Curso) de cada
Programa de Residéncia, que inclui a justificativa, as competéncias, os
objetivos (gerais e especificos) de aprendizagem, o perfil da clientela
(conhecimentos, habilidades e atitudes prévios), os principios e premissas
educacionais (definicao das estratégias educacionais), a estrutura (médulos,
unidades, blocos etc.), os conteudos, os métodos e técnicas de ensino, o
sistema de monitoramento e avaliagao do aluno e do curso, e o sistema de
organizagao e gerenciamento do curso e todo material didatico produzido.
Vale ressaltar que nessa construgcao é essencial a participagdo de todos os
envolvidos nesse processo de formagao, inclusive com representagao dos
préprios médicos residentes.

ROSENBERG (1992) assegura ainda que determinados aspectos
devem ser considerados pelas instituicbes promotoras dos Programas de
Residéncia Médica. Em primeiro lugar, a definicao clara dos objetivos reais
do programa, procurando “considerar uma visdo da sociedade e do
profissional a ser formado” em consonancia com a fungdao social da
instituicdo, bem assim de acordo com as suas condigoes materiais e os
recursos financeiros e humanos disponiveis. Observando isso, definir-se-ia o
perfil do profissional que se pretende formar, passo fundamental na
determinacao dos conteudos do programa, que teria, assim, um nivel de

aprofundamento adequado as necessidades desses profissionais. A
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metodologia adotada para transmitir os conhecimentos devera ser
diversificada, considerando que cada conteido adapta-se melhor a um
determinado tipo de atividade. Um outro aspecto de extrema importancia é o
da avaliagdo, que teria seus critérios estabelecidos e repassados aos
médicos residentes, antes do inicio das atividades (ROSENBERG, 1992).

O curriculo organizado é representado pelas condigdes internas e
de infraestrutura, bem como os recursos educacionais e apoio administrativo
que permitem o desenvolvimento da pratica educativa (SACRISTAN 2000;
LIMA e RIBEIRO, 2002). Nos Programas de Residéncia em Medicina de
Familia e Comunidade, as condi¢gdes de infraestrutura dos espagos das
praticas educativas, no caso Unidades de Saude, Ambulatérios de
especialidades, Hospitais etc. e dos locais utilizados para as atividades
tedricas; assim como a formagéo dos docentes e preceptores tém um papel
muito importante no processo de aprendizagem dos médicos residentes,
conforme pode ser observado nas discussoes desse estudo.

O curriculo desenvolvido corresponde a prépria pratica
educacional, caracterizado pelo que acontece na pratica durante as atividades
de ensino-aprendizagem (SACRISTAN 2000; LIMA e RIBEIRO, 2002).

Nesse sentido SACRISTAN (2000) pondera que:

“Como consequéncia da pratica se produzem efeitos
complexos dos mais diversos tipos: cognitivo, afetivo, social,
moral, etc. Sao efeitos aos quais, algumas vezes, se presta
atencao porque sao considerados ‘rendimentos’ valiosos e
proeminentes do sistema ou dos métodos pedagdgicos. Mas,
a seu lado, se dao muitos outros efeitos que por falta de
sensibilidade para com os mesmos e por dificuldade para
aprecia-los (pois muitos deles, além de complexos e
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indefinidos, sé@o efeitos a médio e longo prazo), ficarao como
efeitos ocultos do ensino” (SACRISTAN, 2000, p. 106).

Nos Programas de Residéncia Médica também assume essa
mesma perspectiva de desenvolvimento das atividades de ensino-
aprendizagem, relatadas pelos médicos residentes participantes do estudo.

O curriculo avaliado é constituido por determinados componentes
e conteudos e impde critérios para o ensino e para a aprendizagem dos
alunos, buscando situar a avaliagao da aprendizagem do aluno e a avaliagao
do curso (SACRISTAN 2000; LIMA e RIBEIRO, 2002).

De acordo com SACRISTAN (2000):

“o curriculo abarcado pelos procedimentos de avaliagao é,
enfim, o curriculo mais valorizado, a expressao da ultima
concretizagdo de seu significado para professores, que,
assim, evidenciam uma ponderagdo, e para alunos, que,
dessa forma, percebem através de que critérios sao
avaliados. Neste sentido. a énfase dada pelos
procedimentos de avaliagio sobre os componentes
curriculares é mais um aspecto da transformagdo do
curriculo no curso de seu desenvolvimento dentro das
condigdes escolares” (SACRISTAN 2000, p. 312).

Nos Programas de Residéncia Médica é representando pelos
varios tipos de avaliagao realizados durante o periodo do Programa, os
quais se diferenciam de acordo com cada objetivo educacional, como
relatado no estudo.

Tomando como base essa classificagao, vale salientar que o
presente estudo analisou os curriculos prescritos e curriculos planejados dos

Programas de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade existentes
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no Ceara mediante a andlise de documentagdo dos d6rgaos oficiais que
regem esse tema, bem como dos projetos pedagégicos dé cada Programa.
No que se refere aos curriculos organizados, curriculos desenvolvidos e
curriculos avaliados dos referidos Programas de Residéncia a andlise foi
inferida a partir dos relatos dos médicos residentes desses Programas sobre
como se deu na pratica. Ressalte-se ainda que, dada a abrangéncia do
tema, optou-se por fazer esse recorte, buscando conhecer a percepgao dos
alunos acerca do processo educativo desses Programas. Ademais, como
afirma SACRISTAN (2000): “Pode-se comprovar que em cada um desses
niveis se criam atuagées, problemas para pesquisar, etc.”.

Vale registrar ainda que, a polissemia do termo curriculo suscita
diversos entendimentos sobre a sua conceituagao e seu papel no processo
“educacional, e, em virtude da sua complexidade, varias sdao as teorias
(tradicionais, criticas e pés-criticas) que tentam explica-lo, muito embora
sejam enfoques parciais e fragmentarios (SACRISTAN, 2000; HORNBURG;
SILVA, 2007; SAVIANI, 2008), sendo que o detalhamento desses conceitos

nao se constituiu objetivo desse estudo.
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1.5 A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA E A QUALIFICAGAO DE
SUAS EQUIPES

A Estratégia Saude da Familia, criada em 1994, pelo Ministério da
Saude, teve suas origens no Brasil a partir do Programa de Agentes de Salde,
instituido pela Secretaria de Saude do Estado do Ceard, sendo adotada como
politica publica de ambito nacional de atengdo primaria em saude, e se
constitui, na opiniao de MENDES (2002, p. 53), como a “mais importante
mudanga introduzida pelo SUS na politica nacional de saude”.

Ressalte-se, porém que, muito embora se saiba que essa
iniciativa tenha sido fundamental para ampliar a cobertura das ag¢des basicas
de saude e para sistematizar certas praticas, notadamente no que se refere
a vacinagdo, puericultura e pré-natal, além de ter inserido a figura dos
Agentes Comunitarios de Saude (ACS), os quais promoveram mudangas no
cenario das praticas sanitarias, 0 que sem duvida deve ser valorizado; ainda
esta longe de se constituir em uma estratégia de organizagao do SUS, uma
vez que até o presente, nao ocorreram de modo significativo, as
transformagdes propostas e esperadas.

Varios séao os obstaculos a sua consolidagdao que precisam ser
superados, para que se efetivem as proposi¢oes do Ministério da Saude, pois
segundo esse 6rgao govemamental, o PSF tem como objetivo “contribuir para
a reorientacdo do modelo assistencial a partir da atengdo basica, em

conformidade com os principios do SUS, imprimindo uma nova dinamica de
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atuagao nas unidades basicas de saude, com definicao de responsabilidades
entre os servigos de saude e a populagao” (BRASIL, 1998).

O documento do Ministério da Satude que apresenta os principios
e as diretrizes operacionais da SF afirma ainda que esta tem como ponto
central o estabelecimento de vinculos e a criagao de lagos de compromisso
e de co-responsabilidade entre os profissionais de saude e a populagao,
visando a reversao do modelo assistencial hospitalocéntrico (BRASIL, 1998).

Declara também que, embora rotulado como programa, a SF
contradiz a concepg¢ao usual dos demais programas criados pelo 6rgao, pois
ndo é uma intervengao vertical e paralela as atividades dos servigos de
saude, e sim, uma estratégia que possibilita a integracdo e promove a
organizagao das atividades em um territério definido, com o propésito de
enfrentar e resolver os problemas identificados (BRASIL, 1998).

Para tanto, busca prestar assisténcia integral, continua, com
responsabilidade e boa qualidade, voltada para atender as necessidades de
saude da populagao adscrita, tanto na Unidade de Saide como no domicilio,
intervindo sobre os fatores de risco aos quais a populagao esta exposta
(BRASIL, 1998).

Nessa perspectiva o PSF elege a familia e o seu espago social
como nucleo basico de abordagem no atendimento a saude e foca suas
acgdes na humanizagao das praticas de saude, mediante o estabelecimento de
um vinculo entre os profissionais de saude e a populagao, proporcionando a

criagao de parcerias no desenvolvimento de agées intersetoriais.
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O PSF busca ainda contribuir para a democratizagao do
conhecimento do processo saude-doenga, da organizagao dos servigos e da
produgao social da doenga, fazendo com que a salde seja reconhecida
como um direito de cidadania, e, como tal, uma expressao da qualidade de
vida, além de servir de estimulo a organizagdo da comunidade para o efetivo
exercicio do controle social.

Segundo o Ministério da Saude as diretrizes para a implantagao da
estratégia de Saude da Familia nas unidades basicas sao operacionalizadas
de acordo com as realidades regionais, municipais e locais (BRASIL, 1998).

Entretanto, em linhas gerais, a SF esta organizada a partir de
diretrizes operacionais que estabelecem que a Unidade Basica de Saude da
Familia (UBASF) deve realizar atengao continua nas especialidades basicas,
com uma equipe multiprofissional habilitada para desenvolver as atividades de
promogao, protegao e recuperagao, caracteristicas do nivel primario de atengao.

Desse modo, a UBASF representa o primeiro contato da populagao
com o servico de saude, caracterizando-se como a porta de entrada ao
sistema local de saude, mas também, assegurando o atendimento nos
diferentes niveis do sistema, através de um sistema de referéncia e contra-
referéncia, desde que identificada a necessidade de maior complexidade
tecnolégica para a resolugao dos problemas identificados.

Uma outra caracteristica da SF é que a Unidade de Saude da
Familia trabalha com a adscrigao da clientela, que significa a definigdo de um

territério de abrangéncia, correspondendo a area sob sua responsabilidade;
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sendo que cada unidade pode atuar com uma ou mais equipes de
profissionais, dependendo do nimero de familias a ela vinculadas.

Nesse sentido, a recomendagdo do Ministério da Saude é que
cada equipe seja responsavel por uma area onde residam de 600 a 1.000
familias, observando-se o maximo de 4.500 habitantes. Para tanto, cada
equipe deve fazer o cadastramento das familias através de visitas aos
domicilios, dentro de sua area de abrangéncia (BRASIL, 1998).

Essa aproximagédo com a realidade das familias permite identificar
os componentes familiares, a morbidade referida, as condigées de moradia,
saneamento e condigdes ambientais das areas onde estao inseridas. Permite
também estabelecer o vinculo da unidade de saude com a comunidade, a
qual é informada sobre os servigos disponiveis e os locais de atendimento.

Ainda de acordo com as diretrizes do Ministério da Saude, os
profissionais das equipes de saude sao responsaveis por sua populagao
adscrita, devendo residir no municipio onde atuam, trabalhando em regime
de dedicagao integral (BRASIL, 1998).

E, para que as atividades destes profissionais se desenvolvessem
de forma harménica, foram definidas as atribuicdes especificas de cada
membro da equipe.

Quanto ao médico da equipe de saude da familia, objeto de estudo do
presente trabalho, ficou estabelecido que este deverna ser, preferencialmente, um
generalista, devendo, portanto, atender a todos os componentes das familias,
independentemente de sexo e idade. Determinou-se ainda que este profissional

deveria comprometer-se com a pessoa, inserida em seu contexto
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biopsicossocial. Sua atuagao nao deveria estar restrita a assisténcia curativa, as
doencas que demandem a Unidade de Satde, sendo que seu compromisso
envolveria o conhecimento e atuagdo sobre o processo saude-doenga da
comunidade, incluindo agdes de promogao e prevengao.

Ainda dentro dos requisitos estabelecidos para o profissional
médico, definiu-se que este deveria procurar compreender a doenga em seu
contexto pessoal, familiar e social, inferindo-se que a convivéncia continua
lhe propiciaria esse conhecimento e o aprofundamento do vinculo de
responsabilidade para a resolugao dos problemas e manutengédo da saude
dos individuos adscritos a sua area de abrangéncia.

Nessa perspectiva, o documento editado pelo Ministério da Saude
em 1998, estabelece como atribuigGes basicas do médico:

o Prestar assisténcia integral aos individuos sob sua

responsabilidade;

o Valorizar a relagdo médico-paciente e médico-familia como parte

de um processo terapéutico e de confianga;

e Oportunizar os contatos com individuos sadios ou doentes,

visando abordar os aspectos preventivos e de educagao sanitaria;

o Empenhar-se em manter seus clientes saudaveis, quer venham

as consultas ou nao;

o Executar agbes basicas de vigilancia epidemiologica e sanitaria

em sua area de abrangéncia;

» Executar as agdes de assisténcia nas areas de atengéo a crianga,

ao adolescente, a mulher, ao trabalhador, ao adulto e ao idoso,
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realizando também atendimentos de primeiros cuidados nas
urgéncias e pequenas cirurgias ambulatoriais, entre outros;

o Promover a qualidade de vida e contribuir para que o meio
ambiente seja mais saudavel;

o Discutir de forma pemanente, junto a equipe de trabalho e
comunidade, o conceito de cidadania, enfatizando os direitos a
saude e as bases legais que as legitimam;

o Participar do processo de programagdo e planejamento das
acdes e da organizagao do processo de trabalho das unidades de
Saude da Familia (BRASIL, 1998).

Assim, percebe-se que todas estas atribuicdes deixam claro que
um dos requisitos essenciais para a consolidagcao do PSF é a adequacao do
trabalho das equipes as exigéncias e peculiaridades dos servigos orientados
para a resolugdo dos problemas locais, o que pressupde a ruptura com o
conceito de sistema verticalizado e com as praticas tradicionais de saude.
Para tanto, faz-se necessario o estabelecimento de estratégias de formagao
dos profissionais de saude, em especial, do médico de familia, que ira
exercer suas atividades neste campo de atuagao.

Dessa forma, a preocupagao com a formacgao, certificagao e
educagdo permanente destes profissionais passou a ser incorporada as
discussdes que ja aconteciam em relagao as demais categorias profissionais,
nas varias instancias do SUS (ROONEY e OSTENBERG, 1999).

Tanto assim que, dentre os principios organizativos do PSF, esta

prevista a educagao continuada para a equipe de saude da familia, ressaltando-
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se que para que esta produza resultados satisfatorios, necessita de um processo
de capacitacdo e informagcao continuo e eficaz, de modo a atender as
necessidades trazidas pelo dinamismo dos problemas. Enfatiza ainda que a
educacao continuada, além de possibilitar o aperfeicoamento profissional, trata-
se de um importante mecanismo no desenvolvimento da prépria concepcao de
equipe e de vinculagdo dos profissionais com a populagao, caracteristica que
fundamenta todo o trabalho do PSF (BRASIL, 1998).

Todavia, estas orientagcdes salientam que o planejamento das
acoes educativas deve estar adequado as peculiaridades locais e regionais,
a utilizagao dos recursos técnicos disponiveis e a busca da integragao com
as universidades e instituicdes de ensino e de capacitagdo de recursos
humanos, e que a formagao em servigo deve ser priorizada, ja que permite
melhor adequacgao entre os requisitos da formagao e as necessidades de
saude da populagéo atendida (BRASIL, 1998).

MENDES (2002), ao propor um modelo analitico para o processo
de implantacao do PSF, considera que o grau de institucionalizagdo dessa
estratégia pode ser verificado em diversos espagos sociais: politico, dos
servicos de saude, educacional, corporativo e da representagao populacional.

E afirma que a institucionalizagao do PSF no espago educacional
envolve:

“reorientagbes significativas do sistema educacional para
formar, reformar e/ou manter os profissionais de saide em
fungao da estratégia de saude da familia. Aqui se estabelece
o grau de coeréncia dos sistemas educacionais formais e dos
sistemas de educagdo permanente com os principios, a

ideologia e os recursos cognitivos e tecnolégicos do PSF”
(MENDES, 2002, p. 32).
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Entretanto, o mesmo autor reflete que as mudangas no sistema
educacional ainda nao sao significativas, e que ha uma “infiltragao marginal
no aparelho formador, financiada pelo Ministério da Saude”, mas sem muita
forca para se firmar como estratégia educacional hegeménica. Em
consequéncia disso, poucos sao os profissionais com especializagao em
saude da familia e insuficientes sé@o as certificagdoes das especialidades em
saude da familia, além do mais, observa-se pouco reconhecimento dos
profissionais das demais especialidades médicas aqueles que optam por
trabalharem no PSF.

Isso certamente requer um consenso interinstitucional sobre os
objetivos e estratégias de desenvolvimento, para a criagao e acreditagao de
Programas de Residéncia Médica em Medicina de Familia e Comunidade e
a certificagado do médico de familia; a ser obtido pelas instituicoes
representativas dos determinantes da educagao médica no Brasil, dentes
elas: Ministério da Saude, CNRM, Conselho Federal de Medicina,
Associacao Médica Brasileira, secretarias estaduais e municipais de saude,
escolas médicas, escolas de saude publica e poélos de educagao

permanente em saude (BESSA e PENAFORTE, 2002).
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1.6 O PROGRAMA DE RESIDENCIA EM MEDICINA DE FAMILIA E
COMUNIDADE

A Residéncia Médica, como modelo de ensino, é considerada
padrao-ouro em especializagdo médica, sendo reconhecida como de
exceléncia em todos os paises que a praticam. Logo, ela tem se tomado
fundamental para a qualificacdo de toda a pratica médica, e, mais
recentemente, para a formagao dos médicos que irdo atuar na Estratégia
Saude da Familia.

Por isso, o Ministério da Saude, visando consolidar a Estratégia
Saude da Familia, enquanto eixo reordenador da atengdo basica no SUS,
“tem proposto a Residéncia Médica em Medicina de Familia e Comunidade,
como a modalidade de pés-graduacdo para qualificacao dos profissionais
médicos em todo o Brasil.

A énfase desta Residéncia esta centrada no treinamento em
servico e tem como objetivo formar profissionais em saude para
desempenhar suas atividades em Unidades Basicas de Saulde, através de
acdes de saude coletiva e de abordagem clinica individual. Implica trabalhar
corh a realidade local, associando competéncia técnica a uma pratica
humanizada e incorporando, sempre que possivel, os conhecimentos
populares sincronizados ao conhecimento cientifico.

No entanto, vale ressaltar que as primeiras experiéncias de

formagé@o do médico para atuar de modo a atender as necessidades de saude
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da comunidade no Brasil tiveram inicio em 1976, em Porto Alegre, no Rio
Grande do Sul, com uma iniciativa da Secretaria Estadual de Saude, no Centro
Médico-Social Sdo José do Murialdo (atualmente denominado de Centro de
Saude-Escola Murialdo); no municipio de Vitéria de Santo Antdao, em
Pemambuco, com Projeto Vitéria, da Universidade Federal de Pemambuco e
no Rio de Janeiro, no Servico de Medicina Integral, da Universidade Estadual
do Rio de Janeiro (UERJ), a partir da criagdo do Programa de Residéncia em
Medicina Comunitaria, antes mesmo da regulamentacao dos Programas de
Residéncia Médica e da criagdo da Comissdo Nacional de Residéncia Médica,
ambas ocorridas um ano depois, em 1977 (SILVA, 2002; FARIAS et al., 2004;
ANDERSON e RODRIGUES, 2008, LOPES et al., 2009; SBMFC, 2010).

Entretanto, desde 1964, por forca de um convénio assinado entre
a Secretaria de Salide e do Meio Ambiente (SSMA) e a Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), o Centro Médico-Social Sao José
de Murialdo ja servia como campo de estagio em medicina preventiva e
saude publica para alunos do curso de medicina. A proposta deste estagio
era tdo inovadora que, dentre as atividades destes estudantes, constava a
visita domiciliar, que apesar de gerar resisténcias e conflitos, proporcionou a
criagdo do Sistema de Saude Comunitaria de Murialdo, a qual estava
fundamentada em um modelo de assisténcia personalizada, integral e
continuada a saude, associando agbes preventivas, curativas e de
reabilitagcao (SILVA, 2002; FARIAS et al., 2004).

Posteriormente, em 1981, a Comissdo Nacional de Residéncia

Médica, por meio da Resolugdo CNRM N° 07/81, reconhece a Medicina
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Comunitaria como especialidade médica, denominando-a de Medicina Geral
Comunitaria (MGC), e inclui o Programa de Residéncia Médica para
formacéo deste especialista entre as especialidades médicas credenciaveis.
Esta Resolugdo favoreceu a criagdo de Programas de Residéncia em
Medicina Geral Comunitaria em outros estados brasileiros a partir de entao
(CNRM, 1981a; SILVA, 2002; FARIAS et al. 2004).

Ainda em 1981 foi criada a Sociedade Brasileira de Medicina
Geral Comunitaria (SBMGC), uma entidade que congrega os profissionais
médicos especialistas, como também outros profissionais interessados nesta
area (SBMFC, 2010).

Em 1986, o Conselho Federal de Medicina reconhece a Medicina
Geral Comunitaria como especialidade médica para efeito de Registro de
Qualificacdo de Especialistas nos Conselhos de Medicina, através da
Resolugao N° 1.232/86 (CFM, 1986).

Na construgdo deste processo, iniciou-se na SBMGC um
movimento de unificagao dessa especialidade médica, resultando, em 2002,
na mudanga do nome de Medicina Geral Comunitaria para Medicina de
Familia e Comunidade (MFC), a partir da Resolugao CFM n°® 1.634/2002, de
11 de abril de 2002, que dispde sobre o convénio de reconhecimento de
especialidades médicas firmado entre o Conselho Federal de Medicina, a
Associacao Médica Brasileira e a Comissao Nacional de Residéncia Médica
(CFM, 2002; SILVA, 2002; FARIAS et al., 2004; SBMFC, 2010).

Em 2005, o Ministério da Saude, através da Portaria N°

1.143/GM, de 7 de julho de 2005, vem apoiar os Programas de Residéncia
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Médica em Medicina de Familia e Comunidade, por meio do Programa de
Bolsas para a Educagao pelo Trabalho, promovendo a expansao destes
cursos e possibilitando a participagao dos profissionais nos Estados em que
trabalham. A referida Portaria estabelece que os “Programas deverao ter
como campo central de praticas da especialidade os ambientes e os
territorios de atuagao das equipes de saude da familia que atuam nas areas
mais carentes dos municipios, complementado pelas demais unidades
assistenciais da cidade e regido, tendo em vista o conjunto das
aprendizagens necessarias a especialidade”; e que haja uma cooperagao
entre instituicoes formadoras, secretarias municipais e estaduais de saude,
devendo ter uma definicdo do “itinerario de formagao, considerando a
situagao de saude e a realidade de trabalho existente na regiao, bem como a
oferta das condigbes necessarias para a realizagdo do processo de

formacgéo” (BRASIL, 2005; JANAUDIS et al. 2007).

1.6.1 O Programa de Residéncia em Medicina de Familia e

Comunidade no Ceara

No Ceara, os maiores programas de Residéncia Médica
encontram-se na rede publica estadual do SUS-CE, sob a responsabilidade
da Secretaria da Saude do Estado do Ceara, e estao administrativamente

vinculados a Escola de Saude Publica do Ceara, sendo coordenados pelo
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Centro de Coordenagdo de Residéncia Médica (CERME) (MARIANO e
SILVA, 2001; 2002; 2006).

Anualmente sao ofertadas vagas nos seis hospitais da rede
publica estadual: Hospital Geral de Fortaleza, Hospital Geral César Cals,
Hospital Infantil Albert Sabin, Hospital de Cardiologia de Messejana, Hospital
de Saude Mental de Messejana e Hospital Sao José de Doencas Infecciosas
(MARIANO e SILVA, 2001; 2002; 2006).

Quanto a capacitacao dos profissionais para o PSF, a ESP-CE
assumiu, em 2000, o Programa de Residéncia em Medicina Geral e
Comunitaria, este com o curriculo adaptado para Medicina de Familia e
direcionado para o PSF.

E, em 2001, no ensejo de aprofundar o debate em tomo da
capacitagao deste profissional, a ESP-CE realizou o Seminéario Intemacional
sobre Saude da Familia, no qual foram discutidas a formagéo, certificagédo e
educacao permanente do médico de familia. Este evento recebeu
conferencistas de cinco paises europeus e norte-americanos (Reino Unido,
Canad4, Estados Unidos, Holanda e Espanha), experts em atengao primaria
e na formagao de médicos de familia, que contribuiram para a elaboragéo da
“Carta de Fortaleza®, documento com varias proposi¢coes acerca da
graduacgao, pés-graduacao, certificagdo e educagcdao permanente deste
profissional (BESSA e PENAFORTE, 2002).

Ao comemorar uma década de funcionamento do PSF, A ESP-
CE, em parceria com a Secretaria da Saude do Estado do Ceara, realizou,

em 2004, a | Mostra de Saide da Familia do Ceara e Il Seminario
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Internacional sobre Saude da Familia, com o intuito de compartilhar os
conhecimentos e as experiéncias adquiridas, tanto no Brasil como em alguns
paises da América Latina (Chile, Cuba e El Salvador).

Dando continuidade ao processo de desenvolvimento profissional
do médico de familia, em 2006 foram criados novos Programas de
Residéncia em outras instituicbes, como na Secretaria de Saude de
Fortaleza, pelo Sistema Municipal de Saide Escola (SMSE), em parceria
com a Universidade Federal do Ceara (UFC) Ainda em 2006, foi criado o
Programa de Residéncia no municipio de Sobral, mediante uma articulagédo
entre a Secretaria de Salude deste municipio, a Escola de Formagao em
Saude da Familia Visconde de Sabdéia, a Universidade Federal do Ceara e a
Universidade Estadual Vale do Acarau (ambas com campus em Sobral).

Assim, mesmo diante das informagdes aqui apresentadas, persistem
algumas indagagoes: Qual é o perfil do profissional formado na graduagéo que
busca a Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade? Esta Residéncia
Médica, como treinamento em servigo, atende as expectativas de cobrir as
lacunas deixadas pela formagao profissional? Qual a estrutura curricular dos
cursos de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade? No que se
baseia a estruturagéo do curriculo destes Programas?

Logo, a necessidade de responder a esses questionamentos
envolve conhecer os Programas de Residéncia para formagao do médico de
familia no Estado do Ceara e se constituiu no principal motivo que

impulsionou a realizagao desse trabalho, uma vez que a avaliagdo dos
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Programas de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade no Estado
do Ceara ainda é recente e necessita de maiores aprofundamentos.

No entanto, embora reconhecendo que a avaliagio de um
Programa envolve varios aspectos, por questdes operacionais e por
interesses profissionais, nesta pesquisa optou-se por analisar a estrutura
curricular destes cursos, suas diferentes disciplinas e organizagao intema,
como forma de avaliar a base cognitiva que apdia a pratica destes
profissionais e sua adequagao ao perfil do profissional requerido para a
atuagdo no PSF; bem como a coeréncia entre os conteudos dos projetos
pedagoégicos destes Programas, no intuito de identificar a sua validade como
instrumento de qualificagao dos profissionais médicos oriundos da graduacao.

Portanto, espera-se, com este estudo, contribuir para o
aprimoramento dos programas de Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade, no Estado do Ceara, bem como proceder a uma discussao em
torno das reais perspectivas destes programas, como agente formador de
recursos humanos em saude, no caso o profissional médico, a fim de

atender as necessidades dos servigos aos quais serao inseridos.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Caracterizar os Programas de Residéncia existentes no Estado do Cear3,

para formagao do médico de familia.

2.2 ESPECIFICOS

e Analisar os Programas de Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade no Estado do Ceard, no que se refere as suas propostas e

execucgao;

e Verificar a percepgao dos profissionais oriundos de Programas de

Residéncia quanto a capacitagao especifica para médico de familia;

o |dentificar e analisar a adesao de profissionais médicos aos Programas de
Residéncia Médica voltados para a formagdo do médico de familia no

Estado do Ceara.
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3 METODOLOGIA DO ESTUDO

3.1 TIPO DE ESTUDO

A escolha da abordagem metodolégica a ser utilizada em uma
pesquisa depende principalmente do objeto de estudo, devendo esta ser
adequada para responder as indagagoes que norteiam a investigagao e para
alcangar os objetivos propostos. Assim, em consonadncia com esta
afirmativa, desenvolveu-se uma pesquisa de cunho descritivo, com
abordagem qualitativa, tendo por objetivo caracterizar os Programas de
Residéncia existentes no Ceara para formacgao do médico de familia.

Em outras palavras, POPE e MAYS (2005), afirmam que a

escolha do método de pesquisa:

“é tipicamente informada por uma estratégia de pesquisa, ou
por um conjunto de decisbes a respeito do design da
pesquisa, e por crengas sobre como o mundo social pode
ser estudado e como a validade do conhecimento social
estabelecido por tal pesquisa poderia ser avaliada” (POPE
e MAYS, 2005, p. 12).

Portanto, o delineamento de uma pesquisa requer conhecimento
sobre qual a melhor forma de se descobrir, por meios cientificos, a resposta
para uma problematica estabelecida. Essa melhor forma pode surgir por

causa de diversos fatores, como o interesse e a habilidade apresentados
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pelo pesquisador para conduzir a pesquisa; 0 tempo e 0S recursos
disponiveis; o enquadramento do método ao objeto de pesquisa e
principalmente pelos pressupostos ontolégicos e epistemoldgicos adotados
pelo pesquisador.

No caso da pesquisa com abordagem qualitativa o investigador vai
a busca das significagdoes que as pessoas dao ao objeto de estudo, ou seja,
procura entender como este objeto de estudo acontece ou se manifesta.

Esta forma de abordagem investigativa tem no ambiente natural
sua fonte direta de dados, em que o investigador é um instrumento essencial
nesse processo; tem carater descritivo; preocupa-se com o significado que
as pessoas dao as coisas ou a sua vida, sendo por isso definida como
subjetiva; tem enfoque indutivo na andlise dos dados, sendo orientada pelo
processo mais do que pelos resultados e produtos da investigagao, que nao
sao generalizaveis (GODOY, 1995).

Entretanto, como pondera MERCADO e BOSI (2006) nao existe
consenso generalizado quanto ao conceito de pesquisa qualitativa e suas
caracteristicas fundamentais, apesar de se observar que os estudos com
abordagem quantitativa, em geral, se preocupam em observar rigorosamente
um plano pré-estabelecido, no qual estao claramente formuladas as hipéteses
e as variaveis a serem estudadas; enquanto que a pesquisa qualitativa vai se
construindo ao longo do processo de investigagdo, sem a preocupagao em
enumerar ou medir eventos, nem ter como base o emprego de métodos

estatisticos para a analise do material coletado.
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Ainda na abordagem qualitativa sobressai a obtencao de dados
descritivos, os quais sao conseguidos mediante o contato direto do
pesquisador com a situagao objeto do estudo, uma vez que o pesquisador
procura entender os fendmenos a partir da perspectiva dos envolvidos na
situacao estudada, para entao interpretar estes fendbmenos.

Isso leva a compreensao de que a pesquisa qualitativa nao
expressa apenas um modelo de fazer ciéncia, estando envolvidos neste
processo aspectos sociais, politicos, ideoldgicos e éticos.

POPE e MAYS (2005), fazendo uma reflexao acerca do debate
sobre a aplicagao da pesquisa qualitativa, ponderam que a escolha do
método e de como ele é utilizado poderao ser informados, tanto pela
questao da pesquisa, ou por consideragdes pragmaticas, como pela postura

tedrica do pesquisador, considerando que:

“esse pode particularmente ser o caso da pesquisa em
servigos de saude devido a sua natureza aplicada: aqui a
pesquisa tende a ser confundida por problemas ou aspectos
praticos especificos, e isso, em vez das tendéncias tedricas,
pode determinar os métodos empregados”. (POPE e MAYS,
2005, p. 13).
Esta pesquisa é também um estudo descritivo, por estar
fundamentado na pesquisa qualitativa, que & por principio, descritiva, tendo
como objetivo descrever as caracteristicas de uma realidade estudada. Por isso

GIL (2006) enfatiza que “as pesquisas descritivas sao as que habitualmente

realizam os pesquisadores preocupados com a atuagao pratica”.



77

DESLAURIERS e KERISIT (2008) ao discorrerem sobre o
delineamento da pesquisa qualitativa, afirmam que uma pesquisa de
natureza descritiva podera fornecer informagdes contextuais que servirao de
base para pesquisas explicativas mais desenvolvidas, mas que quase
sempre “ela é completa em si mesma”, e ndo necessita de ser continuada
por outros pesquisadores.

Baseado nesses conceitos e na natureza do estudo, o trabalho
envolve ndo apenas a descricdao, mas trata-se também de um processo
analitico.

Desse modo, a consecugao desta pesquisa ocorreu conforme os
objetivos especificos propostos. Assim, como primeiro objetivo do estudo foram
analisados os Programas de Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade do Estado do Ceard, no que se refere as suas propostas e
execugao, constando da analise de seus projetos pedagégicos, da identificagcdo
das semelhangas e diferengas existentes entre eles e da verificagdao de
adequagdao destes Programas com as normas, diretrizes e orientagoes
vigentes, emitidas pelo Ministério da Saude e da Comissdo Nacional de
Residéncia Médica, que regulam essa formacgao, o que pemmitiu tragar o perfil
de cada um deles. Como segundo objetivo verificou-se a percepcao dos
profissionais que cursaram a RMFC quanto a essa capacitagdo especifica e,
por fim, procurou-se identificar os fatores que influenciam a adesédo e
permanéncia dos profissionais nos Programas de Residéncia voltados para a

formagédo do médico de familia no Estado do Ceara.
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3.2 SUJEITOS DA PESQUISA

A pesquisa foi desenvolvida com os coordenadores e residentes
dos Programas de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade do
Estado do Ceara.

A populagdo do estudo foi constituida por profissionais médicos
que buscaram a Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade, dentre
eles foram contemplados os residentes que estao atualmente cursando a
RMFC, os que concluiram e aqueles que abandonaram o Programa de
Residéncia e por algum motivo ndo concluiram sua capacitagdo; além dos
Coordenadores dos Programas de Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade existentes no Estado do Ceara.

Para identificar os possiveis participantes, inicialmente foi
solicitada as Coordenagoes dos Programas de Residéncia a relagao, por
turma, dos alunos destes Programas. De posse dos nomes destes
profissionais iniciou-se a série de entrevistas por critério de conveniéncia,
seguindo-se a técnica da bola de neve, ou seja, os primeiros entrevistados
indicaram outros participantes para serem entrevistados, e assim
sucessivamente, até que foi atingido o “ponto de saturagao teérico”. O “ponto
de saturagao” é atingido quando os novos entrevistados comegam a repetir
os conteudos ja obtidos em entrevistas anteriores, sem acrescentar novas

informacoes relevantes (FONTANELLA et al., 2008).
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De acordo com TURATO (2003), no método de amostragem por
saturagdo, o numero de sujeitos da pesquisa é identificado quando “apés as
informagdes coletadas com certo numero de pessoas, novas entrevistas
passam a apresentar uma quantidade de repeticbes em seu conteudo”
(TURATO, 20083, p. 363).

Segundo SCHRAIBER (1995), o critério da exaustao ou saturagéao
permite ao pesquisador verificar a formagao de um todo e reconhecer a
reconstituicao do objeto no conjunto do material.

SCHRAIBER (1995) considera ainda que:

“A eleicao de critérios que balizam a técnica de coleta dos
depoimentos depende do objeto em estudo e do especifico
campo empirico de investigagao. (...) a adogao de critérios
implica perspectivas interpretativas do material pertinentes.
Ademais, o rigor nos critérios de selecao dos entrevistados,
como também seu numero, liga-se a questdes de controle
sobre dados falsos ou comportamentos ‘desviantes’. E a
situagdo em que o pesquisador tenta assegurar-se de que
colhera o dado pertinente e que conseguira obter a prova
que necessita frente a suas hipoteses (SCHRAIBER,
1995, p. 67)".

Alem disso, TURATO (2003; 2005) pondera que enquanto a
pesquisa quantitativa procura observar “como o fenémeno se comportara
matematicamente em uma populagdo”, a pesquisa qualitativa, por sua vez,

tenciona “interpretar o que as pessoas dizem sobre o tal fendmeno e o que

fazem ou como lidam com isso”. O mesmo autor complementa:

“No contexto da metodologia qualitativa aplicada a saude,
emprega-se a concepgao trazida das Ciéncias Humanas,
segundo as quais nao se busca estudar o fendbmeno em si,
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mas entender seu significado individual ou coletivo para a
vida das pessoas. Torna-se indispensavel assim saber o que
os fendbmenos da doenca e da vida em geral representam
para elas. O significado tem fungdo estruturante: em tomo do
que as coisas significam, as pessoas organizardao de certo
modo suas vidas, incluindo seus préprios cuidados com a
saude” (TURATO, 2005, p. 509).

3.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA A COLETA DOS DADOS

Na coleta dos dados para esta pesquisa foram utilizadas técnicas
e instrumentos coerentes com o tipo de informagdes necessarias ao alcance
dos objetivos propostos. Logo, os procedimentos de coleta dos dados da
pesquisa constaram da andlise de fontes secundarias e documentais, por
meio de revisao da literatura e do estudo da documentacao existente acerca
do tema da pesquisa; e da coleta de dados primarios, mediante a realizacao

de entrevistas em profundidade com informantes-chave.

3.3.1 Estudo da Documentagao Existente

Em uma pesquisa qualitativa € de suma importancia conhecer o
contexto histérico do objeto de estudo mediante a analise de documentos,
uma vez que todos os fatos e fendbmenos sao significativos e relevantes para

elucidar o problema da pesquisa.
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Algumas pesquisas elaboradas com base em documentos sao
importantes, ndo porque respondem definitivamente a um problema, mas
porque proporcionam melhor visao desse problema, ou entdo, produzem
hipéteses que conduzem sua verificagao por outros meios.

Assim, para a andlise da documentagdo foram consultadas as
propostas do Ministério da Saude, da Associacao Brasileira de Educagao
Médica e da Comissao Nacional de Residéncia Médica; os projetos dos
Programas de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade do Estado
do Ceara, além de outros documentos sobre o tema, que se fizeram
necessarios durante o desenvolvimento do estudo.

Nesta perspectiva, procedeu-se primeiramente um
aprofundamento sobre o assunto enfocado, com a realizagdo de
levantamento bibliografico, a respeito da evolugcao da Educacao Médica e da
insergao da Residéncia Médica como componente do processo de formacao
do profissional médico, em especial das estratégias de capacitagdo do
médico de familia, a fim de estabelecer uma fundamentagédo tedrica
consistente que demarcasse, a luz dos conhecimentos ja produzidos, a
realidade do objeto estudado, garantindo que sua aproximagao com o tema
fosse moderada por parametros bem definidos quanto ao foco de
observacgao do tema estudado.

Este procedimento esta em consonancia com a opiniao de
GUNTHER (2006, p. 3), quando este afirma que como ha na pesquisa
qualitativa uma “aceitagéao explicita da influéncia de crencas e valores sobre

a teoria, sobre a escolha de tépicos da pesquisa, sobre o método e sobre a
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interpretagao de resultados” além de se aceitar “um envolvimento emocional
do pesquisador com o seu tema de investigacao”, uma forma de lidar com
essa influéncia requer um “maior detalhamento dos pressupostos tedricos
subjacentes, bem como do contexto da pesquisa”.

Portanto, inicialmente foram mantidos contatos com os
Coordenadores dos Programas de Residéncia Médica em Medicina de Familia
e Comunidade para explicar os objetivos do trabalho e solicitar a sua
colaboragédo, tendo em vista o propésito de conhecer os Projetos Politicos
Pedagdgicos destes programas de capacitagdo, a fim de verificar a estrutura
curricular destes cursos, suas diferentes disciplinas e organizagao intema,
como forma de avaliar a base cognitiva que apoia a pratica destes profissionais

e sua adequagao ao perfil profissional requerido para a atuagdo no PSF.

3.3.2 Entrevista em Profundidade com Informantes-Chave

A entrevista é antes mais nada uma conversagado entre duas
pessoas, mantida com um propésito definido. Segundo MARCONI e
LAKATOS, (2005), trata-se de um “encontro entre duas pessoas, a fim de
que uma delas obtenha informagdes a respeito de um determinado assunto”.
Logo, a entrevista € uma técnica muito eficiente para a obtengcao de dados

em profundidade acerca do que se esta pesquisando.
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Além disso, é considerada uma técnica qualitativa que permite
explorar um determinado assunto, mediante a busca de informacoes,
percepgdes e experiéncias a partir de informantes-chave, procurando-se
aprofundar o maximo possivel nesta investigacao, para depois analisar o
produto desta indagagdao minuciosa e apresenta-lo de forma estruturada
(RICHARDSON, 1999; MOREIRA, 2004).

Conforme orienta MOREIRA (2004), a entrevista é uma
ferramenta que prioriza a experiéncia vivida, possibilitando aos sujeitos
participantes do estudo descrever verbalmente suas experiéncias em
relagéo ao fendmeno pesquisado.

A entrevista em profundidade apresenta como uma grande
vantagem o fato de ser discursiva, pemitindo que cada entrevistado
demonstre sua linha de argumentagao, de modo que o entrevistador possa
inferir as associagcoes que faz em seus pensamentos oferecendo, inclusive,
oportunidades para extensivas sondagens de opinides, atitudes e valores
dos participantes.

Assim, optou-se por esta forma de coleta de dados pela sua
flexibilidade, uma vez que permite aprofundar gradativamente o conteudo
das perguntas até se obter o maximo de informacao possivel para o tema
em estudo, visto que se procurava intensidade nas respostas e nao
quantificacao ou representacgao estatistica.

Por isso, o instrumento utilizado foi um guia ou roteiro da

entrevista, com perguntas abertas, as quais nao obedeciam a uma ordem



84

rigida quando da sua formulagdo aos entrevistados, obtendo-se assim
relatos nas suas proprias palavras (Apéndice | e II).

Desse modo, para complementar as informagées obtidas a partir
da andlise dos projetos politicos pedagdgicos destes Programas de
Residéncia foram realizadas entrevistas em profundidade com os
Coordenadores dos referidos programas. Durante estas entrevistas buscou-
se conhecer aspectos relacionados a: tempo de criagao dos Programas e de
atuacdo do Coordenador; processo de desenho dos curriculos dos cursos;
participagéo do atual coordenador nesse processo de desenho do curriculo,
proposta pedagdgica; objetivos do Programa; estrutura curricular; carga
horaria de atividades tedricas e praticas; local de desenvolvimento das
atividades e sistema de avaliagao do Programa.

De modo andlogo, para a coleta de dados junto aos profissionais
médicos utilizou-se também a entrevista em profundidade, abordando aspectos
relacionados a percepgao dos residentes acerca do Programa que eles
cursaram,; diferengas entre os conhecimentos adquiridos na graduagao e no
Programa de Residéncia; perspectiva de aplicabilidade desses conhecimentos
em seus locais de trabalho;, semelhancas entre as situagbes vivenciadas
durante o curso e na pratica diaria; trabalho em equipe; organizacao do
Programa em termos de: ordenacao dos conteudos, adequagao dos contelidos
aos objetivos; definicac dos objetivos; carga horaria do Programa para
atividades tedricas e praticas; qualidade e organizagdo do material didatico;
compatibilidade entre objetivos e necessidades de aprendizagem; qualidade

das instalagdes; equipe docente (instrutores, preceptores etc.); avaliagdes
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realizadas durante o Programa; o que influenciou a escolha pela RMFC e
causas de evasao dos residentes da RMFC.

O tempo de duragdo de cada entrevista foi de aproximadamente
uma hora, as quais foram desenvolvidas utilizando-se um roteiro semi-
estruturado, sendo que no decorrer da entrevista, a pesquisadora pode formular
outras perguntas que considerou relevantes para o assunto que estava sendo
abordado, o que permitiu maior aprofundamento da tematica e da experiéncia
pessoal do entrevistado, possibilitando verificar a percepgao dos profissionais
oriundos de Programas de Residéncia quanto esta capacitagcdo especifica para
médico de familia, além de fomecer dados significativos acerca da adesao dos
profissionais médicos aos Programas de Residéncia voltados para a foormagao
do médico de familia no Estado do Ceara.

As entrevistas foram gravadas na sua integra, mediante a
autorizagao dos participantes, porque assim foi possivel a reprodugao exata
dos depoimentos dos entrevistados e ainda permitiram a entrevistadora
centrar sua atengao na fala do entrevistado, além de serem observados e
anotados os acontecimentos-chave durante estes encontros.

Vale ressaltar que a pesquisadora participou de todas as etapas
do trabalho de campo e fez a transcricdo pessoalmente de todo material
gravado, imediatamente apds a sua obtengao, na forma integra do uso da
palavra dos entrevistados, a fim de nao perder informagdes relevantes a

compreensao do fendbmeno investigado.
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3.4 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

A pesquisa qualitativa é detentora de grande flexibilidade e
adaptabilidade, o que a faz considerar cada problema como objeto de uma
pesquisa especifica, que requer a utilizagaéo de instrumentos e
procedimentos especificos, prescindindo do uso de instrumentos e
procedimentos padronizados. Portanto, existem muitas combinagdes entre
os diferentes delineamentos, maneira de coletar, transcrever e analisar os
dados (MERCADO e BOSI, 2006).

No que se referem aos dados qualitativos, estes, geralmente séo
apresentados como descrigbes narrativas, consistindo de palavras e textos,
decorrentes de entrevistas e anotagbes no diario de campo. Entretanto,
existe uma grande diversidade de técnicas de analise de dados em pesquisa
qualitativa, cuja decisao de usar determinado método de andlise, segundo
MERCADO-MARTINEZ (2004), ndo é produto de uma inspiragdo casual,
mas sim de um conjunto de fatores; em um primeiro momento obedece ao
objeto de estudo com suas préprias questoes, aos atores envolvidos e a
certos fatores do contexto académico, social, cultural, técnico e ideolégico.
Em geral, dentre as estratégias utilizadas para a andalise destes dados
incluem-se a preparagdao e descricdo do material bruto, a redugdao dos
dados, a analise e interpretacgao.

Nesta pesquisa, para a analise dos dados coletados decidiu-se

formular e organizar estes dados em categorias, por tratar-se de um
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procedimento util em investigagdes qualitativas. E, para orientar a composi¢ao
destas categorias utilizou-se a Andlise do Contetido, preconizada por
LAURENCE BARDIN (1977), a qual permite a padronizagao na organizagao
do material coletado e o consequente rigor no processo de andlise.

Segundo BARDIN (1977), a andlise de conteudo foi
primeiramente utilizada nos Estados Unidos, como um instrumento de
analise das comunicagbes, notadamente a analise de material jomalistico,
principalmente no que se refere a contagem e a medida, caracterizando uma
andlise mais quantitativa dos dados.

Berelson (1948, apud BARDIN, 1977, p. 18) define a andlise de

conteudo como:

“A andlise de conteudo é uma técnica de investigagao que
tem por finalidade a descricao objectiva, sistematica e
quantitativa do conteido manifesto da comunicagao”.

Posteriormente, esta técnica foi empregada para o estudo de
propaganda e desta para a investigagdo politica; diversificando-se
gradativamente o dominio de sua aplicagao.

Portanto, de acordo com BARDIN (1977), no que se refere aos
métodos de analise de conteudo e ao dominio de sua aplicagao, percebe-se
que este campo € bastante vasto, e assegura que, qualquer comunicagao, ou
seja, “qualquer transporte de significagbes de um emissor para um receptor,
controlado ou nao por este, deveria poder ser escrito, decifrado pelas técnicas

de analise de conteudo”. Por isso, a autora define a analise de contetido como:
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“um conjunto de técnicas de andlise das comunicagoes,
visando obter, por procedimentos, sistematicos e objectivos
de descricao do conteiudo das mensagens, indicadores
(quantitativos ou nao) que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condicbes de produgao /
recepgao (variaveis inferidas) destas mensagens” (BARDIN,
1977, p.42).

Conforme descrito por BARDIN (1977), o método de analise de
conteudo apresenta uma sequiéncia cronolédgica de trés fases: pré-analise,
exploragao do material e tratamento dos resultados obtidos, a saber:

Pré-anadlise: consiste da fase de organizagdo do material,
objetivando operacionalizar e sistematizar as idéias iniciais, para facilitar o
desenvolvimento das etapas subsequentes. Inicialmente procedeu-se a
“constituigdo do corpus”, que de acordo com a autora “o corpus € conjunto
dos documentos tidos em conta para serem submetidos aos procedimentos
analiticos”, sendo este formado pelos projetos dos Programas de Residéncia
estudados e pelas entrevistas em profundidade, realizadas com os
coordenadores do Programas e os com residentes. Assim, para
operacionalizar esse procedimento, de inicio todas as entrevistas foram
transcritas e impressas, a seguir realizou-se uma leitura detalhada,
destacando-se os temas para analises posteriores, com base nos objetivos e
conceitos centrais do estudo.

Exploragdo do material. esta fase representa a analise
propriamente dita, e, apos exaustivas leituras do material coletado, iniciou-se
a exploragao do material, compreendendo a categorizagao e composi¢ao de

tematicas. As tematicas foram identificadas por palavras ou frases, e as

subcategorias surgiram a partir da interpretagao do material categorizado.
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Para a andlise dos documentos os dados foram organizados nas
seguintes categorias e subcategorias: |. Construgao do PRMFC, Il. Desenho
do curriculo: a) Competéncias a serem desenvolvidas; b) Estrutura
curricular; c) Sistema de avaliagao e lll. Preceptoria.

Enquanto que para a andlise da percep¢ao dos entrevistados
utilizaram-se as categorias e subcategorias que se seguem: |. Organizacgao e
Execugao do Programa de Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade: a) Pontos Positivos, b) Dificuldades Percebidas; II.
Contribuicado da Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade para a
Pratica do Médico de Familia e lll. Captagao e evasao da Residéncia em
Medicina de Familia e Comunidade: um dilema a ser enfrentado.

Tratamento dos resultados obtidos: Portanto, a categorizacdo do
material coletado subsidiou a andlise tematica, com base nas falas dos
profissionais participantes, em conteudos indicativos de significados, a partir
da percepcgao dos profissionais que concluiram o Programa de Residéncia,
daqueles que estdo cursando e dos profissionais que iniciaram o Programa
de Residéncia, mas que nao o concluiram, tendo em vista a subjetividade do
sujeito pesquisado, acerca de suas vivéncias e experiéncias durante sua
participacdo no Programa de Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade. Assim, esses discursos foram analisados partindo-se dos
conteudos manifestos e dos argumentos apresentados pelos participantes,

para desvelar significados e ressignificagées de suas praticas e saberes.
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3.5 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

A ética é um conjunto de principios de conduta moral que
determina um tipo de comportamento propriamente humano, sendo
construida histérica e socialmente a partir das relagdes coletivas dos seres
humanos nas sociedades onde nascem e vivem, devendo perpassar todas
as atividades de ser humano.

Nesse sentido, o projeto desta pesquisa foi submetido a apreciagao
dos Comités de Etica em Pesquisa da Faculdade de Salde Publica
(COEP/FSP), da Universidade de Sao Paulo (USP) e da Escola de Saude
Pdblica do Ceara (CEP/ESP-CE), em cumprimento as exigéncias legais
dispostas na Resolugdo N° 196/96, do Conselho Nacional de Saude (CNS) /
MS, que dispde sobre as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas
envolvendo seres humanos. O protocolo da pesquisa foi aprovado pelo
COEP/FSP/USP de acordo com Protocolo N° 1717/2007, em 07/12/2007 e
pelo CEP/ESP-CE conforme Protocolo 110/2008, em 08/02/2008.

A Resolugao N° 196/96 visa assegurar os direitos e deveres que
dizem respeito a comunidade cientifica, aos sujeitos da pesquisa e ao
Estado, e para tanto incorpora, sob a ética do individuo e das coletividades,
os quatro referenciais basicos da bioética: autonomia, nao maleficéncia,
beneficéncia e justica.

Para atender ao principio da autonomia, que consiste no

consentimento livre e esclarecido dos individuos-alvo e a protecdo a grupos
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vulneraveis e aos legalmente incapazes, inicialmente, solicitou-se a autorizagao
dos Secretarios da Saude do Estado do Ceara, e do municipio de Fortaleza, para
entdo realizar a pesquisa. Apos essa etapa, foram mantidos contatos com os
Coordenadores dos Programas de Residéncia Médica em Medicina de Familia e
Comunidade para explicar os objetivos do trabalho e solicitar a sua colaboragao,
conforme referido anteriormente. Ademais, antes de cada entrevista, manteve-se
contato telefénico com o entrevistado, para solicitar sua anuéncia e agendar a
hora e o local da entrevista. Além disso, antes de iniciar as entrevistas em
profundidade solicitou-se a assinatura do Temmo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) a todos os participantes do estudo (Apéndice Ill e IV). O
TCLE foi elaborado em duas vias, ficando uma com cada participante e outra
com a pesquisadora; sendo também solicitada autorizagcdo para gravar as
entrevistas, sendo permitida por todos os entrevistados.

Em consonancia ao principio da beneficéncia, esclareceu-se que os
participantes nao seriam submetidos a qualquer desconforto ou risco, e que os
resultados da pesquisa poderiam apontar para a melhoria dos Programas de
Residéncia em Medicina da Familia e Comunidade do Ceara. Explicou-se ainda
gue a participagdo no estudo nao acarretaria em custos para o entrevistado,
como nao seria oferecida qualquer compensacao financeira.

Observando o principio da nao maleficéncia, assegurou-se aos
participantes o esclarecimento sobre a pesquisa, em qualquer aspecto que
desejassem. Para tanto, foram elaboradas perguntas claras e de fécil
compreensao, sendo elucidadas todas as duvidas apresentadas pelos

entrevistados.



92

Atendendo ao principio da justica foi esclarecido aos participantes,
durante as entrevistas, que eles tinham total liberdade para recusar-se a
participar, retirar seu consentimento ou interromper a participagdo a qualquer
momento, caso julgassem necessario; e que uma possivel recusa em participar
nao acarretaria qualquer penalidade ou perda de beneficios; sendo garantido
também, o sigilo e a confidencialidade dos dados obtidos junto aos entrevistados.

Por isso, a fim de preservar o anonimato e resguardar a identidade
dos participantes deste estudo, utilizou-se como codigo as letras RM (residente
médico) acompanhada pelo nimero de 1 a 6, correspondente a ordem das

entrevistas.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados da pesquisa aqui apresentados foram obtidos a
partir da analise textual dos documentos coletados e das entrevistas
realizadas junto aos informantes. A apresentagao dos resultados esta de
acordo com a sequéncia dos objetivos especificos propostos para este
estudo. Assim, primeiramente procurou-se analisar os Programas de
Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade no Estado do Ceara, no
que se refere as suas propostas e execugao, tracando um perfil de cada um
deles, a partir da construgdo de determinadas categorias de analise, que
melhor pudessem evidenciar os varios aspectos envolvidos na elaboragao e
desenvolvimento dos Programas, enfocando a construgdo dos projetos
destes Programas, o desenho do curriculo, em que se buscou observar a
definicdo das competéncias necessarias aos médicos de familia para o
desempenho de suas fungbes, a estrutura curricular e o sistema de
avaliacdo; e também a organizagao da equipe de preceptoria da Residéncia.

O passo seguinte constou da andlise destes Programas segundo
a percepgao dos profissionais que o cursaram e por fim, procurou-se
apreender os fatores que influenciam a adesao de profissionais médicos aos
Programas de Residéncia voltados para a formagéo do médico de familia no
Estado do Ceara. A seguir sao apresentados estes resultados, seguidos da

andlise e compreensao do fenémeno estudado.
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4.1 OS PROGRAMAS DE RESIDENCIA EM MEDICINA DE FAMILIA

E COMUNIDADE NO ESTADO DO CEARA

O Estado do Ceara conta atualmente com trés Programas de
Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade em funcionamento,
ofertados por instituicbes publicas, sendo que um quarto Programa existiu
por um curto periodo de tempo, havendo, no entanto, a possibilidade de
voltar a ser ofertado no préximo ano. Este Programa apesar de extinto desde
2007, foi analisado por ter sido o pioneiro na formagao do médico de familia
no Ceara, tendo, portanto importancia histérica para a analise em evidéncia.
Um dos Programas em funcionamento, apesar de ainda estar ativo, nao
constou dessa avaliagao por apresentar dificuldades operacionais e técnicas
na obtencgao dos dados referentes a este Programa de Residéncia Médica.

Portanto, sdao objetos do estudo trés Programas de Residéncia
Médica (um extinto e dois ativos), os quais sao bastante representativos da
situagdo atual da Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade no
Estado do Ceara. Estes Programas foram denominados de Programas A, B
e C, como forma de manter o anonimato acerca de sua identificacao, uma
vez que sua exposi¢ao nao se constitui objetivo desse estudo.

Para a andlise documental dos projetos dos Programas de
Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade foram utilizadas as

seguintes categorias analiticas, conforme apresentadas no Quadro 1:
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Quadro 1 - Categorias e subcategorias para analise dos projetos dos
Programas de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade. Fortaleza,
2010.

Categorias Subcategorias

I. Constru¢ao do PRMFC

a) Competéncias a serem desenvolvidas

Il. Desenho do curriculo |b) Estrutura curricular

c) Sistema de avaliagao

lll. Preceptoria

4.1.1 O Perfil dos Programas

a) Programa A

Categoria I. Constru¢cao do PRMFC

Este Programa foi criado em 2000, com a denominagédo de
Programa de Residéncia em Medicina Geral Comunitaria, propondo-se a
formar médicos capazes de realizar uma atencao primaria de alta qualidade,
prestando cuidados integrais de saude ao individuo no contexto da familia e
da comunidade, a partir de uma perspectiva bio-psico-social. O Programa de
Residéncia tem duragao de dois anos, sendo previsto para ser desenvolvido

em regime de tempo integral.
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De acordo com informacgdes obtidas nos documentos consultados,
a estrutura para o desenvolvimento da aprendizagem do Programa A inclui:
<+ Os campos de treinamento, compreendendo:

« O espago educacional da instituigado promotora do Programa
de Residéncia, com disponibilidade de auditérios, recursos
audio-visuais, biblioteca e computadores com acesso a
Internet, conferéncias e semindarios com convidados
internacionais;

» A Unidade de Saude, de atengdo ambulatorial, funcionando
com seis consultérios médicos e dois consultérios de
enfermagem, responsavel pela atengao integral a saude de
7.000 familias;

o Os domicilios de 7.000 familias adscritas a essa Unidade de
Saude;

« Hospitais da rede publica de Fortaleza, compreendendo
enfermarias de clinica médica, enfermarias de doencgas
infecciosas, enfermarias de emergéncia nas areas de
cardiologia, pneumologia, pediatria, obstetricia e ginecologia.

o Centros ambulatoriais especializados nas areas de
dermatologia, reumatologia, hipentensao arterial, diabetes,
pequena cirurgia e psiquiatria.

« Unidades de Medicina de Familia de areas rurais.

<+ Uma equipe de preceptores composta pelo Coordenador do

Programa de Residéncia e os preceptores, realizando
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supervisao em tempo integral; e
< Intercdmbio para estagios em Programas de Residéncia em
Universidades estrangeiras.

O Programa A ao iniciar suas atividades recebeu credenciamento
provisorio da CNRM através do Parecer N° 110/2000. Em 2004, mediante
uma avaliagdo realizada pela CNRM foram detectadas algumas
irregularidades no funcionamento do Programa, sendo emitido o Parecer N°
71/04, no qual descrevia a situacdo encontrada, e apresentava as
recomendagdes para sua regularizagdo. Em 2007, a CNRM apresentou o
Termo de Aditivo N° 01, ao Parecer anterior, de descredenciamento do entao
Programa de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade, segundo

dito Parecer, “por nao estar de acordo com Resolugao CNRM N° 02/06”.

Categoria ll. Desenho do Curriculo

De acordo com o documento analisado, foi criado um grupo de
trabalho para construir o curriculo deste Programa de Residéncia em
Medicina Geral e Comunitaria, sendo o desenho deste curriculo orientado
em fungado das necessidades da comunidade e, em termos educacionais,
seguiu 0s principios basicos da perspectiva cognitiva e foi direcionada para o
uso da metodologia de Aprendizagem Baseada em Problemas (Problem-

Based Learning — PBL).
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Ainda segundo verificacao efetuada no projeto do Programa de
Residéncia, para o desenho desse curriculo o grupo de elaboragédo seguiu
uma sistematica de trabalho organizada em uma seqiiéncia de passos que
envolveram: 1) identificagdo das necessidades dos potenciais usuéarios dos
servicos a serem prestados pelo treinando; 2) identificacao das
necessidades em relagao ao produto do curso/treinamento; 3) definicao das
tarefas a serem desenvolvidas pelo treinando; 4) elaboragdo dos objetivos
gerais, intermediarios e especificos de aprendizagem; 5) estabelecimento do
conteudo a ser incluido; 6) determinagdo da organizagao e sequéncia do
conteudo; 7) escolha e adogao das estratégias educacionais; 8) escolha dos
métodos e instrumentos de ensino-aprendizagem e 9) determinagédo do
sistema de avaliagdo do aluno e do curso.

Conforme o projeto, para atender as necessidades técnicas
quanto ao desenvolvimento destes passos foi utilizado um conjunto de
fontes de informacgdes, incluindo os boletins de perfil epidemiolégico do
estado do Ceara, o plano estadual de satide, uma selegdo de alguns planos
municipais de satde e referéncias bibliograficas internacionais na area de
Medicina de Familia. Além disso, trés grupos de indicadores foram
selecionados como preponderantes na determinagdo das necessidades de
saude da comunidade, as taxas de mortalidade (geral infantil e materna); as
taxas de morbidade (prevaléncia e incidéncia) e os principais problemas
percebidos pela comunidade. Esse trabalho de elaboragao da proposta da
Residéncia contou ainda com uma consultoria de experts do Reino Unido, da

Holanda e do Brasil.
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Segundo a proposta do curriculo, o grupo de trabalho procurou
elaborar um Programa de Educacao Médica Pés-Graduada orientado para a
comunidade, em consonéncia com os padrées internacionais de qualificacao
profissional na area de medicina de Familia, e estruturado com base em

estratégias inovadoras de ensino-aprendizagem.

ll.a) Competéncias a serem desenvolvidas

Ainda como etapa da construgdo do curriculo os elaboradores
buscaram definir o perfil profissional desejado do médico de familia a ser
formado, caracterizando-o como um profissional diferenciado dos demais
especialistas médicos, o qual teria como campo fundamental de trabalho, a
comunidade, sendo sua agao desenvolvida predominantemente no espago
do ambulatério e do domicilio familiar, com um olhar sobre a saude e a
doenca, diferente daquele que é proprio ao ambiente hospitalar.

Nesta proposta, o perfil profissional deveria também:

1. ser facilmente acessivel as familias sob sua responsabilidade,
constituindo-se na instancia imediata de recursos de cuidados
de saude para uma populacao definida;

2. ser comprometido com o ser humano em sua integralidade,
independente de sexo, idade ou natureza do problema, ao

invés de focar o interesse por uma area particular do
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conhecimento médico, grupo de doengas ou técnicas especiais;
ter compromisso de longo prazo com o paciente,
transcendendo os periodos de doenga, estendendo-se pelas
fases em que a pessoa estd saudavel e antes mesmo que
qualquer problema tenha surgido;

ter compreensao do contexto da doenga, procurando entender
a influéncia e a integragdo dos fatores fisicos, psicolégicos,
sociais e ambientais na génese das doencas e considerando o
sofrimento da pessoa enferma como o centro de toda a agao
terapéutica;

ter uma visao de populagdao em risco, pensando néo apenas
em termos de pacientes individuais, mas no trabalho com
grupos populacionais com riscos especificos de problemas de
saude, podendo assim intervir sobre os fatores de risco aos
quais a populagdo esta exposta, e contribuindo para a
redugao da incidéncia de doengas e suas complicagoes;

ter uma percepgéo sistémica da saude, buscando a integragcao
do seu trabalho com outras atividades publicas, articulando o
uso dos recursos comunitarios existentes para a erradicagao
das doencas e a promogéao da saude;

ter uma concepgao de equipe de saude, na qual compartilha
responsabilidades e tarefas nos cuidados a pacientes
individuais e nas agbes comunitarias, trabalhando em

cooperacao com outros médicos, enfermeiras e outros
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profissionais de saude;

8. saber referenciar seus pacientes dentro do sistema de saude,
orientando e conduzindo-os através dos varios niveis do
sistema de saude, guiando-os para profissionais e servigos
adequados, quando necessario, e continuando responsavel
pela preservagado da saude deles, mesmo quando
referenciados para especialistas ou para internagao hospitalar,
mantendo-se em constante comunicagao e cooperagdo com
os profissionais envolvidos;

9. saber gerenciar recursos humanos e materiais dentro de sua
area de trabalho, procurando otimizar o uso destes recursos
para maximizar os beneficios; e

10. ser comprometido com a qualidade nos cuidados de saude,
mantendo-se atualizado com os avangos cientificos do
conhecimento médico, com o aperfeicoamento organizacional
de sua pratica e com o ensino de outros profissionais de
medicina de familia.

De acordo com esta proposta de formacao, as fungbes a serem
desenvolvidas pelo médico de familia abrangeriam quatro grandes areas: 1)
atencao ao individuo; 2) prevencao de doencgas / promocao da saude; 3)
gerenciamento de recursos e 4) desenvolvimento pessoal e profissional. E,
para dar conta desses macro-conjuntos de tarefas, os responsaveis pela
construcdo do curriculo estabeleceram uma série de competéncias

especificas que deveriam ser desenvolvidas, constituindo-se no referencial
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para a definicdo dos objetivos de aprendizagem em cada fase do
treinamento do residente.

Assim, o desenho do curriculo do Programa de Residéncia foi
baseado nas competéncias que o profissional deveria desenvolver, sendo
divididas nas quatro grandes areas referidas ja referidas:

Na area de atengéo ao individuo, pressupondo que o médico de
familia, seja responsavel por uma populagdo definida, devendo ter a
capacidade de resolver 90% dos problemas de saude apresentados pelos
membros da comunidade, independente de sexo, idade ou natureza da
doenga. Para sua formagdo o grupo propds o desenvolvimento de
competéncias que permitissem ao residente dominar o método clinico, e
todo o conhecimento, habilidades e atitudes necessarios para uma
performance clinica resolutiva, incluindo-se:

a) Competéncia com relacao a teorias e concepgbes sobre a

doenca e a saude e seu uso na interpretagdo, analise e

solugao dos problemas, relacionadas:

— com o paciente individual (ciclos de vida, crescimento e
desenvolvimento, epidemiologia, patologia, historia natural e
tratamento das doencgas);

— com a interacao paciente-familia (fases da familia, interagéo
familiar, epidemiologia das doencas na familia, patologia
familiar e sua abordagem pelo médico de familia);

— com a interagao paciente-comunidade (fatores econdmicos,

sociais e ambientais influenciando as doencas, significado
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social das doengas).
b) Competéncia com relagdo aos principios de tomada de
deciséo:

— relatividade dos diagndsticos, valor e significado de testes e
métodos de investigagdo, manuseio de arvores de decisado e
protocolos.

¢) Competéncia com trabalho sistematico e dirigido:

— obtencao de uma impressao inicial da natureza e localizagao
dos sintomas, construcao de uma historia;

— realizagao do exame fisico e solicitagdo de investigagdes
complementares;

— escolha de uma estratégia, provisao de informagédo e
conselhos, medicagdo, referenciamento para outros
profissionais.

d) Competéncia na condugao da relagao médico-paciente:

— tranquilizagcdo do paciente, empatia, facilitagdo da
comunicacgao;

— perguntas claras e especificas, sumarizagédo, explicagao e
conducao de conflitos;

— discuss@o com o paciente sobre a escolha da estratégia,
promogao da aderéncia do paciente.

e) Competéncia na performance psicossocial:
— compreender o paciente, observar aspectos nao-somaticos,

perceber informacgao nao-verbal;
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— elucidagao psicossocial, abordagem holistica;

— provisao de conselhos e informagcédo, promocao de uma
atitude ativa do paciente, referéncia para cuidados
psicossociais.

f) Competéncia no cuidado com categorias especificas de
pacientes e problemas:

— a saude da mulher (controle de natalidade, prevencao de
cancer de mama e colo de utero, diagnostico e tratamento de
problemas ginecoldégicos comuns);

— de gestantes (atencao ao pré-natal e puerpério);

— de neonatos, criangas e adolescentes (acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento, imunizagdes, diagnéstico e
tratamento das doencgas comuns);

— das doengas comuns de adultos (diabetes, hipertensao
arterial, asma brénquica, cefaléia, problemas dermatoldgicos,
gastrintestinais e outros);

— do idoso (mobilidade, dependéncia e aspectos psicossociais,
reconhecimento de sintomas, curso e frequéncia de
problemas mais comuns e seu tratamento, estratégias de
melhoria da qualidade de vida do idoso);

— problemas que requerem atencdo urgente (trauma,
condigdes médicas agudas e psiquiatricas);

— a saude ocupacional (influéncia do trabalho na doenga,

doencas ocupacionais, incapacitagao ocupacional);
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— pacientes terminais e seus familiares;

— problemas psicossociais comuns na pratica de familia
(problemas sexuais, dependéncia a drogas, problemas
relacionais e familiares, problemas educacionais, problemas
da adolescéncia, problema de pessoas solitarias ou
deprimidas, problemas de vitimas de violéncia);

— problemas menos comuns e com importantes implicagoes
diagnédsticas e terapéuticas (malignidade, certas doengas
infecciosas).

Na area de prevencao de doengas / monitoragao e promogao da
saude, o grupo de elaboragdo estabeleceu que o médico de familia deve
realizar também tarefas preventivas e agées direcionadas para a promogao
da saude, devendo adquirir conhecimento dos problemas de saude da
comunidade, assim como dos recursos que a mesma dispde, tanto sanitarios
como de outra natureza, para poder priorizar as agées que déem respostas
aos problemas locais de maior importancia. Assim, nos objetivos de
aprendizagem do Programa de Residéncia, estado incluidos: o conhecimento
necessario para a identificacao de fatores de risco, atividades de prevengao
clinica, e intervengbes para reduzir as probabilidades de adoecer e morrer
na comunidade. E definiram que as competéncias requeridas para o
exercicio dessa tarefa envolvem:

a) Competéncia na descrigao do territério da area de abrangéncia

da equipe de medicina de familia (identificagdo e localizagéo de

recursos existentes, identificagao de barreiras geograficas);
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b) Competéncia em identificar microareas de risco soécio-
sanitarias na comunidade;

c) Competéncia em equacionar solugdes de problemas de saude
com dependéncia de agodes intersetoriais;

d) Competéncia em estruturar sistema de informagédo sobre
saude na comunidade (selegdo de indicadores, organizagao
da coleta de dados, processamento de dados);

e) Competéncia na analise de dados epidemioldgicos;

f) Competéncia em desenvolver o monitoramento de doengas
transmissiveis e cronico-degenerativas em nivel comunitario;

g) Competéncia em informagao e educacao em saude (educagao
da comunidade em prevengao de acidentes, uso racional de
medicamentos, higiene e prevengao de doengas, informagao e
aconselhamento de pacientes em questdes de saude e
doenca, estimulo ao autocuidado).

Quanto a area de gerenciamento de recursos o grupo entendeu

que gerenciar recursos materiais e humanos, organizando-os de forma a
otimizar a qualidade dos servicos de saude prestados a populacao, é parte
do aprendizado do residente em Medicina de Familia, e que essa fungao
requer o dominio de conhecimentos relativos ao planejamento e a avaliagao
de qualidade, e de habilidades de comunicagao, lideranga e trabalho em
equipe e estabeleceu que o médico de familia deveria possuir os
conhecimentos e as habilidades necessarios para o manejo adequado dos

recursos disponiveis no sistema de saulde, visando a maximizacdao dos
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beneficios e a redugdao dos custos. Para tanto, estabeleceu que um
conhecimento basico em técnicas de gestdo e administragdo sanitaria
deveria fazer parte de suas competéncias, incluindo:

a) Competéncia em planejar as agdes da equipe na area de

abrangéncia;

b) Competéncia na geréncia de uma Unidade de Medicina de

Familia;

c) Competéncia em manter um sistema de registro de

informag6es adequado;

d) Competéncia na organizagao de sistema de referéncia e

contra-referéncia.

Na area de desenvolvimento pessoal e profissional o grupo
identificou um conjunto de competéncias especificas consideradas de
fundamental importancia para que o médico de familia desenvolva durante
toda a vida profissional uma atitude critica em relagao a si préprio, ao
conhecimento cientifico e a medicina que pratica, a aquisicao do habito da
auto-aprendizagem permanente, a capacidade de estabelecer uma relagao
médico-paciente aberta, receptiva e plenamente comunicativa, e o dominio
da estrutura do sistema de saude e de seu papel dentro dele, mantendo
permanentemente uma atitude de aprendizagem, colaboragdo e respeito
ético, composto de:

a) Competéncia em se submeter a atividades de reciclagem

profissional especificas com o propdsito de preencher lacunas

e corrigir procedimentos inadequados;
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b) Competéncia na coleta, selegdo e anadlise de literatura
profissional relevante;

c) Competéncia nos principios de interpretacao de resultados de
pesquisa clinica e epidemiolégica e integracdo destes
resultados em sua prépria educagéo e trabalho profissional;

d) Competéncia na cooperag@ao com colegas médicos de familias
e especialistas;

e) Competéncia no trabalho em equipe com enfermeiras e outros
profissionais de saude;

f) Competéncia relativa ao conhecimento do funcionamento do
sistema de saude em sua regiao e sua insergéo dentro dele;

g) Competéncia relativa a visdo de suas tarefas e
responsabilidade profissional, e a delimitacao com as tarefas
de outros profissionais de satde;

h) Competéncia relativa as regulagbes legais de assisténcia a
saude (certificados de obitos, notificagdo de doengas
infecciosas, aspectos médicos legais importantes);

i) Competéncia no desenvolvimento de atitude critica em relacao
a sua prépria performance;

j) Competéncia no desenvolvimento de atitude critica em relagéao

a profissao.
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ll.b) Estrutura Curricular

Conforme a proposta examinada, o grupo de elaboradores
estruturou o Programa da Residéncia em Medicina Geral e Comunitaria em
quatro blocos, a partir das competéncias estabelecidas:

O Bloco |, Introdutério, com duragcéo de 3 meses, contendo uma
introdugdo geral ao conteiudo do Programa e a estratégia educacional
adotada no Programa de Residéncia, o PBL; e treinamentos introdutérios em
Medicina Baseada em Evidéncia, Vigilancia Epidemioldgica, Gerenciamento
de Informagdes em Saude, Educagao e Promocao da Saude e Mobilizagao
Comunitaria.

O Bloco ll, voltado para o Treinamento Ambulatorial e Comunitario em
Atencdo Primaria, com duragdo de 12 meses, a ser desenvolvidko em uma
Unidade de Saude estruturada para receber os residentes. Este bloco prioriza as
atividades de atengao a pacientes na comunidade, abrangendo atendimentos
ambulatoriais e visitas domiciliares as familias adscritas a esta Unidade. Além
disso, as equipes de médicos e enfermeiros devem planejar e executar
atividades de monitoramento, educag@o e promogao da saude junto a nucleos
estratégicos da comunidade, como escolas, creches e lares de idosos. Neste
bloco ainda estao incluidas atividades tedricas sobre satide mental, saiude da
crianga, da mulher, do adulto e do idoso, previstas para serem realizadas, sob a

forma de seminarios, estudos de caso, sessoes clinicas e clubes de revista.

O Bloco Il relativo ao Treinamento em Hospitais e Servigos
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Especializados da rede publica, com duragado de 6 meses, devendo ser
desenvolvido em rodizio por diversas unidades hospitalares. O rodizio inclui
também diversas Unidades ambulatoriais especializadas onde o residente ira
adquirir familiaridade com o tratamento e acompanhamento de pacientes com
problemas crénicos de maior complexidade.

No estagio hospitalar o residente devera passar pelos servigos de
doengas infecciosas; pediatria; ginecologia / obstetricia e clinica médica.
Além disso, o residente deve continuar inserido nas atividades da Unidade
de Saude durante dois periodos por semana, assegurando a continuidade
da atengao aos pacientes e familiares de sua area de cobertura.

O rodizio em unidades ambulatoriais inclui: dermatologia,
diabetes, hipertensao, DST/AIDS, além de um més de estagio eletivo.

O Bloco IV relativo ao Treinamento em area rural, com duragao de
trés meses, foi projetado pra possibilitar uma vivéncia de residente no
contexto sdcio-epidemiolégico de uma area rural, participando do trabalho de
equipes de salde da familia e desenvolvendo uma visao critica do estagio
atual de organizagao do PSF.

Ainda de acordo com a proposta, os residentes tém direito a dois

meses de férias, sendo um a cada ano do programa.
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ll.c) Sistema de Avaliagao

O grupo de elaboragdao estruturou o sistema de avaliagdo do
Programa de Residéncia Médica visando o alcance de dois principais
objetivos: primeiro, dimensionar o progresso do residente, relacionado as
atividades de avaliagao do estudante, e segundo, colher informacdes para
aperfeicoar as atividades educativas, voltado para a avaliagao do curso.
Assim, o processo de avaliagao do aluno é composto trés modalidades: uma
avaliagcao de situagao, para verificar o nivel de conhecimentos do residente no
momento do seu ingresso no Curso; uma avaliagdo formativa, a fim de
observar se os objetivos de aprendizagem propostos estao sendo alcangados
ao longo do curso, permmitindo eventuais corregbes e uma avaliagao
certificativa, para conferir se a aprendizagem efetivamente ocorreu a contento.

Segundo o material coletado, a primeira modalidade proposta é a
avaliagao de situagao, estando relacionada com a performance de entrada
do estudante no Programa de Residéncia Médica, e tem, primariamente, o
carater de pré-teste, no intuito de revisar, quando possivel, as atividades
instrucionais e de desenvolver uma avaliagdo progressiva comparativa com
testes subseqlentes. Esta forma de avaliacdo deveria ser aplicada no
momento do Programa de Residéncia, de preferéncia antes do inicio das
atividades dos modulos, buscando avaliar o aluno em trés dimensoes:
conhecimento, habilidade e atitude:

a) avaliagdo do conhecimento, mediante a aplicagdo de uma



112

prova de multipla escolha, compreendendo todos os objetivos de
aprendizagem do curso;

b) avaliagao de habilidades, na qual os médicos residentes terao
que realizar algumas tarefas especificas ou procedimentos em simulagdes
da pratica clinica ou ainda avaliar imagens, as quais deverao passar
sequencialmente em estagoes cronometradas. O instrumento para
acompanhar esse tipo de avaliagdo podera ser um check list ou uma lista de
perguntas especificas sobre o tema; e

c) avaliagao de atitudes, em que serao utilizados pacientes
padronizados em consultas clinicas e os residentes serdo instruidos a
realizar uma tarefa especifica, como realizar uma histéria clinica ou dar uma
ma noticia, por exemplo. Neste caso, a avaliagdo sera feita também se
utilizando um check list da consulta, que sera filmada para possibilitar uma
melhor interpretacao pelos avaliadores, além de fornecer instrumento para o
feedback do desempenho do residente.

A avaliagao formativa é a segunda modalidade apresentada e visa
acompanhar de forma continua o processo de aprendizagem do residente,
permitindo observar se os objetivos propostos estao sendo atingidos, além
de identificar eventuais deficiéncias do ensino, possibilitando que sejam
corrigidas, sendo realizada das seguintes formas:

a) autoavaliagao, na qual o residente faria bimensalmente, uma
avaliagao sobre seu proprio desempenho, devendo englobar as dimensoes
relativas aos conhecimentos, habilidades e atitudes, de modo a ajuda-lo a

reconhecer as suas dificuldades e assumir mais responsabilidade em cada
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etapa do processo de aprendizagem;

b) avaliagdo pelos pares, também com periodicidade bimensal,
realizada pelos colegas do Programa de Residéncia Médica, acerca do
desempenho de cada membro da equipe;

c) avaliacéo pelo facilitador, realizadas a cada dois meses, nos grupos
tutoriais de PBL, quando o facilitador avalia o0 desempenho do grupo e de cada
membro individualmente, mediante a utilizacao de um instrumento padronizado;

d) avaliagao pelo preceptor, realizada enquanto o residente esta
desenvolvendo suas atividades nos servicos, seja no ambulatério, no
hospital ou na comunidade. Esta avaliagdo também busca examinar nos trés
dominios do conhecimento (cognitivo, habilidades e atitudes).

E, completando as trés modalidades previstas de avaliagdo do
aluno tem-se a avaliagao certificativa, que também procura abranger as trés
dimensbes da competéncia (conhecimento, habilidades e atitudes) e visa
identificar se a aprendizagem efetivamente ocorreu, sendo utilizados, aﬁéQ
dos instrumentos da avaliagdo de situacdo, outras estratégias, como
avaliagdo dos ensaios, trabalhos individuais e a monografia, que devera ser
entregue ao final do Programa de Residéncia Médica.

O grupo propds ainda a avaliagao dos facilitadores e preceptores,
mediante a utilizagdo de instrumentos especificos, construidos para esse fim
e aplicados junto aos residentes; como também do préprio Programa de
Residéncia, com a participagdo de todos os envolvidos com o processo de
aprendizagem, como forma de buscar o constante aperfeigoamento do

Programa de Residéncia em questao.
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Categoria lll. Preceptoria

Ainda segundo a documentagao examinada, o preceptor teria por
funcao basica a tarefa de ensino e supervisao dos residentes em
treinamento, conduzindo o processo educacional nas esferas técnica e ética,
cuja descrigao do seu trabalho inclui:

a) assistir ao treinando no atendimento ao paciente,
assessorando-o no desenvolvimento de habilidades clinicas, de um
processo correto de tomada de decisoes, de atitudes éticas, e de uma 6tima
relagao médico-paciente;

b) assistir ao treinando na analise dos problemas da comunidade,
no desenvolvimento de projetos de intervengdo e no monitoramento das
acoes desenvolvidas;

c¢) Acompanhar a evolugao do treinando durante todo o periodo da
Residéncia, avaliando o progresso de seus conhecimentos, habilidades e
atitudes, e monitorando a sua performance com relagdo aos objetivos de
aprendizagem estabelecidos no programa de treinamento.

O grupo estabeleceu que a funcao de preceptoria da Residéncia
deveria ser exercida por profissionais que preenchessem alguns requisitos,
tais como:

a) ter titulo de Residéncia Médica em uma das seguintes

especialidades: clinica médica, pediatria, ginecologia e
obstetricia e saude coletiva;

b) ter competéncia profissional reconhecida;



115

c) ter experiéncia clinica adequada para garantir a expertise

necessaria para atender as necessidades do treinamento;

d) ter interesse pela atividade de educacao médica;

e) ter dedicagcao de pelo menos 20 (vinte horas) semanais as

atividades de treinamento;

f) ter conhecimento preciso do papel, natureza e fungbées do

médico de familia;

g) ter compromisso com a proposta do Programa de Residéncia;

h) ter comportamento profissional reconhecidamente ético.

Ficou estabelecido também no projeto do Programa de Residéncia
que a instituicao promotora realizaria a preparagao adequada dos preceptores
por meio de treinamento prévio, estabelecendo que os preceptores ao final
desse processo de capacitagao deveriam ser capazes de:

a) compreender os principios da atencao primaria a saude;

b) ter visao correta do papel, das fungoes e das competéncias do

médico de familia;

c) perceber o processo saude-doencga a partir de uma perspectiva

bio-psico-social;

d) dominar novos métodos e estratégias de ensino na area da

educagao médica; e
e) compreender as estratégias e os principios organizacionais do

Programa de Residéncia
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b) Programa B

Categoria l. Construgao do PRMFC

Conforme registrado na documentacgao pesquisada, a concepgao
do Programa B originou-se a partir de uma série de oficinas organizadas em
2003, reunindo todas as instituicdes que ofereciam cursos de especializagao
em saude da familia; representantes das Secretarias Municipais e Estaduais
de Saude e a Sociedade Cearense de Medicina de Familia e Comunidade,
os quais chegaram a conclusao de que o desempenho dos profissionais que
atuavam na estratégia saude da familia ndo estava satisfatério, e que seria
necessaria uma agao conjunta de todos aqueles parceiros, no sentido de
formatar e oferecer um novo tipo de curso, que melhor preparasse o médico
para o trabalho na saude da familia.

Logo, os participantes das referidas oficinas reconheceram que a
Residéncia Médica seria o modelo ideal para a formacao dos médicos de
familia, como acontece nas demais especialidades, e que deveria ser
estimulado o seu desenvolvimento.

Perceberam também que o processo de formacao através da
Residéncia Médica € lento, pois s6 apés dois anos de duragéo o profissional
obtém o titulo de especialista, e, além disso, observaram que esta

modalidade de ensino capacita poucos profissionais por vez, dado o numero
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de vagas ofertadas a cada ano, e concluiram que seria necessaria a busca
de altemativas para atender, pelo menos parcialmente a qualificagao do
grande numero de profissionais em atividade, visto que a descentralizagao
do atendimento que tem ocorrido com a estratégia da saude da familia esta
provocando uma acentuada melhoria em alguns indicadores de saude,
apesar do grupo ainda identificar as deficiéncias na preparagao do médico
para o novo tipo de trabalho.

As discussbes que se seguiram em 2004 com as Universidades
facilitaram o trabalho de construgdo e organizacdo do Programa de
Residéncia. Na perspectiva de formar uma quantidade maior de profissionais,
pleitearam inicialmente, 200 vagas, e, apds avaliagao pela Comissao Estadual
de Residéncia Médica do Ceara e Comissao Nacional de Residéncia Médica
em dezembro de 2005, receberam credenciamento provisério, com
autorizagao para oferta de 76 vagas no primeiro ano de funcionamento.

Assim, conforme os documentos analisados, o Programa B, com a
denominagdo de Programa de Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade foi implantado em margo de 2006, com o objetivo formar médicos
com conhecimentos, habilidades e atitudes, necessarios para a atuagdo na
especialidade da Medicina de Familia e Comunidade dentro da rede do SUS.

De acordo com seus idealizadores, este PRMFC apresenta como
diferencial a proposta da “tenda invertida”, segundo os quais, ao invés de o
processo educativo estar centrado no cenario hospitalar, caracteristico do
modelo de saude baseado na atengao individual e nas agdes curativas, em

que os alunos vao aos hospitais para a sua capacitagdo com os “mestres”;
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explicam que nesta proposta o processo de ensino esta centrado na idéia de
que o “mestre” é quem deve ir até o local de atuacao do aprendiz (tenda),
ajudando-o a refletir sobre suas praticas, participando diretamente do
processo de construgdo e reconstrugao do conhecimento do médico
residente, e afirmam que o preceptor vai a Unidade de Saude da Familia e
ao territério de abrangéncia desta, convivendo, juntamente com os
residentes, com a realidade local, buscando solugées para os problemas
apresentados, capacitando-o a desenvolver sua pratica profissional de modo

a responder a questdes contextualizadas.

Categoria ll. Desenho do Curriculo

Muito embora os documentos relatem a realizagdo de uma série
de oficinas para a construgao do Programa B, nao ha um detalhamento dos
passos seguidos para a construgdo do curriculo do referido Programa.
Conforme esta registrado no projeto, o colegiado de coordenagéo, o corpo
de preceptores e as instituigbes parceiras seguiram as normas da Comissao
Nacional de Residéncia Médica e as diretrizes da Sociedade Brasileira de
Medicina de Familia e Comunidade, as quais ressaltam o fortalecimento
dessa especialidade em todo o Brasil e alertam para a necessidade de maior
integracdo entre as estratégias de formagao dos profissionais de satide e o

perfil de recursos humanos requeridos pelas politicas publicas desse setor.
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Il.a) Competéncias a serem desenvolvidas

Segundo as fontes consultadas o grupo de elaboragao do
Programa B estabeleceu competéncias para atengao integral a saude da
familia a serem desenvolvidas pelos residentes até a conclusao da RMFC,
quais sejam:

a) Competéncia para exercer com compromisso, de forma critica

e criativa, a fungdo de médico de familia em equipe
multiprofissional no contexto do Sistema Unico de Saude,
incluindo:
— Exercicio profissional no SUS;
— Promocao da saude e abordagem comunitaria;
— Abordagem sistémica da familia e saide mental;
— Atencgao a saude do trabalhador.
b) Competéncia para atengao integral a saude no contexto da
atengao primaria por ciclos de vida e género, incluindo:
— Atengao integral a saude da crianga e do adolescente;
— Atencao integral a saude da mulher;
— Atencgao integral a saude da gestante;
— Atencgao integral a saude do homem;
— Atengao integral a saude do adulto;
— Atencao integral a saude do idoso.

c) Competéncias clinicas para o atendimento a situagdes de
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emergéncia, urgéncia e internamento hospitalar na atengao
primaria; e

d) Competéncias para producao cientifica e tecnoldgica.

Il.b) Estrutura Curricular

Conforme apurado na pesquisa, o Programa B conta com uma
carga horaria total de 5.760 horas, distribuidas em 60 horas semanais, ao
longo dos dois anos de duragao do Programa (R1 e R2), tendo 85% desta
carga horaria preenchida com atividades praticas, sob a forma de
treinamento em servigo, sendo o restante (15%) destinado para atividades
tedrico-complementares.

As atividades praticas e tedricas do Programa B sao
desenvolvidas semanalmente, dentro de uma seqliéncia de atividades que
caracteriza uma semana padrao de trabalho, perfazendo uma carga horaria
de 60 (sessenta) horas semanais. Existe uma diferenciacao entre a semana
padrao do primeiro ano de Residéncia (R1) e aquela do segundo ano (R2).

No primeiro ano do Programa a carga horaria esta assim
distribuida:

« Atividades na Unidade de Saude da Familia (34 horas), em que
o residente realiza atendimento ambulatorial a criangas, mulheres, adultos e

idosos; participa de atividades de planejamento, administracao e
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gerenciamento; com grupos terapéuticos; de reunibes com a equipe de
saude da familia e preceptores de territorio; de discussdo de casos; realiza
visita domiciliar ou alguma outra atividade na comunidade;

» Estagio em ambulatérios ou servigos especializados (4 horas),
cujo objetivo é aumentar a resolutividade dos profissionais no conjunto de
praticas e saberes biomédicos, possibilitando o reconhecimento dos casos
clinicos que podem ser tratados no nivel primario de satde e os que devem
ser encaminhados para os outros niveis de atencao. Os residentes passam
pelos servigos especializados de hipertensdao e diabetes; hanseniase e
tuberculose; geriatria; DST/AIDS; saude mental e acompanhamento de
criangas com disturbio nutricional;

» Atividades teérico-complementares (10 horas), sendo 4 horas no
tumo da noite e 6 horas para discussao de casos na Unidade de Saude e
para seminarios. Segundo as informagdes obtidas, estas atividades tedrico-
complementares do Programa em estudo sao divididas em aulas tedricas;
seminarios e sessoes clinicas com discussao de casos, abordando aspectos
médicos, sociais, econémicos, comportamentais, ambientais, histéricos e
culturais, em uma perspectiva holistica do individuo. Também consta a
discussao de documentos técnicos do Ministério da Saude, artigos cientificos
nacionais e intemacionais, sendo estimuladas a produgdo cientifica e a
participagdo em congressos, cursos e palestras, nas quais devem constar
obrigatoriamente temas relacionados com Bioética, Etica Médica, Metodologia
Cientifica, Epidemiologia e Bioestatistica. Recomendando ainda a

participagdo do médico residente em atividades relacionadas ao controle das
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infecgdes hospitalares, conforme os dados pesquisados. Para a realizagao
das aulas tedricas reinem-se todos os médicos residentes, ao passo que as
discussoes dos casos clinicos sao descentralizadas por regional de saude sob
a responsabilidade dos coordenadores regionais da Residéncia, enquanto que
os seminarios sao realizados nas Unidades de Saude com a coordenagao dos
preceptores de especialidades.

Nas aulas tedricas sdo abordados temas que compéem um total
de onze médulos tematicos em Satide Coletiva: Médulo 1: O Sistema Unico
de Saude, o Sistema Municipal de Saude e a Estratégia Saude da Familia;
Médulo 2: Avaliagao da Situagao de Saude e Planejamento de Intervengoes
na Comunidade; Médulo 3: Abordagem a Familia; Médulo 4: Educacgao
Popular, Promocgao da Saude e Participagao Social; Médulo 5: Epidemiologia
e Bioestatistica; Médulo 6: Metodologia do Trabalho Cientifico; Médulo 7:
Vigilancia a Saude e Sistemas de Informagao em Saude; Modulo 8:
Planejamento Estratégico; Médulo 9: Organizagcao e Gerenciamento Local;
Médulo 10: Acompanhamento do Processo de Elaboragao da Monografia e
Médulo 11: Terapias Alternativas / Complementares, perfazendo um total de
296 horas / aulas.

Os temas tratados nas sessoes clinicas correspondem aos médulos
tematicos por Ciclos de Vida e Clinicos, correspondendo a Atengao Integral a
Saude da Mulher; Atencao Integral a Saude da Crianga; Condutas Clinicas
(ressuscitagao cardio pulmonar e cerebral e manejo de reagées alérgicas com
énfase em anafilaxia, endocrinologia, psiquiatria, reumatologia, cardiologia,

gastroenterologia, hematologia, demmatologia, pneumologia, neurologia,
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doencas infecciosas e parasitarias e nefrologia); Prote¢gao a Saude do Adulto e
Protecéo a Saude do Idoso, num total de 354 horas / aulas.

» Plantao em hospitais secundarios e terciarios (12 horas), tendo
como objetivo proporcionar experiéncias em atendimentos de urgéncia e
emergéncia em clinica médica, pediatria e ginecologia e obstetricia, além do
atendimento a traumas e a realizagdao de pequenas cirurgias ambulatoriais
de urgéncia.

O segundo ano da Residéncia é destinado ao aprofundamento
das atividades que o residente ja desenvolve desde o primeiro ano, atuando,
a partir de entao, com mais autonomia e capacidade de reflexdo. Além disso,
outras atividades sao acrescentadas, como a docéncia do R1, em que o
residente R2 comega a orientar, de forma preliminar, os residentes do
primeiro ano em algumas atividades, contando com o apoio dos preceptores;
o rodizio dos plantdes passa a ser em enfermaria e a realizagao do estagio
opcional, no horario correspondente ao estagio em ambulatério de
especialidades, podendo ser em um servigo conveniado com o Programa.

Na proposta desse Programa cada residente tera dedicagao

exclusiva e sera responsavel por 500 a 800 familias.
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ll.c) Sistema de Avaliagao

O sistema de avaliagao, segundo proposto no documento, deve
contemplar tanto o desempenho dos residentes, como de todo o processo de
ensino-aprendizagem, referindo-se a uma avaliagao de estrutura, processo e
resultados, incluindo nesse processo avaliativo a avaliagdo do impacto do
PRMFC na atengdo a populagdo e na mudanca dos indicadores de saude.
Estabelece também que a avaliagao dos residentes sera formativa e certificativa.

Na avaliagao certificativa os residentes sdo analisados quanto a
aquisicdo de conhecimentos, mediante a aplicagao de duas provas escritas
por ano (semestralmente); a assiduidade, por meio de verificagao da
frequéncia com que participa das atividades; ao desempenho nas sessoées
de pratica e na apresentacao dos estudos de casos, sendo pelo menos um
caso clinico por semestre, pelo preceptor.

Na avaliagdo formativa, utiliza-se um instrumento de avaliagao,
especifico para avaliar as habilidades dos residentes, sendo que o preceptor a
cada trés meses realiza uma avaliagao das habilidades dos residentes e envia
para a coordenagao geral. Essa avaliagao é discutida a nivel regional, e dependo
do caso, os residentes sao chamados, para um feedback, ocasiao em que sédo
discutidas as deficiéncias encontradas e apresentados caminhos de superagao.

O sistema conta também com a proposta de um processo de
autoavaliagcao do residente, mediante a elaboragao de um portfdlio, utilizado

como ferramenta de monitoramento e avaliagao, pois, de acordo com a
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descri¢cao dada, trata-se de um instrumento que se destina a sistematizagcao
das informagdes sobre crengas, intengdes e praticas, com o objetivo de
documentar o percurso do aluno, de sistematizar processos de reflexdao para
desenvolver competéncias, ou seja, analisar e tomar decis6es apropriadas
em situagdes reais da pratica profissional.

Ja para a avaliagao do Programa em si sdo realizados trés féruns
anuais, em que se reunem residentes, preceptores e coordenadores, os quais
escolhem uma tematica e vao discuti-la, trabalhando em grupos separados ou
em grupos mistos. Trata-se também do momento dos residentes avaliarem os

preceptores, utilizando um instrumento elaborado com essa finalidade.

Categoria lll. Preceptoria

De acordo com os seus autores, o Programa de Residéncia ora
apresentado tem um sistema de acompanhamento do médico residente
composto por duas modalidades de preceptoria: a preceptoria de territorio e
a preceptoria clinica. Isto porque, segundo eles, a proposta pedagdgica
enfatiza a necessidade de uma formagédo clinica e ndao apenas uma
formacao técnica do profissional para trabalhar na atengao primaria.

O projeto do Programa B esclarece que o preceptor de territorio
tem como propésito o ensino dos principios e diretrizes do SUS, das questbes

relativas a saude publica e das agées coletivas de saude, a partir de situagoes
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reais vivenciadas na pratica cotidiana e da realidade local do territério de
abrangéncia da Unidade de Saude, sendo suas atividades voltadas para o
acompanhamento dos residentes, da equipe de saude da familia e da
coordenacgao das equipes, e contribuindo para definir coletivamente a politica
local de saude, incluindo o reconhecimento do territério, seus aparelhos
sociais (comunitarios e institucionais); a anadlise da situagdo de saude;
vigildncia a saude; identificagdo das praticas de medicina popular e
articulagdo com os atores locais da medicina popular; planejamento local
participativo, organizacao dos servigcos, promogcao da saude; co-gestao do
coletivo e participagao no conselho local de saide. Segundo o projeto, para
cumprir com essa programagao, cada Unidade de Saude tem no minimo oito
horas semanais de acompanhamento com o preceptor de territorio.

O documento segue explicando que o preceptor clinico tem como
objetivo principal promover, junto com os preceptores de territério
discuss6es mais amplas sobre os assuntos relacionados a saude em cada
ciclo de vida, envolvendo as demais categorias profissionais envolvidas no
atendimento do individuo ou da familia. E que a preceptoria clinica e
exercida por equipes matriciais de preceptores médicos, formadas por um
médico especialista em medicina de familia e comunidade, um pediatra, um
ginecologista-obstetra e um clinico. Estes preceptores foram identificados
dentro do préprio sistema de saude, e, a partir de um curso de capacitacao
para preceptores clinicos, passaram a exercer essa funcao, aliada ao
trabalho assistencial que ja realizavam dentro da Unidade de Saude.

Assim, em conformidade com a proposta do Programa B cada
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residente pode contar com a presenca de pelo menos um dos membros da
equipe matricial de preceptores clinicos trabalhando na mesma Unidade de
Saude, como também com visitas periddicas dos preceptores clinicos das

outras especialidades.

c) Programa C

Categoria I. Constru¢ao do PRMFC

De acordo com a documentagdo examinada, as primeiras
iniciativas para criagdo do Programa C datam de 1998, quando, em
dezembro deste ano foi realizada uma oficina que contou com a participagao
de todas as instituicdes pertencentes ao Pélo de Capacitagao do Programa
Saude da Familia do Estado do Ceara; sendo que as discussdes giraram em
tomo da necessidade de capacitagao dos profissionais para atuarem na
estratégia Saude da Familia, culminando com a criagdo, em 1999, de um
Programa de Residéncia em Saude da Familia, de carater multiprofissional,
do qual faziam parte varias categorias profissionais, realizando, de maneira
sistematica, agbées preventivas, curativas e reabilitadoras, e em especial,
agoes de promogao da saude em atengcdo primaria. No entanto, por

determinacgao do Conselho Regional de Medicina do Ceara, este subsidiado
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por Resolugdao do CFM, foi retirada, em 2003, a categoria médica dessa
Residéncia, uma vez que os médicos formados nao receberiam o
reconhecimento desta especializagao.

Conforme a documentagao analisada, a partir desta data foram
iniciadas as discussdes para a criagdo de uma Residéncia Médica exclusiva
a categoria médica, mas no mesmo ambiente. E, em 2005, numa parceria
interinstitucional, envolvendo trés instituicoes publicas, foi criado o Programa
de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade, apos ser reconhecido
pela Comissao Estadual de Residéncia Médica, tendo como objetivo formar
um especialista cuja caracteristica basica é atuar, prioritariamente, em
Atencao Primaria a Saude, a partir de uma abordagem biopsicossocial do
processo saude adoecimento, integrando agées de promogao, protegao,
recuperacao e de educagéo em saude no nivel individual e coletivo.

O Parecer conclusivo da CNRM de N° 04/06, aprovado em
12/12/2005 regulamentou este Programa de Residéncia, sendo que o
primeiro ano de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade iniciou
em 2006. Ainda, segundo as informagées colhidas, a Residéncia continua
com a idéia da interdisciplinaridade, no qual o trabalho em conjunto com a
Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia tende a sincronia, sendo a
atengao primaria o locus de atuagdo onde acontece o aprendizado e o fazer
do médico, tendo, no entanto, também atividades referentes aos cuidados

secundarios e terciarios.
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Categoria ll. Desenho do Curriculo

O projeto para criagao do Programa C esta bastante detalhado,
com uma extensa descri¢ao de todos os seus componentes, no entanto, nao
descreve o processo de construgao do curriculo do Programa. O documento
refere que o Programa foi elaborado respeitando a Resolugao da Comissao
Nacional de Residéncia Médica, CNRM N° 05/2002.

ll.a) Competéncias a serem desenvolvidas

No projeto de formatagdo do Programa de Residéncia esta
referido que na elaboracdo do curriculo as competéncias a serem
desenvolvidas pelos residentes foram divididas em dois grupos: no primeiro,
as competéncias dos médicos de familia comuns as de outros profissionais
inseridos na estratégia Saude da Familia e, no segundo, aquelas especificas
dos médicos de familia e da comunidade:

No primeiro grupo encontram-se as competéncias que, segundo o
documento, seriam comuns a todos os profissionais da Saude da Familia:

» Fomecer atencao integral, de qualidade, a populagao adscrita,

no ambito da atengcdao basica compreendendo a atencao

ambulatorial e domiciliar.
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Conhecer os principios e diretrizes do SUS e suas implicagoes
na pratica da atengao basica.

Conhecer as politicas de governo na area da saude, suas
principais normas e estratégias de operacionalizagao.

Realizar analise da situagdo de saude, entendendo os fatores
que interferem no processo saude/doenga,visando a
elaboragao de propostas de intervencao.

Estabelecer mecanismos de integragédo e articulagao entre os
servicos de saude nos diferentes niveis de complexidade,
definindo mecanismos de referéncia e contra-referéncia.
Realizar ag6es de vigilancia a saude, envolvendo os individuos,
as familias, a comunidade (area de abrangéncia) e a
sociedade.

Entender as caracteristicas do trabalho em equipe e
desenvolver a capacidade de trabalhar em conjunto com todos
os profissionais que integram a Saude da Familia, a partir da
nogao de complementariedade das agdes e tendo como objeto
as necessidades dos individuos, das familias e da comunidade.
Dominar o conceito de territério e as técnicas de trabalho que
se aplicam a nogao de territério.

Compreender as caracteristicas sécio-culturais da populagao,
respeitando seus valores, crengas, costumes, praticas e formas
de organizacgao.

Desenvolver a capacidade de comunicagao com a populagao
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da sua area de abrangéncia visando entender suas
necessidades de saude e os modos como se organizam para
resolver os diferentes problemas vivenciados.

Estabelecer vinculos com a populagao criando compromisso e
responsabilidade com a saude da populagéo adscrita.

Assumir uma postura de respeito e solidariedade para com a
populagao, na relagcao do atendimento as suas demandas.
Entender a natureza da resisténcia da populagdo as propostas
de atendimento e tratamento, procurando encontrar alternativas
mais eficazes.

Entender os sistemas de informagao disponiveis e proceder a
andlise dessas informagdes para a producao de agoes dirigidas
a populagao.

Organizar e gerenciar agoes e servigos de saude no nivel local.
Realizar o diagndstico dos problemas de saude da populagao
adscrita e da comunidade em que se insere essa populagao,
tendo como base os instrumentos da epidemiologia.

Realizar diagnédstico da situacao socio-sanitaria do territério a
partir dos indicadores disponiveis e da utilizagdo do
instrumental epidemiolégico, tendo como referéncia as
caracteristicas da comunidade e da sociedade.

Elaborar o planejamento e a programagdao em saude para o
territério de abrangéncia, considerando as caracteristicas

soécio-culturais da comunidade e da sociedade.
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« Desenvolver estratégias que facilitem a participagéo social nas
decisbes sobre as praticas dos servigcos de saude.

« Desenvolver sistemas de acompanhamento e avaliagdo das
acoes desenvolvidas junto a populagao.

« Criar mecanismos para divulgagcao das propostas de agao, das
atividades realizadas e dos resultados e impactos dessas
acoes para discussao com a populagao.

« ldentificar o trabalho desenvolvido pelos setores organizados
da sociedade civii e estabelecer parcerias, visando
potencializar a agao dos servigos de saude e o trabalho dessas
entidades.

» Estabelecer parcerias com outros setores da administragao
publica visando o desenvolvimento de politicas intersetoriais.
Enquanto que no segundo grupo estao as competéncias inerentes

as fungoes do médico de familia:

« Fornecer atengao integral, de qualidade, a populagéo adstrita
no ambito da atencao basica compreendendo a atengéo
ambulatorial e domiciliar.

« Ser capaz de atender os principais problemas de saude da
competéncia da atengao basica apresentados por criangas,
adolescentes, adultos e idosos, além dos problemas de saude
préprios do ciclo reprodutivo e aqueles decorrentes das
condigdes de trabalho.

« Diagnosticar e tratar os principais problemas de saude que
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demandam as unidades de satde.

Identificar e tratar os principais problemas de saude nao
percebidos pela populagao.

Solicitar os exames laboratoriais compativeis com o
atendimento realizado na atengao basica.

Propor planos terapéuticos adequados aos problemas
apresentados e envolver na proposta terapéutica os recursos
da comunidade.

Desenvolver agcées de promocgao da saude e prevengcao das
doengas, entendendo o territério como base para essas agoes.
Entender os limites da atengdo bésica e estabelecer
mecanismos de articulagdo e integragdo com os demais
servicos, nos diferentes niveis de complexidade, visando
atender as necessidades apresentadas pela populagao.
Responsabilizar-se pelo tratamento dos seus pacientes,
contando para isso com os outros profissionais da equipe de
saude.

Acompanhar a trajetéria do paciente encaminhado para outros
servigos, identificando as possibilidades de intervengao para
que o paciente seja acolhido nesses servigos.

Estabelecer mecanismos de articulagado com os profissionais
dos demais servicos de saude para discussdo dos casos
clinicos e encaminhamento de pacientes.

Atuar de acordo com os principios éticos inerentes ao exercicio
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profissional.

Ainda de acordo com a proposta do Programa da Residéncia,
para as atividades de atengao integral a saude deverao ser desenvolvidas
no médico residente as seguintes habilidades:

e Em nivel individual:

a) Implementar agdes de promogdo e protegdo a saude da
crianga, da mulher, do adolescente, do adulto, do trabalhador e
do idoso;

b) Identificar as fases evolutivas e assistir aos transtomos
adaptativos da infancia, da adolescéncia, da idade adulta e da
velhice;

c) Prestar assisténcia a gestagdo normal, identificando os
diferentes tipos de risco;

d) Assistir ao parto e ao puerpério normais;

e) Diagnosticar e tratar as afecgdes mais freqlientes do ciclo
gravidico-puerperal;

f) Proporcionar cuidados ao recém-nascido normal e realizar
puericultura;

g) Diagnosticar e tratar as afecgoes mais freqiientes na infancia,
na adolescéncia, na idade adulta e na velhice;

h) Reconhecer e proporcionar os primeiros cuidados as afecgoes
graves e urgentes;

i) Examinar e constatar anormalidades em exames

complementares e de apoio ao diagnéstico relacionado com a
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complexidade de sua atividade clinica;

j) Diagnosticar e tratar distarbios psicolégicos mais comuns,
encaminhando para assisténcia psicolégica ou psiquiatrica os
pacientes que dela necessitarem;

k) Diagnosticar patologia cirurgica freqiente e encaminhar a sua
resolugao;

I) Executar cirurgia ambulatorial de pequeno porte;

m) Encaminhar para servicos adequados pacientes que
necessitem de procedimentos diagndsticos e / ou terapéuticos
especializados;

n) Orientar o pré e pods-operatérios das intervengdes mais
simples;

o) Diagnosticar e tratar os problemas mais freqiientes de saude
do trabalhador, encaminhando para a assisténcia especializada
sempre que se fizer necessario.

e Em nivel familiar e coletivo:

a) Conhecer o ciclo vital, a estrutura e a dinamica familiar;

b) Reconhecer e assistir, quando necessario, as crises familiares,
evolutivas e nao evolutivas;

c) Reconhecer e assistir as disfungdes familiares, encaminhando
corretamente para assisténcia psicolégica ou psiquidtrica as
familias que dela necessitarem;

d) Conhecer e utilizar as técnicas de dinamica de grupo;

e) Conhecer e promover agbes de educagao em saude, bem
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como participar de agdes em parceria com a comunidade,
buscando desenvolvimento simultaneo e mutuo;

f) Identificar os problemas e necessidades de saude da
comunidade, particularizando grupos mais vulneraveis, e
implementar agdes de promogéao, prote¢cao e recuperagao da
saude de carater coletivo e no ambito da aten¢ao primaria;

g) Desenvolver agbes de carater multiprofissional e
interdisciplinar;

h) Realizar cadastro familiar e estabelecer o perfil de saude de
grupos familiares.

¢ Nas atividades de administragéo e planejamento:

a) Chefiar ou apoiar a chefia da unidade em questao de geréncia;

b) Realizar programacgao quantificada das atividades da unidade e
criacdo de parédmetros para medir o alcance das metas
propostas;

c) Montagem e operagdo do sistema de informagcao para
acompanhamento da prestacdo de atividades finais e de
produtividade, visando a avaliagdo da unidade quanto a
eficacia, a eficiéncia e a efetividade;

d) Orientagdo da organizagao e funcionamento de um arquivo
médico da unidade;

e) Montagem, orientagdo e avaliagdo do sistema de referéncia e
contra-referéncia dentro e fora da unidade, visando promover a

complementaridade da atengao médica sanitaria;
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f) Atuacao intersetorial, acionando secretarias municipais,
entidades, instituicdes e outras organizagdes sempre que se
fizer necessario.

e Nas atividades na area do ensino e pesquisa:

a) Promover estudos de incidéncia e prevaléncia de morbi-
mortalidade e de indicadores de saude na populagao sob sua
responsabilidade;

b) Participar da realizagdo de investigagbes operacionais como
estudos de demanda e estudos de setores especificos da
unidade, visando a melhoria no funcionamento da mesma e
sua adequacgao as necessidades de saude da populagao a que
serve;

c) Desenvolver e implementar novas tecnologias na assisténcia e
atengdo no éambito da medicina geral, de familia e da
comunidade, baseadas no paradigma biopsicossocial;

d) Participar da implementagao, controle e avaliagao do programa
de imunizagao da unidade, de acordo com a norma vigente na
Instituicio e de acordo com o Programa Nacional de
Imunizagoes;

e) Participar das atividades de vigilancia epidemiolégica na area
de referéncia da unidade, acionando o sistema de vigilancia
epidemiolégica sempre que necessario; desenvolver e
participar da orientacdo e implementagao de atividades de

treinamento de pessoal de varios niveis e de educagao
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continuada para a equipe de saude;
f) Promover o auto-aprendizado e a atualizagdo de
conhecimentos na area da medicina geral, familiar e

comunitaria.

ll.b) Estrutura Curricular

Conforme descrito no projeto, o Programa de Residéncia tem a
duragao de dois anos, com carga horaria de cerca de 2.800 horas anuais.
Neste Programa esta previsto um 3.° ano, complementar e opcional, que
podera ser efetivado de acordo com a conveniéncia e possibilidade da
Instituicao, objetivando o aprofundamento de conhecimentos e habilidades
técnicas dos residentes.

No projeto do Programa de Residéncia esta estabelecido que de 85
a 90% da carga horaria total destina-se a atividades de treinamento em servigo.
Estas atividades sdo desenvolvidas obedecendo a seguinte proporgao, em
termos de espaco de formagéao referente a atengao individual e coletiva:

a) atividades desenvolvidas na comunidade: domicilios, escolas,
igrejas, centros comunitarios, locais de trabalho e lazer aproximadamente
10% da carga horaria total;

b) atividades em unidades de atengao primaria a saude: unidades

basicas de saude da familia e centros de saude ou unidades mistas de
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saude situadas em centros de referéncia aproximadamente 70% da carga
horaria total;

c) atividades em unidades de cuidados secundarios e terciarios:
hospitais gerais, hospitais de especialidades ou especializados
aproximadamente 10% da carga horaria total.

Complementando as atividades do Programa de Residéncia, de 10
a 15% da carga horaria total referem-se as atividades tedrico-
complementares, constituidas por aulas, seminarios e sessées clinicas com
discussao de casos, tendo periodicidade semanal, tanto no horario reservado
para preceptoria de territorio na semana padrao, quanto em horarios
especificos que ocorrerao na primeira, segunda e terceira quartas-feiras de
cada més, no periodo notumo, quando sdao abordados temas clinicos. Na
ultima quarta-feira de cada més sao abordados temas de satde coletiva em
conjunto com os residentes da Residéncia Multiprofissional em Saude da
Familia. Estes temas compdem um total de onze moédulos tematicos em
Saude Coletiva: Modulo 1: Politicas de Saude: histéria do SUS, a estratégia
saude da familia e o sistema municipal de saude; Médulo 2: Avaliagao da
Situagao de Saude e Planejamento de Intervengdes na Comunidade; Médulo
3: Abordagem a Familia; Médulo 4: Educagao Popular, Promogao da Saude e
Participagdao Social; Médulo 5: Epidemiologia e Bioestatistica; Médulo 6:
Metodologia do Trabalho Cientifico; Médulo 7: Vigilancia a Saude e Sistemas
de Infoomagao em Saude; Médulo 8: Planejamento Estratégico; Médulo 9:
Organizagdo e Gerenciamento Local; Médulo 10: Acompanhamento do

Processo de Elaboragao da Monografia e Médulo 11: Terapias Altemativas /
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Complementares, perfazendo um total de 296 horas / aulas.

Os temas tratados nas sessoes clinicas correspondem aos médulos
tematicos por Ciclos de Vida e Clinicos, correspondendo a Atencao Integral a
Saude da Mulher; Atengao Integral a Saide da Crianga; Condutas Clinicas
(ressuscitagao cardio pulmonar e cerebral e manejo de reagdes alérgicas com
énfase em anafilaxia, endocrinologia, psiquiatria, reumatologia, cardiologia,
gastroenterologia, hematologia, demmatologia, pneumologia, neurologia,
doengas infecciosas e parasitarias e nefrologia); Protecdao a Saude do Adulto e
Protegao a Saude do Idoso, num total de 286 horas / aulas.

Estas atividades sdao organizadas por regional de saude sob a
responsabilidade de cada uma das Instituigdes de Ensino parceiras.em uma
perspectiva que englobe os aspectos médicos, sociais, econdémicos,
comportamentais, ambientais, histéricos e culturais em que esta envolvido o
individuo; discussao de documentos técnicos do Ministério da Saude e de
artigos cientificos nacionais e intemacionais; congressos; cursos e palestras.

Além disso, o Programa de Residéncia conta com uma sala de
teleconferéncia e um laboratério de informatica, possibilitando a formagao
continuada por meio de atividades a distancia.

Em todas as atividades tedrico-complementares que compdem os
mddulos do programa de residéncia serao inseridos temas relacionados com
a Bioética e a Etica Médica em uma perspectiva de transversalidade.

Os modulos contam com atividades de concentragao e dispersao.
A metodologia de ensino/aprendizagem esta fundamentada na concepgao

Freireana, utilizando técnicas de problematizacao.
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Segundo a proposta de estruturagao do Programa, o cronograma
de atividades consta de 60 (sessenta) horas semanais, plantdao de 12 horas;
um dia de folga semanal; e 28 (vinte e oito) dias de repouso por ano.

Logo na primeira semana do Programa de Residéncia, as
instituicbes parceiras no Projeto promovem um encontro para acolhimento
inicial dos residentes e entrega do Programa da Residéncia, e também para
detalharem a estruturagdo do Programa, apresentando os seus objetivos
(gerais e de aprendizagem); a programacao e o formato organizacional da
RMFC; a Especializagao em Medicina de Familia e Comunidade; a Preceptoria
de Temitorio e a Preceptoria de Especialidades Basicas, destacando suas
fungbes e atividades a serem exercidas com os residentes. Ainda nesse
mesmo periodo acontece o primeiro modulo tematico em saude coletiva.

Um outro procedimento adotado pelo Programa de Residéncia
consiste de um levantamento do perfil dos residentes, abordando os
aspectos demografico, social, profissional, de patologias prévias e de
imunizagao, mediante a aplicagao de um instrumento de coleta de dados,
realizado antes do inicio das atividades da Residéncia. O objetivo principal
desse levantamento inicial € acompanhar o desenvolvimento de cada
residente e oferecer o suporte necessario as suas necessidades.

A programagao da RMFC nas segunda e terceira semanas
acontece em cada uma das Unidades de Saude da Familia, constando de
apresentacao da equipe de saude da familia, reconhecimento e
mapeamento da area da abrangéncia da Unidade de Saude, levantamento

dos recursos comunitarios e institucionais, andlise da situacao de saude, dos
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sistemas locais de informacao em saulde e planejamento local participativo.
Estas semanas sao coordenadas pelos gerentes de cada unidade e
acompanhadas pelos preceptores de territério e equipe de Coordenagéo.
Acontecem ainda discussbes especificas com a participagdo dos
preceptores das especialidades basicas. Sao organizadas atividades de
leitura e discussdo de textos e aulas expositivas para orientar e provocar
reflexGes sobre as atividades praticas desenvolvidas concomitantemente.

A partir da quarta semana da Residéncia é estabelecida uma
rotina que se repete até o final do primeiro ano. A semana padrao tem uma
carga horaria de 60 horas distribuidas em 30 horas atividades na Unidade de
Saude da Familia (consultério em MFC, planejamento, administragdo e
gerenciamento, grupos terapéuticos, reuniao com equipe e preceptor de
territério), 4 horas de visita domiciliar ou outra atividade na comunidade, 4
horas de estdgio em ambulatérios especializados, 4 horas para reuniao da
equipe de saude da familia e/ou preceptoria de territério, 3 horas noturnas
de atividade tedrico-pratica; e 12 horas de plantdo em hospitais secundarios
e terciarios de referéncia. O objetivo destes plantdes seria proporcionar
experiéncias em atendimentos de urgéncia e emergéncia em clinica médica,
pediatria e gineco-obstetricia, além do atendimento a traumas e a realizagao
de pequenas cirurgias ambulatoriais de urgéncia.

Os residentes contam também com um estdgio de 4 horas
semanais em ambulatérios ou servigos especializados durante a Residéncia,
que iniciam a partir do segundo més do programa. Os profissionais que

trabalham nestes servigos atuarao como preceptores de especialidade no que
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diz respeito ao levantamento de necessidades de capacitagcao do residente,
proposicao de protocolos e condutas, disponibilidade para assistir a pacientes
referidos pelos residentes e apoio por telefone. O objetivo geral deste estagio
em ambulatdrios e servigos especializados € aumentar a resolutividade dos
profissionais no conjunto de praticas e saberes biomédicos. Os objetivos
especificos a serem alcangados séo: reconhecer os casos clinicos que podem
ser tratados no nivel primario e os que devem ser encaminhados para os
outros niveis de atengcao; ampliar os conhecimentos e habilidades em areas
clinicas especializadas importantes do ponto de vista da Saude Publica e
estimular a discussao de casos clinicos.

No segundo ano do Programa de Residéncia, os residentes
passam a realizar as atividades que desenvolviam durante o primeiro ano,
com maior autonomia e capacidade de reflexdao, além do acréscimo de
outras, compativeis com o nivel de maturidade alcangado:

- Preceptoria do R1: o residente do segundo ano passa a orientar,
de forma preliminar, os residentes do primeiro ano em algumas atividades,
contando com o apoio dos preceptores de territério e de especialidades
médicas basicas.

- Estagio Opcional: durante um més do segundo ano, em tempo
integral, o residente podera optar por estagio em um servigo determinado.

- Estagio Obrigatério: durante um més do segundo ano, em tempo
integral, o residente realizara estagio em uma Unidade Hospitalar.

A proposta deste Programa de Residéncia prevé ainda um

terceiro ano opcional para aprofundamento dos conhecimentos e habilidades
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técnicas do médico residente, a partir de agées de preceptoria mais direta
(tanto para novos médicos residentes quanto para alunos de graduacao) e
de desenvolvimento de pesquisas dentro da perspectiva de mestrado na

area (académico ou profissionalizante).

Il.c) Sistema de Avaliacao

De acordo com os dados recolhidos, o sistema de avaliagdo do
Programa C é composto da avaliagao do aluno e da avaliagao do Programa
de Residéncia. O processo de avaliagdo do aluno, por sua vez,
correspondendo a uma avaliagao formativa e uma avaliagdo certificativa.

Na avaliacdo formativa o residente &€ acompanhado de forma
continua, sendo observado o seu processo de aprendizagem, mediante a
verificag@o do alcance dos objetivos propostos pelo Programa, possibilitando
identificar eventuais deficiéncias no aprendizado do residente e desenvolver
estratégias para supera-las. Esta avaliagao é realizada a cada dois meses,
na qual sao avaliados os conhecimentos relativos aos temas tratados no
periodo, sendo executada pelos coordenadores de servigo/area (saude da
mulher, saude da crianga e do adolescente, saude do adulto e do idoso,
educacao e saude etc.).

Verificou-se que nessa modalidade de avaliagdo, o residente

realiza uma autoavaliagao, registrando em uma ficha de avaliacao, o seu
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progresso no periodo e a sua analise sobre a atuagcao da preceptoria que
estd recebendo. A partir de cada avaliagao, é elaborado um plano de
trabalho para os préximos dois meses, para corrigir as eventuais deficiéncias
detectadas. Este plano deve ser apresentado em reuniao de preceptoria.

A avaliagao certificativa € empregada para verificar se o residente
estd apto a desempenhar com destreza as atividades de sua competéncia
(cognitivas, habilidades, atitudes). Este tipo de avaliagcao é realizado a cada
trés meses, mediante a utilizacdo de prova escrita, oral, pratica ou de
desempenho por escala de atitudes, que incluam atributos tais como:
comportamento ético, relacionamento com a equipe de saide e com o
paciente, interesse pelas atividades dentre outros.

A proposta do Programa é que sejam utilizadas tanto a avaliagao
formativa como a certificativa para mensurar os conhecimentos adquiridos
pelos residentes ao longo da Residéncia.

A avaliagdo dos moédulos tedricos tem por objetivo verificar se os
residentes apreenderam as informagboes técnicas e processaram essas
informagdes no sentido de construir uma nova visao da clinica, entendendo
os limites da atencao basica e os principios da Saude da Familia. Essa
avaliagao consta dos seguintes itens:

« Frequéncia total em cada mddulo teérico mensal de 20 horas,
considerada um item fundamental, sendo reprovado o residente que obtiver
menos de 85% da freqiiéncia total. A mensuragao da freqiiéncia é dada pela
atribuicao de conceitos: A, B e C, de acordo com o percentual atingido pelo

aluno, em trés intervalos:
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v A - freqiéncia 6tima - com 95 a 100% de assiduidade;
v B - frequéncia regular - 85% a 94% de comparecimento nas
atividades; e

v C - frequéncia insuficiente - menos de 85% participagao.

o Participagao nas discussoes, também é um item em que sdo
atribuidos conceitos: A, B, C e D, distribuidos em quatro intervalos:

v A -90 a 100% - 6tima participacgao;

v B -80 a 89% - boa participagao;

v C -70 a79% - participagao regular;

v D - abaixo de 75% - participagao insuficiente.

« Na avaliagdo da realizagdo de tarefas é observado o
cumprimento de algumas atividades referentes ao trabalho a ser realizado, a
saber:

v Entrega no prazo estipulado:

0 - nao entregue;
1 - entregue com atraso;
3 - entregue no prazo.
v Apresentacao da tarefa de forma clara, bem escrita, coerente:

0 - nao cumpre os requisitos;

1 — regular,
2 - boa;
3 — étima.

v Adequacao das intervenc¢des propostas:

0 - inadequada;
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1 - regular;
2 - boa;
3 — dtima.

v Criatividade:

0 - sem inovagoes;
1 —regular;

2 - boa;

3 - 6tima.

» A avaliagcdo escrita tem por finalidade verificar se o residente
apreendeu os conteudos técnicos discutidos nos médulos, assim como as
leituras e pesquisa bibliografica realizadas e é realizada por ocasiao do
fechamento do moédulo. Nessa avaliagdo o percentual minimo de
aproveitamento é de 70% do total de questdes, atribuindo-se os seguintes
conceitos:

v 100% - 6tima

v 80 a99% - boa

v 70 a79% - regular

v menos de 70% - insuficiente.

A avaliagao final do médulo sera obtida mediante a soma dos
resultados das avaliagbes de todos esses itens, sendo atribuidos os
seguintes conceitos:

v 6tima (100%) -10 a 12 pontos

v’ boa (80 e 90%) - 8 e 9 pontos

v regular (70%) - 7 pontos
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v insuficiente (< 70%) - abaixo de 7 pontos.

A aprovacao do residente esta condicionada a obtencao de, no
minimo, 70% de aproveitamento, considerando todos os itens propostos para
a avaliagao dos moédulos. Caso o residente apresente aproveitamento regular
em algum item, o preceptor de territério junto com o coordenador do médulo
devem procurar esclarecer as razdes para esse desempenho e propor formas
de superagdo para que o residente possa melhorar sua aprendizagem. Os
médicos residentes que nao obtiverem resultados suficientes para serem
aprovados em um determinado médulo deverao repeti-lo no ano seguinte. O
preceptor de territorio e o coordenador da residéncia deverao procurar o
médico residente para entender as dificuldades no seu processo de
aprendizagem e ajuda-lo a melhorar o seu rendimento.

Como alguns desses critérios sao subjetivos, o conceito final de
avaliagao do residente deve ser a média final das avaliagbes de todos os
modulos, o que permite reduzir o grau de subjetividade presente nos
avaliadores.

A avaliagao das atividades tedrico-praticas sera realizada
compreendendo os seguintes itens:

« habilidades de atitudes no atendimento ao paciente — 1 a 10

participagao nas reunioes de equipe—1ab5

« desempenho nas visitas domiciliares — 1 a 10

« participagao nas reunides da UBS-1a5

« apresentagao de caso nas reunides de discussao de caso—1a 10

« grau de responsabilidade na atengao as familias —1a 15
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« relacgao profissional-individuo-familia— 1 a 15
» envolvimento no trabalho com a comunidade — 1 a 10

» crescimento em relagdo aos conhecimentos técnicos — 1 a 10

A nota final dessa avaliagdo sera dada pela soma das notas
obtidas em cada item, sendo atribuidos os seguintes conceitos:

v Otimo - 90 a 100%

v Bom - 80 a 89%

v" Regular - 70 a 79%

v Insuficiente - menos de 70%

O resultado da avaliacdo sera apresentado ao residente, em
reuniao do conjunto de preceptores de territério, de especialidades e de
areas especificas.

De acordo com o projeto, para a avaliagdo do Programa de
Residéncia esta prevista a realizagao de quatro féruns para ouvir os residentes,
e, caso haja solicitagdo especifica nesse sentido, poderao ser realizadas
reunides extraordinarias com o intuito de também avaliar o Programa.

Para subsidiar os debates nos féruns, os residentes elaboram
previamente um questionario de avaliagao e aplicam junto a todos os
residentes. Os dados coletados devem ser tabulados e levados aos féruns
para serem discutidos. Além disso, ao final de cada moédulo tedrico os
residentes fazem uma avaliagdo do modulo, mediante o preenchimento de
um instrumento para avaliagao fornecido pela coordenagao do Programa de
Residéncia, contendo os seguintes itens:

¢ Relevancia do tema
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» Organizagao do médulo
» Didatica da exposicao
o Atualizagdo do tema

Para cada item e para cada médulo sera dado um conceito:

A — 6timo;
B — bom;
C —regular;

D - insuficiente.

Uma outra foorma de avaliagdo do Programa & por meio das visitas de
acompanhamento realizadas pelas Comissao Estadual e Nacional de Residéncia
Médica e a Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade.

Estao previstas também a autoavaliagdo do Programa realizada por
todos os envolvidos no Programa de Residéncia e a avaliacao e monitoramento
efetuada pela Comissao de Residéncia Médica (COREME) local, mediante a
realizacao de reunides semanais para verificar o funcionamento do Programa.

Ainda outras formas de avaliagdo do Programa de Residéncia
consistem da avaliagdo dos indicadores de saude do municipio através de
pesquisa de dados secundarios comparando-os com os mesmos indicadores
em momentos anteriores a Residéncia; avaliagdo da percepgao da
comunidade, dos profissionais de salde e dos gestores sobre mudangas da
qualidade da atengao, por meio de pesquisa qualitativa com entrevistas e
grupos focais e ainda a avaliagdo do impacto do Programa de Residéncia na

atengao a populagéo e na mudanga dos indicadores de saude.
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Categqoria lll. Preceptoria

A andlise do Programa C revelou que este conta com dois tipos
de preceptores: o preceptor clinico e o preceptor de territorio.

O preceptor clinico é responsavel pelo apoio as atividades clinicas
dos residentes, sendo este, especializado em Medicina de Familia ou de
outras especialidades médicas basicas. Este preceptor também monitora, em
conjunto com o residente e a equipe de saude, a situagao epidemiolégica do
grupo populacional relativo a sua especialidade. Nesse caso, por exemplo, o
preceptor especialista em ginecologia e obstetricia acompanha junto a equipe
a situagao de saude das gestantes e mulheres do territério. A proposta é de
envolver os profissionais que ja trabalham na rede e tem experiéncia em
atengao primaria a saude na formagao dos residentes de Medicina de Familia
e Comunidade, que passarao a exercer a fungao de preceptor dos residentes
médicos, além do papel estritamente assistencial que exercem no momento.
Para tanto, esses profissionais passarao por uma capacitagdo e apos essa
capacitagao serao formadas ainda equipes matriciais compostas por pediatra,
ginecologista-obstetra, psiquiatra e clinico, além do especialista em medicina
de familia e comunidade, cada equipe matricial responsavel pelo
acompanhamento de cerca de seis residentes.

Cada Unidade conta com um preceptor clinico fixo com carga
horaria minima de vinte horas semanais, com residéncia ou titulo de

especialista em Medicina de Familia e Comunidade, Pediatria, Clinica
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Médica ou Ginecologia e Obstetricia, responsavel pelos residentes de uma
maneira geral. Os residentes tém ainda uma visita semanal de 4 horas de
preceptoria em Pediatria, Clinica Médica e Ginecologia-Obstetricia e uma
visita mensal de preceptoria em Psiquiatria. O especialista em Medicina de
Familia e Comunidade realiza visita mensal as unidades e coordena uma
reuniao periédica com os preceptores de especialidade.

Para exercer a fungao de preceptor clinico, o profissional devera
apresentar o seguinte perfil:

e Meédico especialista em Saude da Familia ou com experiéncia

de mais de dois anos como médico de familia;

e Professor da Faculdade de Medicina com interesse na area de
MFC;

e Médico das emergéncias hospitalares e das especialidades
ambulatoriais que ja tém compromisso com o ensino;

» Professor convidado para discussao de temas especificos;

e Outros profissionais de saude qualificados e que tenham
dominio de temas de interesse para MFC (enfermeiro,
cirurgido-dentista, fisioterapeuta, nutricionista, terapeuta
ocupacional, trabalhador social, pedagogo etc.).

O preceptor de territorio € o profissional com nivel superior na
area de saude, pertencente ou nao ao quadro da secretaria de saude do
municipio, com Especializacdo em Saude da Familia ou Saude Publica,
preferencialmente com dedicagdo de 40 horas semanais. Este preceptor

passa por uma capacitacao prévia no inicio dos Programas de Residéncia
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no formato de um curso de aperfeicoamento.

Durante o desenvolvimento da RMFC o preceptor de territério
participa de uma reunido semanal com membros da coordenagdo da
Residéncia para apoio institucional e pedagégico ao seu trabalho.

O preceptor de territério € um profissional que desenvolve um
trabalho de natureza pedagégica na gestdo em saude da familia (de territério),
mas também com os residentes de satde da familia, além de atividades de
supervisao e avaliagdo do trabalho realizado pelas equipes de saude da familia.

Atua junto aos residentes, a equipe de saude da familia e a
geréncia das equipes na definicdo coletiva da politica local de saude, que
inclui o reconhecimento do territério e seus recursos comunitarios e
institucionais, andlise da situacao de saude, vigilancia a saude, identificagao
das praticas de medicina popular e articulagdo com os atores locais da
medicina popular, planejamento local participativo, organizagao do servigo,
promogao da satde, co-gestao do coletivo e participacdo no Conselho Local
de Saude. Cada Unidade de Saude recebe no minimo oito horas semanais
de acompanhamento pelo preceptor do territério e tem como objetivo
principal de ensino o enfoque dos principios e diretrizes do SUS, as
questdes de Saude Publica, as agbes coletivas de saide e a formagéo de

uma nova atitude diante da pratica.
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4.1.2 A Andlise dos Programas de Residéncia

Os sistemas de saude solidamente estruturados em diversos paises
do mundo adotam a Atencao Primaria a Saude como seu pilar basico. Neles,
as unidades do primeiro nivel tém a atribuigdo de assegurar a todos os
cidadaos a elas vinculados uma atencdo continua, integral e resolutiva,
proporcionando-lhes o primeiro contato com o sistema de saude e conduzindo-
os, quando assim indicado, na utilizagdo de outros servigos (OPAS, 2005). No
Brasil, a estratégia Saude da Familia propde-se a abrir caminhos para a
estruturacao da Atencao Primaria de Saude e milhares de equipes vém sendo
instaladas nos diversos estados (CAMPOS e AGUIAR, 2006).

Nesse cenario, 0 médico de familia desempenha um importante
papel ao assumir fungdes complexas que envolvem a oferta de cuidados
integrais de saude, de ambito individual e coletivo, a todos os grupos
populacionais. Sao tarefas que exigem deste profissional competéncias que
vao além do dominio dos conhecimentos, jA extremamente vastos,
requeridos para lidar adequadamente com os processos diagnésticos e
terapéuticos. Assim, do médico de familia espera-se que possua a
capacidade de analisar e compreender o processo saude-doengca de
individuos e comunidades, planejando e pondo em pratica intervengdes
apropriadas. Isso exige articular conhecimentos de diversas disciplinas,
integrar a dimensao da saude publica a pratica clinica e apoiar-se em uma

relagao médico-paciente renovada (BLASCO, 2009).
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Por isso, a educagdo do médico de familia vem ocupando a
atencao de diversos setores em muitos paises, inclusive no Brasil. Dentre os
tipos de pés-graduagdo lato sensu que existem, a Residéncia Médica vem
se consolidando como a modalidade mais apropriada para a formagao do
médico de familia, por ser caracterizada como treinamento em servigos,
verificando-se um movimento em busca de modelos e estratégias
educacionais que possam torna-la mais efetiva (BLASCO et al. 2008).

Ressalte-se, no entanto, que essa modalidade de formagao médica
nao atende a toda demanda do sistema de saude por médicos de familia,
tendo em vista a grande caréncia de profissionais especialistas nessa area,
sendo essencial identificar outras formas de capacitagao que déem conta de
suprir de forma mais rapida essa necessidade do SUS.

Assim sendo, a analise dos Programas de Residéncia em Medicina
de Familia e Comunidade no Estado do Ceara permitiu o conhecimento da
realidade em tomo da formacao dos médicos de familia e a discussao dos
resultados que ora se segue procura trazer para o debate as questdes
relacionadas com a formatagao e execugao desses Programas no Estado.

Para esta andlise fez-se uso das mesmas categorias analiticas
empregadas quando da apresentagcao dos Programas de Residéncia, na
qual foram enfatizados aspectos referentes a construgao do PRMFC; ao
desenho do curriculo, utilizando subcategorias que tratavam das
competéncias a serem desenvolvidas, da estrutura curricular e do sistema

de avaliagcao; além da constituicao da equipe de preceptoria.
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Categoria |. Constru¢cao do PRMFC

De inicio, ao buscar conhecer os Programas de Residéncia em
Medicina de Familia e Comunidade existentes no Estado do Ceara,
verificou-se que a sua criagao é relativamente recente, com excegao de um
Programa que iniciou em 2000, mas que permaneceu somente até 2007,
época do seu descredenciamento; os demais datam de 2005 e 2006, o que
evidencia a pouca experiéncia acumulada pelo Estado na capacitagao
médica nessa especialidade, visto que os Programas ora em funcionamento
tém apenas cerca de cinco anos de existéncia. Além disso, a quantidade de
Programas também é reduzida, uma vez que o Estado conta atualmente
com apenas trés Programas de Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade em funcionamento.

Essa realidade, inserida na insuficiéncia ou mesmo auséncia de
politicas para transformar a formagao profissional, por si s, reforca a idéia
fundamentada no Postulado de Coeréncia de MARIO TESTA (1992), segundo
o qual, deve existir uma necessaria relagao de coeréncia entre os propositos
de govemo (ou de um programa), os métodos utilizados para implementa-los
e as organizagdes onde deverdao ser operacionalizados; e que MENDES
(1996) reitera afirmando que “a um objeto institucional devem corresponder
métodos e estruturas organizacionais com ele coerentes”. De fato, a
necessidade de pessoal qualificado para atuar nos sistemas e servigos de

saude ja se fazia sentir, principalmente, desde a instituicao do SUS, quando
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emergiu uma proposta comprometida com uma mudanca radical e estrutural
do sistema de saude vigente, caracterizado pelo modelo médico-assistencial
privatista, e sua substituicado por um sistema publico, universal e participativo,
pautado pelos principios da Aten¢ao Primaria a Saude, e que tem na Saude
da Familia a estratégia de eleicao para organizar a atencao basica.

Nesse caso, uma das grandes incoeréncias na implantagao do
SUS consistia na inadequagcao na formagao dos recursos humanos,
caracterizada pela hegemonia do modelo flexneriano de formagdo médica
adotado pelas Universidades brasileiras, como afima CUTOLO (2001),
hospitalocéntrico, biologicista, fragmentado e que utiliza metodologia de
ensino verticalizada e nao problematizadora, ou, como referido por FREIRE
(2005, p. 83), uma “educagao bancaria”’, sendo esta legitimada como
processo, e que assume uma posi¢ao antagonica ao SUS; uma vez que esse
novo sistema requeria um perfil de profissionais preparados para uma atuagao
na perspectiva da atencgao integral a saude e de praticas que contemplem
acoes de promogao, protegcdo, prevencao, atencao precoce, cura e
reabilitagao.

SOUZA e RANGEL (2003) relatam que a inadequagao na formagao
destes profissionais suscitou a criagao da Comissao Interinstitucional do Ensino
Médico (CINAEM), e no desenvolvimento de um projeto com o objetivo de
transformar as escolas médicas para que foormem médicos capazes de dar
atendimento resolutivo as necessidades de saude da populagao brasileira.

De acordo com os estudos realizados por este projeto, observou-

se, na pratica, que o modelo pedagogico ainda apresenta uma fragmentagao
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entre teoria e pratica, ha falta de integragao entre os conteudos do curso,
coexisténcia de disciplina de maneira isolada e hierdrquica e o predominio
das atividades centradas no professor. Além disso, verificou-se que no
sistema de avaliagado do educando prevalecem as avaliagdes centradas na
memoria, sem incluir as habilidades e atitudes na aplicagdo do
conhecimento (SOUZA e RANGEL, 2003).

Desse modo, percebeu-se que o ensino ndo demonstrava buscar
o desenvolvimento das competéncias (conhecimento, habilidades e atitudes)
necessarias as exigéncias dos servicos de saude aos quais os profissionais
serao inseridos. Tanto assim, que nos féruns promovidos pela Associagcao
Brasileira de Educagao Médica (ABEM) defende-se que esta avaliagao se
estenda para além do dominio cognitivo e inclua também a avaliagao de
habilidades e atitudes.

Por isso, a educagao dos profissionais de saude tem passado por
intensos questionamentos quanto a sua relevancia, a adequacao de seus
enfoques e perspectivas, a efetividade de suas abordagens e métodos, o
que se reflete em uma exigéncia cada vez maior das instituicdes de ensino a
fim de que elas demonstrem sua capacidade de responder as necessidades
das comunidades onde se inserem e justifiquem os investimentos nelas
realizados pela sociedade contribuindo com seus produtos e servigos para o
bem-estar de sua populagao.

Esta tem sido também a preocupagéao da Organizagao Mundial de
Saude (OMS) e da Organizagao Panamericana da Saude (OPAS), que tém

avaliado uma grande quantidade de informagdes tedéricas e empiricas sobre o
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alcance, o funcionamento e a eficacia da APS, diante da falta de pessoal

capacitado para implementa-la, e como afirmam NEBOT ADELL et al. (2009):

“En efecto, la renovacion de la APS exige una
transformacién profunda en los programas de formacion de
los profesionales de la salud, asi como la expansiéon y
diseminacion del conocimiento sobre este nivel de atencion.
Tal propésito supone resolver problemas dificiles, entre los
que cabe destacar la insuficiencia de personal calificado
para proveer la cobertura universal, el desequilibrio de
recursos en favor de la concentracion en ciudades y
hospitales, la falta de politicas de incentivos, los elevados
costos del personal, la escasez de supervisiéon apropiada, la
formacién con enfoque predominantemente curativo y
orientada a las especialidades, asi como el débil desarrollo
del trabajo en equipo, todos considerados como los
problemas mas frecuentes que afrontan actualmente los
servicios de salud” (NEBOT ADELL et al., 2009, p. 176)

Nessa mesma linha de analise, verificam-se incoeréncias
semelhantes na estrutura de implantagao da estratégia Saude da Familia no
Ceara, pois, muito embora seja o Estado pioneiro nessa iniciativa em todo o
pais e ja tenha a Saude da Familia presente nos 184 municipios cearenses,
ainda nao desenvolveu estratégias eficazes de formacao dos profissionais
para atuar nas 2.154 equipes de saude da familia implantadas em todo o
Estado até margo de 2010, de acordo com dados do Departamento de
Atengcao Basica (DAB), da Secretaria de Atencao a Saude (SAS), do
Ministério da Saude (MS).

Logo, ha uma insuficiéncia no nimero de instituicbes cearenses
voltadas para capacitagdo desse grande contingente de profissionais de
saude, de modo a adequar o perfil dos profissionais ja inseridos no sistema,

e minimizar os efeitos da formagao inadequada dos profissionais, levando-os
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para ambientes de ensino/aprendizagem diferentes do hospital, nos quais
classicamente sao formados, para ambientes mais préximos da comunidade,
buscando assim, meios de garantir que suas praticas atendam as
necessidades dessas comunidades, e, desse modo, respondam aos
desafios que estao sendo colocados para a implementagdo do sistema, em
especial no &mbito dos municipios.

Fato este comprovado pelos dados colhidos por ocasiao da
pesquisa realizada. Durante o periodo de vigéncia do Programa A foram
formados treze (13) especialistas, conforme Tabela 1. O primeiro processo
seletivo para este Programa aconteceu em dezembro de 1999, sendo ofertadas
10 (dez) vagas, para as quais concorreram 16 (dezesseis) candidatos, sendo

que apenas quatro candidatos concluiram essa Residéncia.

Tabela 1 - Distribuigao das turmas do Programa de Residéncia em Medicina

Geral e Comunitaria do Programa A. Fortaleza, 2010.

Turma/ N° de N° de N° de
Periodo vagas matriculados concludentes
2000/2002 10 4 4
2001/2003 10 4 2
2002/2004 10 6 6
2003/2005 10 3 1
TOTAL 15 13

Fonte: dados da pesquisa
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Além disso, os residentes das turmas 2000-2002 e 2001-2003,
num total de 6 (seis) profissionais ndao receberam certificado da Comisséao
Nacional de Residéncia Médica, pois a mesma nao estava possuia o
credenciamento definitivo, sendo que os profissionais receberam uma
declaracao de conclusao da Residéncia emitida pela prépria instituigao
promotora. Os demais, das turmas 2002-2004 e 2003-2005 foram
certificados pela CNRM, num total de 7 (sete) concludentes.

Ja o Programa B esta na sua quarta edicao, sendo que para a
primeira turma foram ofertadas 76 (setenta e seis) vagas, para as quais
concorreram 106 (cento e seis) candidatos; destes foram selecionados 71
(setenta e um) candidatos, pois 35 (trinta e cinco) nao atingiram o perfil. Do
total de candidatos (71) que iniciaram a Residéncia, 20 (vinte) desistiram na
primeira semana, permanecendo 51 (cinglienta e um) até agosto do primeiro
ano de Residéncia, quando sairam alguns residentes, ficando entao 36 (trinta
e seis) profissionais, dos quais 28 (vinte e oito) concluiram a Residéncia. Para
a segunda turma foram ofertadas 45 (quarenta e cinco) vagas, candidatando-
se 55 (cinquenta e cinco) profissionais, sendo preenchida a totalidade das
vagas ofertadas. Destes, 31 (trinta e um) residentes concluiram o curso. Na
terceira turma foram matriculados 33 (trinta e trés) alunos, e destes 6 (seis)
concluiram a Residéncia. A quarta turma que se encerra em 2010, iniciou com
33 (trinta e trés) matriculados, estando prevista a formagdo de 11 (onze)

profissionais, de acordo com a Tabela 2.
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Tabela 2 - Distribuigao das turmas do Programa de Residéncia em Medicina

de Familia e Comunidade do Programa B. Fortaleza, 2010.

Turma/ N° de N° de N° de

Periodo vagas matriculados concludentes
2006-2008 76 71 28
2007-2009 45 45 31
2008-2010 40 40 6
2009-2011 40 33 1

TOTAL 201 189 76

Fonte: dados da pesquisa

Quanto ao Programa C, este oferta anualmente 12 vagas, no
entanto, estas vagas nunca sao preenchidas, iniciando sua primeira turma
em 2006, com seis residentes médicos. Nas trés turmas que ja aconteceram
foram formados seis profissionais, sendo 4, 1, e 1, nas 13, 2% e 3® turmas,
respectivamente, enquanto que para a 4° turma, com término também em

2010, espera-se a formagao de trés médicos de familia, conforme Tabela 3.

Tabela 3 - Distribuicao das turmas do Programa de Residéncia em Medicina
de Familia e Comunidade do Programa C. Fortaleza, 2010.

Turma/ N° de N° de N° de

Periodo vagas matriculados concludentes
2006-2008 12 06 04
2007-2009 12 02 01
2008-2010 12 02 01
2009-2011 12 06 03

TOTAL 48 16 09

Fonte: dados da pesquisa
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Categoria ll. Desenho do Curriculo

Os Programas de Residéncia existentes no Ceara, muito embora
sejam poucos, verifica-se, no entanto, que tém projetos bem fundamentados,
e principalmente, o desenho do curriculo destes Programas mostra-se
coerente com a preocupacao das instituicdes de ensino em acompanhar as
profundas mudangas ocorridas nas ultimas décadas na concepgéo de saude
e na compreensao de seus fatores determinantes; nos modelos de
organizagao dos sistemas de saude e na natureza e exercicio da pratica
profissional no campo da saude.

De fato, na elaboracdo de qualquer programa educacional o
desenho do curriculo se configura como um elemento fundamental para a

sua consecugio, e como afirma SACRISTAN (2000):

“o curriculo deve ser entendido como um processo que
envolve uma multiplicidade de relagdes, abertas ou técitas,
em diversos ambitos, que vao da prescrigao a agao, das
decisbes administrativas as praticas pedagogicas, na escola
como instituicdo e nas unidades escolares especificamente”.

SILVA (2005) afirma que na construgao de um curriculo a questao
central é a de saber qual conhecimento deve ser ensinado, para tanto deve-
se procurar responder a uma pergunta basica: “qual conhecimento ou saber
é considerado importante ou valido ou essencial para merecer ser
considerado parte do curriculo” (SILVA, 2005, p. 14-15).

E o autor continua ponderando que “o curriculo é sempre o
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resultado de uma selegao: de um universo mais amplo de conhecimentos e
saberes seleciona-se aquela parte que vai constituir, precisamente, o
curriculo” (SILVA, 2005, p. 15).

No caso especifico da construgdo desses Programas de
Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade no Ceara, isto se reveste
de especial importancia, em virtude da imperiosa necessidade de formar
médicos de familia com o perfil profissional adequado as praticas de atengao
integral a saude da familia e dos individuos, e dotado de compromisso ético
e responsabilidade social.

Por isso, Tyler (1974, p.1 apud SILVA, 2005, p. 25) considera o
curriculo tao necessario e o qualifica como um eficiente instrumento de
educacao. Esse renomado educador identifica quatro questoes
fundamentais que devem ser respondidas para a organizagdo e
desenvolvimento de qualquer curriculo: “1. que objetivos educacionais a
escola deve procurar atingir; 2. que experiéncias educacionais podem ser
oferecidas e que tenham probabilidade de alcangar esses propdsitos; 3.
como organizar eficientemente essas experiéncias educacionais; e 4. como
ter certeza de que esses objetivos estao sendo alcangados”.

O mesmo autor identifica ainda trés fontes fundamentais das
quais & possivel derivar os objetivos da educacao, assegurando que cada
uma delas seja igualmente considerada: “1. estudos sobre os préprios
aprendizes; 2. estudos sobre a vida contemporanea fora da educagao e 3.
sugestoes dos especialistas das diferentes disciplinas”.

Nessa perspectiva, observou-se, a partir da leitura dos
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documentos, que o processo de construgcao do curriculo do Programa A
seguiu uma sistematica de utilizagédo de dez passos, iniciados a partir da
identificagdo das necessidades dos potenciais usuarios dos servigos a
serem prestados pelo médico de familia, seguindo-se da descricao do perfil
desejado para esse profissional, sendo entao listadas as suas tarefas
quando em servico e definidas as respectivas competéncias necessarias
para desempenhar o macro-conjunto de tarefas concernentes ao trabalho do
meédico de familia. A partir da definicao destas competéncias foram
estabelecidos os objetivos gerais de aprendizagem requeridos em cada fase
do treinamento do médico residente, os quais foram agrupados nas quatro
grandes categorias de tarefas do médico de familia, referidas quando da
apresentacao do Programa, quais sejam: atencao ao individuo; prevencao
de doencas / monitoragcao e promogao da saude; gerenciamento de recursos
e desenvolvimento pessoal e profissional.

O projeto relata ainda que, baseado nestes objetivos gerais, foram
definidos os objetivos especificos de aprendizagem, os quais sao
apresentados em uma matriz para cada grupo de tarefas, contendo os temas
a serem estudados, representados pelos principais problemas de saude da
comunidade; os objetivos gerais e especificos de aprendizagem acerca
daqueles problemas; os dominios dos objetivos educacionais, se cognitivos,
afetivos ou psicomotores; as estratégias educacionais a serem utilizadas
para o alcance de cada objetivo, a carga horaria prevista para o
cumprimento do objetivo e o local a ser realizada a atividade educativa.

Demonstrando, assim, o nivel de detalhamento referido no projeto do
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Programa A para a construgao do seu curriculo.

Esse modelo de construgéo de curriculo foi posteriormente relatado
na literatura por WIERS et al. (2002), descrevendo em detalhes cada um dos
passos, enfatizando que nao se trata, no entanto, de um processo linear, pois
muitos passos estao inter-relacionados, sendo essencialmente interativo, de
frequentes idas e voltas, tornando-se necessdria a elaboragdo de varios
esbogos antes da versao final do curriculo.

Quanto aos Programas B e C, nao foi possivel identificar como
se deu o processo de desenho dos seus curriculos. Os projetos destes
Programas de Residéncia analisados, embora tenham apresentado todos os
componentes proprios de um programa educacional, inclusive com
bastantes informagées, detalhando como sera desenvolvido o Programa,
faltou o registro de como ocorreu esse processo de criagdo, definicdo e
execucao das varias etapas de construgao dos curriculos. Sabe-se, porém
que os seus organizadores seguiram as normas estabelecidas pela

Comissao Nacional de Residéncia Médica.

Il.a) Competéncias a serem desenvolvidas

Na andlise dos documentos, pelo que se pdde constatar, o
Programa A foi elaborado na compreensao de que esse contexto tem

requerido o desenvolvimento de novas competéncias tanto no ambito
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gerencial como assistencial, e na busca de formar profissionais capazes de
conviver com essas transformacgdes e influencia-las, o que certamente
contribui para o processo de reforma no campo educacional.

Fato € que, de acordo com DELUIZ (2001), o enfoque das
competéncias comegou a ser difundido na area da educagdo, a partir dos
questionamentos feitos ao sistema educacional para corresponder as exigéncias
de competitividade, produtividade e de inovagao do sistema produtivo.

Ainda segundo a autora, o modelo das competéncias surgiu na
América Latina, quando das reformas educacionais, as quais eram parte de
um conjunto de reformas estruturais ocorridas no aparelho do Estado, em
decorréncia do ajuste macroeconémico imposto aos paises latino-americanos,
ao longo dos anos 90, na tentativa de superar a inflagao e a estagnagao e
retomar o crescimento econémico interrompido nos anos 80 (DELUIZ, 2001).

Consequentemente, a reforma educacional implementada no
Brasil a partir da Lei N°® 9394/96, Lei de Diretrizes e Bases da Educagao
Nacional (LDB) e, a seguir, nos dispositivos de regulamentagédo no que se
refere a educagdo superior, como o Decreto-Lei N° 2.306/97, que a
regqulamenta, a Lei N° 10.172, de 9/1/2001, que estabeleceu o Plano
Nacional de Educagao (PNE) e as Diretrizes Curriculares Nacionais para os
Cursos de Graduagao Superior, assumem como concepgao orientadora o
modelo das competéncias (FRANKLIN, 2000; DELUIZ, 2001).

Observa-se, assim, que ao desenhar um curriculo diferente da
proposta do modelo flexneriano de ensino médico, o Programa A mostrou-

se coerente com a preocupagcao que BOELEN (1992) ja manifestava,
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alertando para a necessidade de uma reforma na educagdo médica que
atendesse aos novos desafios em saude demandados tanto pelos
prestadores de cuidados de saude como pelos usuarios, os quais forgavam
questoes fundamentais como a igualdade de acesso, cobertura total,
qualidade de atendimento individual, atendimento integral, a satisfacao do
usuario, ética, perspectiva da populagdo na prestacdo de cuidados de
saude, a promocao de estilos de vida saudaveis, a protecdo do meio
ambiente, avaliagao de tecnologias e a contengéo de custos.

Nesse aspecto, PIERANTONI et al. (2006) reconhecem que:

“Vém sendo desencadeados alguns movimentos no campo
da formagdao médica relacionados com as formatagdes
curriculares como forma de agregar qualidade e
desenvolvimento de competéncias para o exercicio
profissional. Os curriculos até entdo aplicados, salvos
experiéncias pontuais, tém demonstrado inadequagodes de
conteudo e de préaticas pedagodgicas para o exercicio de
atividades que envolvam a pluralidade das necessidades do

sistema de saude” (PIERANTONI et al., 2006, p. 94).
Realmente, ndo apenas as instituicbes promotoras dos
Programas de Residéncia estudados, mas diversas instituicdes de ensino do
pais vém implementando processos de reforma mais ou menos abrangentes
em seus programas educacionais, na perspectiva de fazer face as
crescentes demandas por adequagado do ensino as necessidades dos
servicos de saude. Entretanto, os aspectos enfatizados, as estratégias
adotadas e o ritmo de implementagao desses processos de reforma variam

entre as instituigdes, ocorrendo ainda uma diversidade de situagcées nos

varios estados do pais.
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Esse processo de reformas na educagéo médica intensificou-se,
principalmente, apés a aprovagao da Resolugdo CNE/CES N° 4, de 7 de
novembro de 2001, que instituiu as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN)
para o Curso de Graduagdo em Medicina, que apresentam como proposta
uma abordagem ampliada e integrada dos curriculos, norteando a formacao
por competéncia e estimulando a utilizacdo de metodologias ativas de
aprendizagem, como também destacam o compromisso das Universidades
com as necessidades da sociedade, em especial no que se refere a
implementagao das diretrizes constitucionais do SUS de defesa da saude
como um direito e na garantia da universalizagdo e da integralidade do
cuidado a saude (CNE, 2001).

E como ponderam VANNUCHI! e CAMPOS (2007)

“Apesar das DCN serem formuladas para a graduagao de
profissionais da area da saude, entendemos também que
seus pressupostos devem ser aplicados aos cursos de poés
graduacao, principalmente em cursos de especializagao
como no caso das residéncias, em que a grande maioria dos
estudantes sdo recém-formados e que por consequéncia
das mudangas curriculares no pais, vivenciaram as
metodologias ativas em sua graduagdo” (VANNUCHI e
CAMPOS, 2007, p. 359).

Lembrando ainda que estas diretrizes curriculares trazem uma
série de pressupostos que orientam a construgédo do curriculo dos cursos de
graduagdo e propde uma inversao na légica dos curriculos tradicionais,
tornando o ensino mais centrado no estudante, colocando-o como sujeito do

seu aprendizado, em que o professor leva-o a identificar as lacunas do seu

conhecimento e a buscar ativamente informagbes para a resolugao de
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problemas; enfatizando a utilizagao da aprendizagem significativa (que
promove e produz sentidos) e ndo a excessiva aquisicdo e memorizagao de
informacoes e salientando a articulagao teoria-pratica para a construgao das
competéncias, além de estimular professor e estudante a buscar novos
conhecimentos em resposta as questoes oriundas da pratica (CNE, 2001).

Desse modo, enfoques coerentes com os modelos explicativos da
aprendizagem gerados pela pesquisa na area de educagdo tém sido
adotados em busca de assegurar os fins mais amplos e mais complexos da
formagao e educagao permanente do profissional de saude. Procura-se
ainda renovar as estratégias para a aquisicao de conhecimentos, integrando-
os ao desenvolvimento de habilidades no campo afetivo e perceptual-motor,
procurando-se articular teoria e pratica e promover a integracao entre
diversas dimensoées da formacao.

Certamente que, na perspectiva de estar em consonancia com
todo esse cenario, o desenho do curriculo do Programa A tem como
caracteristicas marcantes estar baseado nas competéncias a serem
desenvolvidas pelos residentes para atuarem como médicos de familia e ser
orientado em fungdo das necessidades da comunidade. Ressalte-se que a
proposta de desenho do curriculo deste Programa adota o conceito de
competéncia como a capacidade de realizar determinada agao ou atividade
que depende de um conjunto de conhecimentos, habilidades e atitudes a
serem desenvolvidas pelo residente durante o programa educacional. Dito
isto para esclarecer o sentido que é dado ao termo competéncia, em razao

da polissemia deste termo, fez-se necessario explicitar-se a concepgao aqui
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empregada, essencialmente imbricada nas questées referentes tanto a
educacao profissional quanto a qualificacdo e, consequentemente, as
politicas educacionais e de trabalho.

Nesse mesmo raciocinio, DELUIZ (2001) observa que a nogao de
competéncias proposta nos Referenciais Curriculares Nacionais compreende
as competéncias:

“...enquanto agdes e operagdoes mentais, (que) articulam os
conhecimentos (o "saber", as informacgdes articuladas
operatoriamente), as habilidades (psicomotoras, ou seja, o
"saber fazer" elaborado cognitivamente e socio-
afetivamente) e os valores, as atitudes (o "saber ser", as
predisposicdes para decisGes e agdes, construidas a partir
de referenciais estéticos, politicos e éticos) constituidos de
forma articulada e mobilizados em realizagbes profissionais
com padrées de qualidade requeridos, normal ou
distintivamente, das produgdes de uma area profissional’
(DELUIZ, 2001, p.)

Portanto, & possivel concordar com DELUIZ (2001) quando esta

ressalta a confusao conceitual existente entre competéncias e habilidades, nas

regulamentacgdes que tratam desse tema. E corretamente observa a autora:

“Se, por definicdo, as competéncias sao operagoes mentais
que articulam e mobilizam os conhecimentos, as habilidades
e os valores, as habilidades seriam, entdo, elementos
constitutivos das competéncias. A identificacao das
competéncias, das habilidades e das bases tecnoldgicas,
feita de forma separada, fragmentada, nas matrizes de
referéncia das areas profissionais, converte-se, portanto, em
uma incoeréncia teérico-metodolégica” (DELUIZ, 2001, p. 1).

Ainda, no propésito de ser um programa de educagdo médica
orientada para a comunidade, observou-se que o documento analisado do

Programa A cita a utilizagdo de um conjunto de fontes de informagodes
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pertinentes, a fim de aproximar os objetivos do programa e as estratégias
educacionais da realidade local, como os boletins do perfil epidemiolégico do
Estado do Ceara, dentre outras.

Os Programas B e C também referem o uso de documentagéo
relevante e da apropriagdo de dados importantes para o conhecimento das
necessidades de saude da comunidade, principalmente as resolugdes dos
orgaos que regulamentam a Residéncia Medica, inclusive a Resolugao
CNRM N° 05/2002 estabelece que as atividades de pratica integral a saude
incluem uma série de habilidades, em nivel individual e em nivel familiar e
coletivo; além das atividades de administragao e planejamento e na area do
ensino e pesquisa, as quais sao listadas no referido documento.

No que concerne as bases tedricas e metodolégicas que
fundamentam o curriculo, todos os Programas utilizam metodologias ativas
de aprendizagem, sendo que o Programa A teve seu curriculo desenhado
na perspectiva da abordagem metodoldgica de Aprendizagem Baseada em
Problemas ou Problem-Based Learning (PBL), enquanto que os Programas
B e C utilizam a metodologia da Problematizagao.

Isto se configura também como uma tendéncia atual dos modelos
de ensino, os quais tém procurado adotar estratégias de ensino-
aprendizagem com enfoque na dimensao problematizadora, sendo que uma
dessas abordagens educacionais utilizada é a Aprendizagem Baseada em
Problemas, no caso, empregada no Programa A. Esta abordagem nasceu
na Universidade McMaster, no Canada e hoje é amplamente adotada em

diversos paises, sendo considerada como uma das mais importantes
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inovagdes no campo da educagao dos profissionais de saude nas ultimas
décadas e guarda estreita coeréncia com os principios da aprendizagem
consolidados pela investigagdo no campo da psicologia cognitiva. O PBL
permite, por suas caracteristicas essenciais, superar muitas das limitagdes
centrais da educagao convencional e vem, conseqientemente, sendo
adotado como eixo central em diversas escolas que atuam na formagao e
educacao permanente de profissionais de saude em diversas instituices em
diversos paises, incluindo o Brasil (MAMEDE, 2001).

De acordo com as consideragdes de SOBRAL (2000):

“O desenvolvimento de enfoque profundo de estudo e de
habilidades de aprendizagem autodirigida correlatas pode
ser encorajado no método da Aprendizagem Baseada em
Problemas quando os estudantes se confrontam com
problemas relevantes numa seqiéncia de aprendizagem
contextualizada” (SOBRAL, 200, p. 49).

A outra concepcgao pedagogica, utilizada pelos Programas B e C,
refere-se a Metodologia da Problematizagao, defendida por Paulo Freire, como
sendo a forma pedagdgica que serviria para libertar os homens dos seus
opressores e seria emancipadora do homem, tendo, portanto, um carater
fortemente politico. Esta metodologia enfatiza que os problemas a serem
estudados precisam valer-se de um cenario real, e que estes, ao serem obtidos
pela observagao da realidade, manifestam-se para alunos e professores com
todas as suas contradi¢des, partindo assim, de uma critica do ensino tradicional
e propondo um ensino diferenciado, cuja problematizagao da realidade e a

busca de solugbes, possibilitam o desenvolvimento do raciocinio critico do
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aluno, sendo a problematizagdo voltada para a transformagdo e
conscientizagcdo dos direitos e deveres do cidadao, sendo os conhecimento
elaborados a partir de um movimento de agao-reflexdo-agao (BERBEL, 1998;
CYRINO e TORALLES-PEREIRA, 2004; BATISTA et al., 2005).

Quanto a adequacdao dos Programas de Residéncia as normas
que regulam esse tipo de formagao médica, verificou-se que o Programa A
foi elaborado seguindo as orientagbes da Resolugago CNRM N° 07/81,
publicada no Diario Oficial da Unido de 17 de junho de 1981. Esta Resolugédo
reconheceu e incluiu o Programa de Residéncia Médica em Medicina Geral
Comunitaria entre as especialidades médicas ja existentes até entdo. Dentre
estas figurava o Programa de Residéncia Médica em Medicina Preventiva e
Social (RMPS), criado por ocasiao do Decreto N° 80.281 de 5 de setembro
de 1977, que regulamentou a Residéncia Médica e criou a CNRM.

Por outro lado, os Programas B e C foram orientados pela
Resolugao CNRM N° 05/2002, republicada no Diario Oficial da Uniao de 23 de
dezembro de 2003, se¢ao 1, por ter saido com incorregao, do original. Esta
Resolugao dispde sobre as especialidades com acesso direto e com pré-
requisito e muda o nome do Programa de Residéncia Médica em Medicina
Geral Comunitaria para Programa de Residéncia Médica em Medicina de
Familia e Comunidade, a partir de um convénio celebrado entre o Conselho
Federal de Medicina (CFM), a Associagao Médica Brasileira (AMB) e a
Comissao Nacional de Residéncia Médica (CNRM), para estabelecer critérios
para o reconhecimento e denominagao de especialidades e areas de atuagéao

na Medicina, e forma de concessao e registro de titulos.
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Percebe-se ainda que as construgdes dos Projetos dos
Programas B e C orientaram-se também pela Resolucdo CNRM N°
04/2003, de 23 de dezembro de 2003, que dispde sobre a organizagdo de
Programas de Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade, entre
outros programas de Residéncia Médica e oferece os requisitos minimos

para credenciamento desses Programas.

ll.b) Estrutura Curricular

No que se refere aos aspectos gerais da estrutura curricular dos
Programas de Residéncia em estudo, verificou-se que os Programas A, B e
C seguem as orientagoes da Comissao Nacional de Residéncia Médica, com
relagdo ao tempo de dois anos de duracédo do Programa, carga horaria de
2.800 horas anuais, carga horaria semanal de 60 horas, distribuicdo da carga
horaria com 80% a 90% para atividades de treinamento em servigos e de 10%
a 20% para atividades tedrico-complementares, dentre outras determinagoes.

Todavia, observou-se que estrutura geral do Programa A esta
dividida em quatro blocos, ao longo dos dois anos de duragao da Residéncia,
sendo o primeiro bloco introdutério; o segundo engloba as atividades de
treinamento ambulatorial e comunitario em Atencao Primaria; o terceiro reune
as atividades de treinamento em hospitais e servigos especializados; aléem de

um quarto bloco relativo ao treinamento em area rural.
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Ja o Programa B apresenta uma estrutura em que as atividades
sdo distribuidas dentro de uma semana padrao de 60 horas, constando de
50 horas de atividades de treinamento em servigos: sendo 34 horas na
Unidade de Saude da Familia, 4 horas de estagio em ambulatérios
especializados e 12 horas de plantao em hospitais secundarios e terciarios;
além de 10 horas de atividades tedrico-complementares.

Ao passo que o Programa C também distribuiu suas atividades
dentro de uma semana padrao de 60 horas, porém, apresentou uma outra
organizacao de horarios no decorrer da semana, sendo 30 horas de
atividades na Unidade de Saude da Familia, 4 horas de visita domiciliar ou
outra atividade na comunidade, 4 horas de estagio em ambulatérios
especializados; 4 horas para reuniao da equipe de saude da familia e/ou
preceptoria de territério, 3 horas no periodo da noite de atividade tedrico-
complementares e 12 horas de plantdo em hospitais secundarios e terciarios
de referéncia. Tanto o Programa B como o Programa C referiram que a
semana padrao do segundo ano de Residéncia seria acrescida de algumas
atividades compativeis com o grau de aprofundamento requerido para esta
etapa da formacao do médico de familia, incluindo preceptoria do R1,
estagio em enfermaria e estagio opcional.

Quanto aos conteudos tedricos a serem desenvolvidos durante o
periodo da Residéncia, observou-se que no Programa A estes foram
organizados em quatro blocos: atencdo ao individuo; prevencao de
doencgas/monitorizacdo e promogao da saude; gerenciamento de recursos e

desenvolvimento pessoal e profissional. Em cada um destes blocos constavam
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as competéncias, os objetivos gerais e o0s objetivos especificos de
aprendizagem, sendo apresentados como anexos as matrizes, contendo ainda
os dominios de aprendizagem de cada objetivo especifico, a metodologia
utilizada, a carga horaria e o local de realizagao de cada atividade educativa.

Por outro lado, os Programas B e C organizaram os conteudos
tedricos em estruturas modulares semelhantes, ambas compostas de onze
mddulos tematicos de saude coletiva, ministrados sob a forma de aulas e
seminarios; quatro médulos tematicos referentes aos ciclos de vida e um
moédulo de condutas clinicas, discutidos em sessbes clinicas. Estes
Programas apresentaram também as ementas de cada médulo, constado da
carga horaria, objetivos, conteudos e competéncias.

Logo, percebe-se pelo detalhamento dos projetos dos Programas
estudados que, na organizagao da estrutura curricular houve nao apenas a
preocupagdo com a selegdo dos contelidos tedricos, como também em
estabelecer a seqliéncia com que estes seriam ministrados. Constata-se
assim, que os conteudos foram agrupados em médulos, o que favorece a
integragao dos conteldos e consequentemente promove-se a visao holistica
do individuo, uma vez que organizagao do curriculo por disciplina reproduz o
modelo de fragmentagao entre a teoria e a pratica.

Lembrando ainda que a forma como o contetdo é organizado em
um processo de construgao do curriculo indica se a énfase esta sendo dada
ao processo de ensino-aprendizagem ou somente a exposi¢cdo dos
contetidos, como é o caso do curriculo por disciplinas. Ja quando se constroi

um curriculo salientando o processo de ensino-aprendizagem a sequéncia
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na ordenagao dos conteudos segue outra logica, partindo, por exemplo, de
experiéncias de aprendizagem para dominar uma determinada conduta.

Vale ressaltar que, para que o curriculo se configure como um
plano de aprendizagem toma-se necessario que tanto o seu conteudo como
os processos de ensino sejam organizados de modo a permitirem que os
objetivos educacionais sejam alcangados. E que além do conteudo, o
curriculo deve conter também os métodos e técnicas de ensino a serem
utilizados, devendo ainda estar bem claro para os alunos a sequéncia de
conteudos a serem ministrados e qual o objetivo de cada um deles.

Por isso, SACRISTAN (2000) adverte que:

“Sem perder de vista a importancia do curriculo como
projeto cultural, se sugere que sua funcionalidade esta em
sua sintaxe, como algo elaborado, que nao é mero puzzle
onde se justapdoem conteudos diversos; sua utilidade reside
em ser um instrumento de comunicagéo entre a teoria e a
pratica. Jogo no qual professores e alunos tém que
desempenhar um papel ativo muito importante”
(SACRISTAN, 2000, p. 51)
Nota-se ainda que a configuragao da estrutura curricular ao permitir
a alteméancia entre momentos de concentracao em sala de aula e momentos
de dispersao no trabalho, favorece a aproximagao da teoria com a pratica.
Além disso, essa forma de organizagdo do conteudo curricular
encontra-se em consonancia com as abordagens metodoldgicas referidas
pelos Programas de Residéncia analisados, uma vez que as metodologias

ativas de aprendizagem, as quais sao centradas no aluno, sao contrarias a

pedagogia da transmissao do conhecimento.
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Il. c) Sistema de Avaliagao

Quanto ao sistema de avaliagdo descrito nos projetos dos
Programas de Residéncia estudados observa-se a estruturagao de um
abrangente conjunto de tipos de avaliagdo, destinados a avaliar tanto os
residentes como o proprio Programa em si.

Para a avaliagao dos residentes, o Programa A refere a utilizagao
de uma avaliagdo da situacgdo, a fim de verificar a performance do aluno ao
ingressar no Programa, englobando aspectos relacionados aos dominios do
conhecimento (cognitivos, habilidades e atitudes). Além disso, o Programa
conta ainda com avaliagdes formativas, nas quais se encontram autoavaliagao,
avaliacdo pelos pares e pelos preceptores e facilitadores; e avaliagoes
certificativas, ao longo dos dois anos de duragdao do Programa. Relata ainda
momentos de avaliacdo dos preceptores e facilitadores e do Programa.

Os Programas B e C também apresentam um complexo sistema
de avaliagdo que incluem avaliagbes formativas bimensais e certificativas
trimestrais, sendo descritos todo esquema de pontuacao para cada grupo de
atividades realizadas durante os dois anos do Programa. Estes Programas
mencionam ainda um processo de autoavaliagdo do residente, mediante a
construgcao de um portfdlio. Para a avaliagao dos preceptores e do Programa
sao realizados trés féruns por ano.

Para todos estes tipos de avaliagdes realizadas ao longo dos

Programas foram elaborados instrumentos de avaliagao especificos.
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Nesse sentido, a Resolugado CNRM N° 04/2003 discorre sobre o
processo de avaliagdo do médico residente, estabelecendo que esta deve ser
realizada no minimo uma vez por trimestre, podendo ser utlizadas as
modalidades de prova escrita, oral, pratica ou de desempenho por escala de
atitudes, que incluam atributos tais como: comportamento ético, relacionamento
com a equipe de saude e com o paciente, interesse pelas atividades e outros a
critério da Comissao de Residéncia Médica (COREME) da Instituicao; deixando
a critério da instituicdo promotora a exigéncia de monografia e/ou apresentagdo
ou publicagao de artigo cientifico ao final do treinamento.

Ainda de acordo com a mesma Resolugao, como se trata de um
treinamento com dois anos de duragao, a promogao do médico residente do
primeiro para o segundo ano sera condicionada ao cumprimento integral da
carga horaria do Programa e da aprovagao obtida por meio do valor médio
dos resultados das avaliagdes realizadas durante o ano, com nota minima
estabelecida no Regimento da COREME da instituicao, sendo desligado do
Programa o residente que nao cumprir estas exigéncias.

Observando-se o esforgo dos Programas A, B e C para mensurar
adequadamente o desempenho dos residentes, percebe-se que a avaliacao
é dificil, em qualquer situagdo, mas se reveste de especial cuidado no que
diz respeito aos recursos humanos, face aos aspectos subjetivos que
envolvem o processo de atribuir valor. E mais critica ainda se apresenta a
tarefa de avaliar recursos humanos na area da saude, em razdo das
peculiaridades inerentes ao setor.

No caso especifico da formagao dos profissionais de saude, a
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avaliagao se configura como um “componente critico da instru¢ao”, e desde
que seja convenientemente elaborada e utilizada adequadamente, pode ser
util para obtengao de um diagnéstico preciso do sistema educacional, além
de contribuir para o alcance dos objetivos curriculares propostos, tomando
mais efetiva a instrugdo e aumentando a aprendizagem dos estudantes
(AMES et al., 1995; CASE e SWANSON, 1996; GRONLUND, 1998).

O sistema de avaliagao posposto pelos Programas A, B e C esta
em consonancia com a opiniao de alguns autores, quando afirmam que se
pode julgar os ganhos de conhecimento do estudante, através de
comparagoes ao longo de um periodo de tempo, o que subtende a dinamica
na aquisicao de conhecimento e a necessidade de um processo continuo de
avaliagao (BATTEN e TRAFFORD, 1985; DIETEL et al., 1991; MADAUS e
KELLAGNAN, 1992).

No entanto, é preciso esclarecer que dentro de um processo de
avaliagdo, um unico método nao é suficiente para abranger todos os
aspectos que se deseja avaliar; portanto, quanto mais ampla for a avaliagao,
maior quantidade e diversidade de tipos e instrumentos de avaliagao sao
necessarios. Assim, a avaliagao deve contemplar desde a categorizagao das
habilidades cognitivas, comegando com as habilidades mais simples e ir
aumentando, gradualmente, a sua complexidade (conhecimento,
compreensao, aplicagdo, andlise, sintese e avaliagao) até a avaliagao da
performance do profissional, na qual se requer a realizagcao de determinadas
tarefas, que também pode ir desde uma tarefa limitada, mas bem

estruturada, e o grau de elaboragdo esta relacionado a aplicagdo do
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conhecimento, até uma atividade mais abrangente e menos estruturada e
esta mais relacionada a analise de uma situagao, pois além de aplicar o
conhecimento, o estudante ainda elabora esse conhecimento (LINN e
GRONLUND, 1995; ROWNTREE, 1997).

No caso em questao, que se refere a avaliagdo dos Programas de
Residéncia Médica, em especial da Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade, e do desenvolvimento das competéncias requeridas dos
profissionais capacitados, alguns aspectos fundamentais devem ser
considerados. Como se trata de uma modalidade de ensino de pos-
graduagao, caracterizada por treinamento em servico, faz-se necessaria a
adocao de instrumentos e procedimentos especificos que consigam

apreender os processos e produtos deste treinamento.

Categoria lll. Preceptoria

Na andlise dos documentos ficou clara a preocupagdao dos
Programas de Residéncia em foco com a questao da preceptoria. Todos os
Programas evidenciaram a importancia do papel do preceptor nesse
processo de aprendizagem, fato comprovado inclusive pela definicado do
perfil destes profissionais, quando sao apresentados os requisitos
necessarios para ocupar esta funcao.

Percebe-se que a organizagao do processo de preceptoria destes
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Programas atende as orientagoes da Resolugdo CNRM N° 04/2003,
segundo a qual durante o periodo de treinamento o médico residente deve
ter supervisao permanente, realizada por docentes, por médicos com
titulacdo de Residéncia Médica na area ou na especialidade, ou titulo
superior, ou que sejam possuidores de qualificagcdo equivalente, de acordo
com critérios da CNRM; como também a Resolugdo CNRM N° 005/2004, de
08 de junho de 2004, que dispde sobre os servigos de preceptor/tutor dos

programas de Residéncia Médica e estabelece que:

“Art. 2°. O preceptor/tutor tera a atribuigdo de orientar
diretamente os médicos residentes do programa de
treinamento. § 1°. Havera um preceptor/tutor para cada
programa de Residéncia Médica. § 2° A carga horaria do
preceptor/tutor sera de 40 (quarenta) horas semanais, em
tempo integral, com folga de um dia, preferencialmente aos
domingos” (CNRM, 2004a, p.1).

Os Programas B e C apresentam uma inovagao acerca do
processo de preceptoria, e criam duas modalidades de preceptores: o
preceptor de territorio e o preceptor de especialidades ou de ciclos de vida,
neste caso denominado de preceptor clinico. Isto porque, segundo os
organizadores dos Programas, existe um desafio fundamental na proposta
pedagdgica para a Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade, que
se trata da formacao clinica dos residentes, sob a perspectiva do Programa
de Saude da Familia. E fazem uma clara distingao entre as caracteristicas
de uma formagao técnica de profissionais para trabalhar na atengao primaria
e a atengdo a saude almejada para o Programa Saude da Familia, segundo

os quais, requer mais do que uma formagao clinica.
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Neste caso propde-se a utilizagao da légica da “tenda invertida”,
que de acordo com ANDRADE et al. (2004), busca “a superagao do conceito
tradicional da especialidade médica, que é oriundo do conceito medieval do
mestre e do aprendiz de oficio, em que um aprendiz que quer aprender um
oficio vai para a tenda do mestre, para depois montar sua prépria tenda. No
Saulde da Familia, em vez de o aprendiz ir para a tenda do mestre, é o
mestre que vai para a tenda do aprendiz”.

Quanto a capacitagao destes profissionais, o Programa A
desenvolveu o seu processo de treinamento prévio, a partir da definicao de
algumas competéncias consideradas essenciais para a pratica da
preceptoria. Ja os Programas B e C semelhantemente passaram por um
processo de capacitagdo de seus preceptores, conduzido pelas instituigoes
formadoras envolvidas nos Programas; e também baseado em um conjunto
de competéncias necessarias ao desempenho de suas atividades.

Estes Programas contaram ainda com material didatico fornecido
pela Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade, sob a
forma de um manual para subsidiar a realizagdo de oficinas de capacitagéo
dos preceptores em Medicina de Familia e Comunidade (LOPES et al,
2009). Trata-se certamente de uma iniciativa oportuna, tendo em vista que a
grande caréncia de profissionais com titulagdo nesta especialidade
compromete sobremaneira o processo de formacao encetado mediante os

Programas de Residéncia.
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42 A PERCEPCAO DOS RESIDENTES DOS PROGRAMAS DE

RESIDENCIA EM MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE

Conforme delineamento anterior, a andlise dos dados coletados a
partir das entrevistas realizadas se deu através de andlise do contetdo dos
participantes, na qual os assuntos coincidentes existentes nos relatos de
todos os sujeitos entrevistados foram agrupados em categorias de analise
sempre relacionadas com o objetivo da pesquisa, observando-se os
consensos e as diferengas a respeito de cada tema.

Participaram desse estudo seis profissionais, que estdo na
seguinte condicdo: trés ja concluiram a Residéncia; dois ainda estdo em
processo de formagado e um que nao concluiu o Programa de Residéncia, e,
portanto nao recebeu o certificado de especialista. Dos seis entrevistados,
dois estao trabalhando como professores de Universidades cearenses; dois
estdo na Estratégia Saude da Familia, sendo que um deles nao concluiu o
Programa de Residéncia e o outro trabalhou por um ano e meio como
preceptor, depois que recebeu o titulo de especialista em Medicina de Familia
e Comunidade; um ainda esta na Residéncia como R2 e o ultimo, apesar de
estar no Programa de Residéncia, ¢ chamado de especializando, pois
concluiu o curso de graduagao no exterior, em Cuba, e esta em processo de
validacao do diploma no Brasil. Vale ressaltar que nao se constituiu objetivo
desta pesquisa quantificar os fatores analisados em ordem de freqiéncia, e

sim, compreender as percepcoes sobre os aspectos pesquisados. Dessa
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forma, optou-se enté@o por ndo apresentar as categorias de andlise a partir da
ordem de freqiéncia com que emergiram, mas sim, analisar cada uma delas
isoladamente, a luz do referencial tedrico, objetivando com isso atingir as
percepgoes dos entrevistados quanto a proposta de formagao para médico de
familia mediante um Programa de Residéncia.

As falas desses profissionais que passaram pelos Programas de
Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade no Estado do Ceara, as
quais tratam das suas vivéncias acerca desse processo de formagao na
especialidade de médico de familia e comunidade, possibilitaram a

construgao das categorias e subcategorias descritas no Quadro 2, a seguir:

Quadro 2 - Categorias e subcategorias construidas a partir dos discursos

dos entrevistados. Fortaleza, 2010.

Categorias Subcategorias

I. Organizagao e Execucao do Programa de Residéncia | a) Pontos Positivos

em Medicina de Familia e Comunidade b) Dificuldades Percebidas

Il. Contribuicdo da Residéncia em Medicina de Familia

e Comunidade para a Pratica do Médico de Familia

Ill. Captagao e evasao da Residéncia em Medicina de

Familia e Comunidade: um dilema a ser enfrentado.
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Categoria |. Organizagao e Execu¢ao do Programa de Residéncia em

Medicina de Familia e Comunidade

No discurso dos entrevistados foi detectada sua percepg¢ao sobre
a organizagao e execugao do Programa de Residéncia em Medicina de
Familia e Comunidade que eles frequientaram. Foi evidenciado que a
qualidade na organizagdao do Programa é percebida como um elemento
fundamental para o alcance dos objetivos deste processo de formagao. Nos
depoimentos dos entrevistados foi possivel detectar pontos positivos, mas
também dificuldades na organizagdo e execugao do Programa. Figuram
como pontos positivos a inser¢ao do residente na comunidade desde o inicio
do Programa; a presenca do preceptor acompanhando o processo de
formagao; os estagios nos ambulatérios de especialidades. Ja as
dificuldades na organizagao do Programa sao atribuidas, principalmente, ao
pouco tempo de existéncia do Programa; caréncia de recursos humanos
qualificados, no caso especifico de preceptores especialistas em Medicina
de Familia e Comunidade; falta de recursos materiais e financeiros;
problemas estruturais das Unidades de Saude.

Desse modo, nas falas dos participantes do estudo foi possivel
evidenciar alguns elementos, que possibilitaram uma analise de um
processo em franca efetivagcao, demonstrando seus avancgos, mas,

principalmente, elementos que ainda impedem a sua efetivagao.
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l.a) Pontos Positivos na Organizag¢ao e Execug¢ao do Programa

A possibilidade de participar ativamente do processo de
conhecimento da comunidade e de suas demandas de saude, podendo
planejar suas agdes a partir das necessidades percebidas e referidas por
essa comunidade se configura como um diferencial do Programa conforme
relato a seguir.

“(...) estar inserido na comunidade desde o primeiro
momento da Residéncia, porque diferente de outros
Programas de Residéncia de Medicina de Familia que a
gente vé por ai, conversando com o pessoal, geralmente o

7

primeiro ano em algumas Residéncias ¢é totalmente
hospitalar, depois, no segundo ano é que eles entram
realmente na comunidade (...) desde o primeiro ano a gente
estd dentro da comunidade, a gente ja tem um jeito melhor
de fazer um vinculo com aquela comunidade e conhecer
realmente o que é a medicina de familia” (RM1)

Essa forma de desenvolver programas de ensino médico voltados
para a comunidade é corroborada por MAGZOUB e SCHMIDT (2000), ao
enfatizarem que a educacgao orientada e baseada na comunidade possibilita
que os assuntos estudados pelos alunos tenham relevancia direta no que diz
respeito aos problemas prioritdrios de saude da comunidade na qual os
alunos serao treinados; sendo constituida por atividades de aprendizagem
que utilizam extensivamente a comunidade como um ambiente de
aprendizagem, no qual, nao sé os alunos, mas também os docentes,
membros da comunidade e representantes de outros setores estédo

ativamente envolvidos em toda experiéncia educacional.
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Isto tem se configurado nao apenas como uma tendéncia do
ensino nas Universidades e escolas médicas, mas como uma prioridade
absoluta da educacao médica, uma vez que esta, sendo entendida como, a
ciéncia e a arte de preparar os futuros médicos para atuarem
adequadamente na sociedade, implica que tem a responsabilidade de
influenciar as circunstancias e condicdes em que eles exercem sua pratica
médica, sendo cada vez maior a necessidade de investir esforgcos no sentido
de dotar estes profissionais de saude de conhecimentos oriundos do campo
da Educagao Orientada para a Comunidade que venha a fundamentar e
possibilitar o aprimoramento de sua pratica profissional.

Essas consideragées sdo ratificadas por NEBOT ADELL et al.

(2009) quando afirmam que:

"Mas aun, en los ultimos anos se han constatado las
ventajas de desplazar la formacion desde las aulas al seno
de la comunidad, precisamente donde los trabajadores de
la salud deberan aplicar sus habilidades y conocimientos.
(...) Este tipo de iniciativas son consideradas fundamentales
para adquirir las competencias necesarias en APS, pues
permite el contacto de los profesionales con los individuos y
sus familias, familiarizandolos con sus caracteristicas
sociales y culturales” (NEBOT ADELL et al., 2009, p. 182)

Um outro ponto positivo relatado nas falas dos entrevistados,
quanto ao processo de desenvolvimento do Programa de Residéncia refere-
se a preceptoria. Sabe-se que, ao preceptor cabe acompanhar, avaliar e
apoiar os residentes, atuando como mediador no processo de ensino-

aprendizagem, por intermédio da realizagao das reunides de preceptoria,
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incentivando-os na pratica das atividades complementares, visando o
cumprimento do cronograma de execucgao do curriculo. A importancia do
papel do preceptor na organizagcao e execugao do Programa é manifestada

nas falas que se seguem.

“(...) a gente teve preceptor em todos os momentos, alguns
preceptores de medicina de familia, outros, preceptores de
especialidades” (RM1)

“Eu acho que um ponto forte é a parte de vocé poder estar
com o preceptor ao seu lado durante o atendimento, entao
vocé esta tirando aquelas duvidas, a parte das discussoes
dos casos clinicos, conhecimento mesmo, assim, vocé
aprender a parte da ginecologia da satide da familia ao lado
de um ginecologista, lhe d4 muito mais seguranga para
quando vocé estiver atendendo sozinha, entao o ponto forte
mesmo foi o conhecimento na pratica, porque a gente
atendia com um preceptor ao nosso lado, (...)” (RM3)

“(...) ele [preceptor] fica com a gente, quando a gente é R1,
eles ficam com a gente nos atendimentos, direto, fica ali
colado, nos atendimentos ambulatoriais; quando a gente
estd desenvolvendo as atividades educativas, eles
acompanham, eles ajudam a desenvolver a atividade, eles
dao idéias.” (RM4)

De fato, é imprescindivel a presengca do preceptor durante o
processo de formagao do residente, no entanto, € essencial que este
profissional possua as competéncias necessarias para exercer as complexas
fungdes que Ihe sao atribuidas. A preceptoria na Residéncia de Medicina de
Familia e Comunidade se reveste de especial importancia, uma vez que,

dada a atuagao e o compromisso desse profissional com a proposta da

Saude da Familia, pode fazer grande diferenga para aqueles que estao
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ingressando nessa especialidade ainda tao pouco reconhecida. Isto porque,
0os médicos ao sairem da graduagcao trazem como bagagem de
conhecimento um modelo de atengao médica muito diferente do que é
proposto pela Estratégia Saude da Familia, e, mesmo participando de um
Programa de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade, eles
continuam buscando dar continuidade a formagao da Universidade e
esperam ser treinados nas praticas de saude peculiares ao modelo de
atencdo ensinado na Faculdade, como se fosse uma extensdao da
graduagao. Tanto assim que, como foi relatado nas entrevistas, quando as
atividades do Programa de Residéncia eram relacionadas as areas clinicas,
uma discussdo sobre hipertensdo, por exemplo, havia a concorréncia de
todos os residentes; no entanto, quando se tratava de atividades
correspondentes aos temas de saude coletiva, vigilancia em saude, por
exemplo, havia um nitido desinteresse por parte dos residentes, como se
aquele assunto nao lhes dissesse respeito.

Desse modo, cabe, principalmente, ao preceptor leva-los a uma
reflexdo critica acerca dessas praticas, motivando a quebra desses
paradigmas, visto que dito preceptor estara diretamente envolvido no
processo de formacao do médico de familia.

Outro aspecto destacado nas falas dos entrevistados como algo
importante no Programa de Residéncia refere-se aos estagios nos

ambulatérios especializados, conforme denota as falas a seguir.

“( ) outro ponto positivo foi “rodar” por alguns ambulatérios
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de especialidades, porque mesmo vocé sendo médico de
familia, mas vocé tem que ter nogéo do tercidrio também, até
porque vocé encaminha seus pacientes para os niveis
secundarios e tercidrios, entdo tem que ter nogdo também
sobre o que é, como é que faz, o que é que o paciente
quando chega la procura, por quem ele é acompanhado é até
uma maneira de vocé criar vinculo com aquele profissional,
de vocé poder trocar experiéncia com aquele profissional
sobre aquele paciente que vocé esta encaminhando” (RM1)

“a gente ia para algum servigo especializado, durante dois
meses ficava nesse servico acompanhando, isso era muito
bom, isso foi uma parte muito boa da Residéncia porque, eu
vou dar um exemplo, uma vez por semana, um turno por
semana eu ia para o ambulatério de hanseniase, entdo 4
pegava os casos mais especificos, mais complicados, entao
isso fez com que eu desse um melhor encaminhamento aos
nossos pacientes na Unidade, porque eu fui para um servigo
especializado mesmo, entao eu via o que chegava la, o que
deveria encaminhar, 0 que ndo deveria, o que dava para
resolver na atencdo primdria, o que poderia resolver até
mesmo pelo fato de ter passado pelo servico mais
especializado” (RM3)

A inclusdo dos estagios em ambulatérios de especialidades ou
especializados no curriculo dos Programas de Residéncia segue orientagdes
da Resolugado CNRM N° 05/2002 que, quando trata do Programa de

Residéncia Médica em Medicina de Familia e Comunidade estabelece que:

“As atividades de treinamento em servigo devem ser
programadas por meio dos seguintes meios e formas:

— atividades na comunidade: domicilios, escolas, locais de
trabalho e lazer — um minimo de 10% da carga horaria total;
— atividades em unidades de cuidados primarios de saude:
postos de saude em areas rurais e/ou urbanas; centros de
salde ou unidades mistas de saude e unidades basicas
situadas em centros de referéncia — um minimo de 50% da
carga horaria total,

— atividades em_unidades de cuidados secunddrios e
terciarios: hospitais _gerais, _de _especialidades ou
especializados — um minimo de 10% da carga horaria total.




193

Vale salientar que estudos internacionais recomendam essa
pratica, tanto assim que, HAQ et al. (1996) ao identificarem os desafios para
a formagao do médico de familia e listarem doze estratégias relevantes para
o desenvolvimento bem-sucedido da medicina de familia afirmam que uma
das agdes nesse sentido seria envolver os sub-especialistas no treinamento

e trabalho com o médico de familia. Para tanto, os autores explicam que:

“Subspecialists can play a critical role in providing family
physicians with a disciplined approach to clinical decision
making, recognition of patients with problems that need
referral, and stabilization of critically ill patients for transfer.
Subspecialists' skills can be most effectively utilized when they
work in a co-ordinated fashion with primary care providers who
care for common problems and refer patients to them with
more complex diseases” (HAQ et al., 1996, p. 355).

Trata-se, portanto, de uma atividade necessaria a formagao do
médico de familia uma vez que oferece a oportunidade de o profissional
acompanhar, no ambiente hospitalar, pacientes portadores de patologias de
maior gravidade e/ou complexidade, desenvolvendo a aprendizagem com
énfase especial no manejo de condigdes agudas e nos procedimentos
diagnodsticos e terapéuticos realizaveis em niveis ambulatorial e domiciliar.
Ao passo que nas Unidades ambulatoriais especializadas o residente ira

adquirir familiaridade com o tratamento e acompanhamento de pacientes

com problemas crénicos de maior complexidade.
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I.b) Dificuldades Percebidas na Organizagcao e Execug¢ao do Programa

Quanto as dificuldades percebidas na organizagao e execugao do
Programa, é possivel verificar através dos discursos dos entrevistados, a
percepcao de problemas na organizagao, atribuidos ao pouco tempo de criagao
do Programa para algum tanto deles, observado nas declaragcdes de que
enfrentaram algumas dificuldades, pelo fato de terem frequentado os

Programas de Residéncia enquanto estes ainda estava sendo implementados.

“(...) no meu ponto de vista, teve algumas desvantagens por
eu ter sido da segunda turma da Residéncia, que ainda nao
estava muito bem estruturada” (RM1)

“Bem, eu fui da primeira turma dessa proposta (...) entao a
proposta ainda muito incipiente (...) eu acredito que hoje
deve estar melhor (...)" (RM2)

“(...) era um Programa novo de Residéncia, muitas vezes a
gente tinha que ter um pouco de paciéncia e tinha que
entender as situagoes porque estava apenas no segundo ano,
era um Programa que ainda estava se estruturando, por mais
boa vontade que eles tivessem algumas coisas ndo saiam
como era para sair, pelo fato de ser um Programa novo” (RM3)

De fato, a percepgao desses residentes de que se tratava de um
processo em construgcao €& corroborada pela coordenagcao de um dos
Programas quando enfatiza que ao longo desse processo foram feitas
adequacdes para poder melhor atender as necessidades dos residentes e
do préprio Programa. Para tanto, contam com a realizagao de momentos de

avaliagado, nos quais a coordenagao do Programa, os preceptores e 0s
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residentes se reunem para avaliar as atividades realizadas e identificar os
entraves ao bom andamento do Programa, e, de posse dos resultados
dessas avaliagbes sdo implementadas as mudangas necessarias.

E bem verdade que, se o Programa de Residéncia mais antigo e
que estd em atividade atualmente conta com apenas cinco anos de
existéncia, sem duvida pode-se inferir que se trata de programas que ainda
estdao se estruturando, sendo que estas dificuldades iniciais enfrentadas
pelos residentes, sao esperadas em qualquer projeto no seu inicio, e que, a
conjungao de forgcas entre os atores envolvidos nesse processo podera
transpor estes obstaculos, que na grande maioria das vezes, sao problemas
de natureza organizacional, passiveis de serem corrigidos com adequada
orientacdo e a implementagdo dos ajustes que se fizerem necessarios em
cada situacgao especifica.

Por outro lado, a fala dos entrevistados denota a percepgao de
dificuldades ligadas a capacidade estrutural dos servigos de saude em que
as atividades de treinamento em servigo sao realizadas, conforme retratado

nas falas seguintes.

“(...) No comeco a gente nao tinha sala suficiente, ainda hoje
é assim (...) entdo a gente ja chegou a atender em sala sem
ar condicionado, sem janela, as vezes nao tinha sala para
atender e a gente tinha que esperar outro profissional ir
embora. Computador, ele é muito devagar (...). Impressora,
eu que trouxe a minha, porque a Unidade nao oferece. Falta
muita coisa, até mesmo material para fazer prevencao,
muitas vezes a gente nao fazia porque nao tinha material.
Desde coisa simples, como glicosimetro, a maioria das
vezes nao tem fita; como papel para enxugar a mao; e as
vezes eram coisas que a gente trazia de casa ou dava um
jeito, mas as vezes a gente se prejudicava, tipo, material
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para prevengéo, a gente tinha ali um tempo para aprender
com o preceptor, toda vez que nao tinha, a gente perdia
aquela oportunidade” (RM3)

“Falta estrutura, falta um ar-condicionado para vocé atender,
falta o sistema de computagao, infelizmente no nosso posto
a gente estd com praticamente um computador disponivel
para os médicos, a gente tem necessidade de marcacgdo de
exames, de colocar no sistema (...), e quando eu preciso
passar um exame para o sistema, eu tenho que tirar um
horario da minha carga horéria, aproveitar quando falta um
paciente, para tentar, ver se o computador esta liberado
para eu poder passar todos 0s exames para o sistema, e
isso dificulta muito (...) as vezes o paciente esta ali lhe
cobrando, com a necessidade daquele exame (...) 0 nosso
posto é pequeno e a gente ndo tem estrutura para fazer
atividades de grupo” (RM4)

“A proposta é linda. A teoria é maravilhosa, mas em relagao
aos recursos tem uma deficiéncia muito grande, que acaba
meio que, ndo desanimando, mas deixando a gente sem
muita coisa que fazer, mas trabalhando com os poucos
recursos que tem, acreditando que um dia isso possa
melhorar, porque o trabalho mais ou menos é esse, e a
gente ndo pode desanimar, a gente tem que tentar fazer o
melhor trabalho possivel, independentemente das
circunstancias” (RM5)

“A questao estrutural, as proprias estruturas das Unidades
de Saude elas nao s&o boas, eu digo porque até hoje elas
continuam ruins, até hoje eu trabalho como médica, sao
horriveis, nao é um trabalho bom, que da prazer estar
trabalhando” (RM6)

Nestas falas dos entrevistados percebe-se uma concordancia com
os achados de CASTRO e NOBREGA-THERRIEN (2009), que, no propésito
de avaliar um dos Programas de Residéncia do Estado, realizaram uma
pesquisa junto aos residentes desse Programa, cujos resultados
demonstraram que, dentre os aspectos mais citados como lacunas na

formacgéo, “as mas condigbes de infra-estrutura das Unidades de Saude”
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lideram a opiniao dos residentes, juntamente com a “necessidade de mais
conhecimentos clinicos especializados”, ambos apontados por 25% de seus
entrevistados.

E sabido que os problemas relacionados a infra-estrutura fisica tém
sido considerados como um dos grandes entraves para a implantacao de
Programas de Residéncia em todo pais. Estudos realizados no Brasil alertam
que as Unidades de Saude, em sua maioria, nao apresentam infra-estrutura
adequada para atividades de ensino e que ha a necessidade de uma melhor
infra-estrutura para que os residentes busquem um comportamento pré-ativo,
além de se sentirem estimulados com esta especialidade (ALMEIDA e
FERREIRA FILHO, 2008; MISSAKA e RIBEIRO, 2010).

Vale ressaltar ainda que o Ministério da Saude, reconhecendo os
entraves que impedem a expansao da Estratégia Saude da Familia, vem
empreendendo esforcos no sentido de transpor esses obstaculos. Para tanto,
em 2003, celebrou um Acordo de Empréstimo com o Banco Intemacional para
a Reconstrucao e o Desenvolvimento (BIRD), a fim de viabilizar o Projeto de
Expansdo e Consolidagdo da Saude da Familia (PROESF), cujo objetivo é
apoiar, por meio da transferéncia de recursos financeiros fundo-a-fundo, a
expansao da cobertura, consolidacao e qualificagcdao da estratégia Saude da
Familia, nos municipios brasileiros com populagao acima de 100 mil habitantes.
Composto de trés fases, o0 PROESF encerrou a Fase | em junho de 2007 e
agora inicia sua Fase I, prevista para acontecer no periodo de 2010 a 2013. O
componente | desta Fase trata justamente da expansdo e qualificacao da

saude da familia nos municipios com populagao acima de 100 mil habitantes,



198

que concentram cerca de 55% da populagao brasileira, financiando a melhoria
da infra-estrutura das unidades de satude da familia e de servigos publicos de
média complexidade ambulatorial, assim como o fortalecimento da capacidade
de gestdo municipal, a capacitagdo dos recursos humanos e a avaliagdo do
PSF como um requisito obrigatério (BRASIL, 2010b).

Logo, espera-se que com esse aporte de recursos seja possivel
estruturar melhor as Unidades de Saude a fim de torna-las adequadas ao
desenvolvimento de atividades de ensino em todo Estado.

Ainda nesta analise da organizagao dos Programas verificou-se
também a percepcdo de um aparente distanciamento entre a proposta
tedrica e a atividade pratica, em que o residente muitas vezes nédo se sentia

participante de um processo educativo.

“Teve alguns pontos negativos, principalmente em termos de
organizagao, (...) parecendo as vezes que a gente estava até
meio que levando mais um servigo do que necessariamente
aprendendo. (...) Muitas vezes a gente era cobrado para
atender a demanda e nao para fazer a Residéncia, e quem
esta fazendo um estagio em servigo tem que fazer algo bem
feito, é qualidade e ndo quantidade e, as vezes a gente era
cobrado quantidade e nao qualidade, e isso terminava
interferindo também na formagao” (RM1)

“(...) alguns dos plantbes nos hospitais nao eram focalizados
na nossa realidade, eu cheguei a dar um plantao em clinica
médica, com um médico para atender uma populagao
gigantesca, nao tinha a menor condi¢ao de ele estar parando
para me explicar nada, eu ficava até constrangida de estar 14,
porque eu sabia que isso fazia com que ele tivesse que me
ensinar alguma coisa, tivesse que me dar atengéo, sendo que
tinha uma demanda gigantesca para ele atender do lado de
fora, as pessoas reclamando (...) entao assim, era um lugar
que me sentia até mal de estar, nao tinha condigbes dele
receber um aluno naquelas condig¢des de trabalho” (RM3).
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“(...) chega um coordenador de uma Unidade querendo lhe
sobrecarregar e nao tem alguém ali, as vezes o preceptor
nado esta com vocé, ndo tem quem lhe ajude a dizer que
vocé é um residente, que vocé tem um nuimero reduzido de
pacientes, vocé nao atende como o outro médico, por vocé
ser residente vocé atende um menor nuimero, para vocé
desenvolver mesmo uma qualidade maior, e as vezes vem
o coordenador, e ai quer exigir (...), pois &, e ai chega ele
impondo, querendo que vocé atenda uma quantidade de
pacientes “X”, que nao é a sua quantidade pela Residéncia,
tudo isso influencia e vai desestimulando (...)” (RM4).

Nesse sentido, MASSUDA, et al. (2007), ao apresentarem a visao
dos médicos residentes sobre a Residéncia Médica, consideram a
necessidade de mudangas estruturais no funcionamento dos servigos que
ofetam Programas de Residéncia e se configuram como campo de pratica
desses profissionais e argumentam que, “muitas vezes, o residente se insere
no processo de trabalho ndo como um aprendiz, mas como ‘tocador de
servigo’ ou ‘mao-de-obra barata’.”

Entretanto, essas dificuldades ainda fazem parte do rol de
obstaculos a serem superados pelos Programas de Residéncia em Medicina
de Familia e Comunidade, nao apenas no Estado do Ceara, mas no pais
como um todo. A esse respeito, a diretora do Departamento de Atengao
Basica, da Secretaria de Atengao a Saude, do Ministério da Saude, Claunara
Schiling de Mendonga, em entrevista a Sociedade Brasileira de Medicina de
Familia e Comunidade admite que o PSF, apesar de ser uma experiéncia
consolidada no Brasil, conta ainda com um pequeno percentual de
especialistas em Medicina de Familia e Comunidade na composi¢gao das
equipes de saulde da familia, e considera que o Programa de Residéncia,

eleito como a estratégia basilar para a formagao desses profissionais ainda
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nao é reconhecido “como um espacgo de satisfacdo e realizagdo do
profissional médico”, apontando como causas para a permanéncia dessa
situacdo “as mas condi¢des para o trabalho - infra-estrutura, garantia dos
insumos para exercer a integralidade do cuidado, nimero adequado de
populacdo sob sua responsabilidade, problemas apontados pelos
profissionais nas equipes. Mas, principalmente, pela falta de exemplos
durante seu processo formativo” (MENDONCA, 2009).

E no que se refere a esse processo formativo, dois outros aspectos
revelados pelas falas dos entrevistados, e que estdo em estreita relagéo entre
si, merecem destaque nessa andlise. Primeiramente, muito embora tenha sido
considerada de fundamental importancia a figura do preceptor, € também
extremamente necessario que a sua capacitagdo seja coerente com as
necessidades do Programa de Residéncia, tanto no que diz respeito a sua
formacao na especialidade especifica requerida pelo Programa, como no que
tange a formacao pedagdgica para a fungao docente que ira desempenhar, o
que vai influir diretamente na forma como sao utilizadas as metodologias de
ensino-aprendizagem adotadas pelos Programas de Residéncia. Assim, as
falas dos residentes entrevistados apresentadas a seguir denotam

dificuldades percebidas relacionadas a estas questoes.

“a Residéncia era muito posto de saude-dependente, se o
posto de saude fosse bom e o preceptor fosse bom, aquele
residente iria se formar bem; se o posto de saude fosse
ruim e o preceptor ndao fosse tao bom, o residente muito
provavelmente nao iria ficar tdo bom, entdo nao formava os
residentes uniformemente” (RM1)
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“(...) porque o preceptor... eu acho que ele tem que ter a
pratica, a vivéncia pratica, e é isso que a gente sentia falta.
(...) porque tem que ter preparagdo, vocé vai deixar um
residente de cirurgia, sem ser com um cirurgiao? Mas um
médico de familia pode ficar sem ser com um outro médico
de familia? Entdo a preceptoria realmente, nao foi nada a
contento, a gente é que foi atras, buscando, vendo quem
era que se adequava ao peffil, questionando, mas a gente
terminou a Residéncia sem a preceptoria adequada, a
gente era muito autodidata, na verdade” (RM2)

“(...) a Residéncia, ela era diferente para os residentes,
vamos supor, um conteudo que era dado mais fortemente
por uns preceptores, outros preceptores talvez ndo fossem
tao capacitados e nao faziam essa abordagem como
aqueles preceptores, entdo entre os meus colegas, uns
aprenderam coisas que eu nao aprendi, entendeu? Uns
aprenderam a fazer alguns procedimentos ou a usarem
algumas tecnologias em saude, outros ndo, por qué?
Porque o preceptor de um ensinava, o preceptor do outro
ndo. Entdo teve alguns aspectos que eram diferentes
dependendo do preceptor que vocé “pegasse” (RM3)

“Nos desse posto temos o privilégio de termos boas
preceptoras. Quem esta junto com a gente na pratica
mesmo séo elas e elas estdo bem preparadas. Existem
postos que tém residentes que nao tém preceptores.
Alguns postos faltam alguns preceptores, por algum motivo
acabaram desistindo ou entao adoeceu, tirou licenga, e
ficou sem substituto. (...) Mas em relagdo a esse posto, a
gente tem um privilégio” (RM4).

Conforme discutido anteriormente o trabalho de preceptoria
requer profissionais com as competéncias necessarias, o que implica em
estarem preparados para exercerem as fungoées clinicas e pedagdgicas.

LOPES et al. (2009) tratando desse tema afirnam que a necessidade
de ampliar a formacgao de médicos de familia e comunidade depara-se com a
dificuldade de encontrar profissionais especialistas nesta area com a qualificacao

e a experiéncia para atuarem como preceptores de novos especialistas e superar

a diversidade existente nos Programas de Residéncia Médica.
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Os autores prosseguem assegurando ser preciso que “os preceptores
incorporem e passem a utilizar tecnologias de ensino-aprendizagem adequadas
e que trabalhem com conteudos que signifiquem na formagao do médico de
familia e comunidade, e ndo mais desenvolvam o ensino baseado apenas no
bom senso ou habilidades pessoais”, ou seja, o que eles estdo propondo é o
ensino baseado em competéncias e a utilizagcao de metodologias significativas,
no entanto o uso dessas abordagens metodolégicas requer a formacéo
adequada desses preceptores (LOPES et al., 2009).

No entanto, a legislagao que trata da preceptoria nunca exigiu deles
capacitagao didatico-pedagogica. O Decreto N° 80.281/77 e a Lei N° 6932/81
estabelecem que os preceptores devem ser “profissionais médicos de elevada
qualificagao ética e profissional”; enquanto que a Resolugado CNRM N° 04/78,
no seu art. 5°, alinea “d” determina que eles devem ser “médicos portadores de
certificados de Residéncia Médica da area ou especialidade em causa ou titulo
superior, ou possuidores de qualificagdo equivalente, a critério da Comisséao
Nacional de Residéncia Médica”, corroborada pelas Resolugcdbes CNRM N°
02/2005, art. 23, alineas “c”, “d” e “€” e CNRM N° 02/2006, art. 16 (BRASIL
1977; CNRM, 1978; 1981b; 2005; 2006).

Assim, a partir do que esta posto na legislagao que regula esse
processo de formagdo, qualquer médico podera assumir a fungéo de
preceptor, uma vez que, o préprio exercicio profissional da medicina ja
incorpora essas exigéncias.

Como foi mencionado antes, existe uma inter-relagdo entre a

adocgao de curriculos e metodologias de ensino-aprendizagem inovadores e
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a atuacao dos preceptores/docentes, pois de nada adianta implantar projetos
pedagodgicos inovadores sem a adequada formagao e participagao da equipe
docente; sendo assim, a capacitagdo desses profissionais tormou-se um
desafio importante para as diversas fungoes demandadas por esses novos
modelos educacionais, como referido por PERIM et al. (2009) ao discutirem

sobre o desenvolvimento docente e a formagao de médicos, constatam que:

“Esse docente, na maioria das vezes médico, provavelmente
formado pelo modelo hegemdnico centrado no hospital,
devera atuar como educador na nova proposta de formar
médicos. Devera ter capacidade de preparar o estudante
para aprender a aprender de forma a acompanhar a
evolugdo do conhecimento; para interagir com os demais
profissionais de saude, atuando com competéncia em
equipes multidisciplinares; para compreender a realidade do
sistema unico de saude; e, mais do que isso, para refletir
sobre ela, buscando atender as necessidades basicas de
saude dos usuarios. Como fazer com que o docente mude
sua postura profissional, acompanhando as inovagdes
didatico-pedagégicas? Como esperar que o docente atue na
gestao de recursos humanos, na administragao universitaria,
que promova a articulagdo entre ensino, servicos e a
comunidade - enfim, que gerencie o0 processo de
mudancas?” (PERIM et al., 2009, p. 72)

Logo, estratégias de capacitagao devem ser buscadas, iniciativas
como a da Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade, que
promoveu uma série de oficinas para capacitar preceptores de Medicina de
Familia e Comunidade, devem ser valorizadas, para que se possa suprir a
caréncia de especialistas nessa area, cujas vagas nos Programas de
Residéncia sao ocupadas por médicos de outras especialidades, o que tem
gerado muitas queixas por parte dos residentes, uma vez que a atuagao do

preceptor representa a forma de ensinar mais préoxima do aluno, e estes
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querem ser acompanhados pelos médicos especialistas que teriam maior
capacitacgao tedrica e vivéncia pratica em Medicina de Familia e Comunidade.

Além dos problemas ja citados, a nao capacitagcao da equipe
preceptor/docente compromete o desenvolvimento das metodologias de
ensino-aprendizagem assumidas pelos Programas de Residéncia, ficando
estas restritas a formulacdo tedrica no desenho do curriculo, sem, no
entanto serem postas em praticas no desenvolvimento do Programa, como
pode ser percebido nas falas dos entrevistados.

“as aulas tedricas nao tinham um seguimento légico de
acontecer (...) eram aulas expositivas, (...) cerca de trés
horas de duragdo, mas que nao tinham uma légica, como eu
estou dizendo, muitas vezes a gente chegava la e nao sabia
nem que aula ia ser dada” (RM1).

“(...) a gente participava das aulas dos servicos. Por exemplo, se
a gente tava rodando num servigo de clinica médica e tinha uma
aula de asma, entdo, a gente ia assistir a aula de asma (...)”
(RM2)

“Durante as aulas eles orientavam os textos (...) tinha
bastante textos que eles deixavam disponiveis para a gente
xerocar ou imprimir, eles mandavam por e-mail, as aulas
eram todas mandadas também por e-mail” (RM3)

“Além disso, a gente tem uma aula semanal (...) que é
administrada pelos preceptores ou pelos coordenadores da
nossa Residéncia ou entdo por palestrantes convidados, que
sao0 pessoas também bem capacitadas em sua area” (RM4)
Logo, a partir da andlise destas falas constata-se que quanto ao
processo de implementagao dos conteudos nao houve coeréncia entre os

objetivos propostos e o processo de ensino-aprendizagem adotado no curso.

Uma vez que a metodologia aplicada, conforme verificado nas falas,
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pautava-se na transmissdo de um conjunto de informagdes
descontextualizadas e desarticuladas, que nao levava a uma reflexao. Nao
obstante todos os Programas de Residéncia terem afirmado em seus
projetos que utilizariam metodologias ativas de aprendizagem, isso ndo foi a
regra geral, e a utilizagédo de aulas expositivas nao favorece mudancas na
posicao dos residentes, de modo a leva-los a passar de uma atitude passiva,
como receptaculos, para uma postura ativa, como sujeitos de seu proprio
aprendizado.

Nesse sentido, MITRE et al. (2008, p. 2140) se referem a
“necessidade de romper com a postura de mera transmissao de
informagées, na qual os estudantes assumem o papel de receptaculos
passivos, preocupados apenas em memorizar conteudos e recupera-los
quando solicitado — habitualmente, por ocasiao de uma prova”.

Para BOTTI e REGO (2010), “durante a residéncia, a
aprendizagem deve ser significativa, com seus objetivos bem explicitos, para
que possa motivar o residente”.

No entanto, o que se percebe é que a influéncia do método
tradicional de ensino, centrado no professor e nos contetudos, ainda esta
muito presente na pratica habitual dos profissionais que se propéem a serem
educadores na area da saude. Isso porque implementar novas metodologias
de ensino-aprendizagem nao é uma tarefa facil, significa romper com
estruturas fortemente arraigadas, o que acarreta uma brusca mudanga, indo
de formas tradicionais para metodologias ativas de aprendizagem, muitas

vezes sem a prévia preparacao de preceptores e residentes (CANUTO e
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BATISTA, 2009; MARIN et al., 2010).

Portanto, trata-se de um processo lento e continuo, o que exige
muita paciéncia e principalmente, a instituicio de programas de educagéo
permanente dos docentes/preceptores. Além disso, é de fundamental
importancia que o Programa de Residéncia tenha um curriculo estabelecido
e seguido, o qual devera ser apresentado e discutido com os alunos, de
modo que figuem muito claros para eles quais sao os objetivos a serem
alcangados durante o processo de formacao.

Um outro aspecto mencionado se refere a distribuicdo da carga
horaria do Programa de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade,
entre atividades na Unidade Basica de Saude e em hospitais, quando
apontam a existéncia de PRMFC que consomem 50% de sua carga horaria,
ou seja, todo o primeiro ano (R1), com atividades hospitalares.

Nessa concepgdo, tais Programas estdao simplesmente
promovendo a reprodugdo do modelo biomédico dentro da Unidade Basica
de Saude, e mais uma vez enfatizando a doenca e ndo o doente, nem o
ambiente em que ele vive e se relaciona. Por outro lado, deixam de ressaltar
as agbes de Atencdo Primaria a Saude, distanciando o residente da
compreensdao de que uma equipe de Atencao Primaria qualificada pode
resolver de 85 a 90% dos problemas de satude de uma comunidade.

Nesse sentido HARZHEIM (2009) afirma que:

“Para isto é fundamental que esta equipe atue tanto na
promocgao de saude e prevencgao de doengas, como também
no atendimento de pessoas com doengas estabelecidas.
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Nao é incomum encontrar equipes da Estratégia Saude da
Familia que atuam como verdadeiros pronto-atendimentos,
realizando consultas sem nenhuma énfase sobre promogao
de saude e/ou prevengao” (HARZHEIM, 2009, p.2)

Deve-se ressaltar, entretanto, que a assisténcia médica curativa é
componente importante das agées de atencao basica de saude, e, portanto,
nao se nega a importancia do atendimento médico a pessoas da comunidade
que estejam doentes. E, além disso, deve ser enfatizado que a ocorréncia de
“verdadeiros pronto-atendimentos” nao decorre apenas da formagdo e do
interesse do profissional médico, mas é resultante de deficiéncias da prépria
oferta e estrutura dos servigos de saude.

Como também afirma HARZHEIM (2009):

“Por outro lado, ha equipes que créem que seu trabalho é
puramente de promogao e prevengao, deixando a atengao aos
usudrios doentes em segundo plano. Associado a isto, a
dificuldade de acesso da populagao a equipe de Saude da
Familia em caso de doenga pode contribuir para falta de
legitimidade da equipe frente a comunidade. O equilibrio
adequado entre atividades promocionais, preventivas e
curativas é variavel, dependendo das necessidades em saude
de cada comunidade. Também depende das caracteristicas de
saude e doenga da populagéo a necessidade de consultas com
médicos especialistas focais, de atendimentos com outros
profissionais da saude, de procedimentos diagnésticos e
terapéuticos e de internagdes hospitalares para que se
obtenham bons resultados em saude” (HARZHEIM, 2009, p.2-3)
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Categoria ll. Contribuicao da Residéncia em Medicina de Familia e

Comunidade para a Pratica do Médico de Familia

Conforme discutido exaustivamente ao longo desse estudo, a
formacgao dos profissionais nos cursos de graduagado da area da saude tem
demonstrado limitagdes quanto a sua formagao basica, uma vez que a atual
estrutura das Universidades ainda reproduz um modelo de trabalho na
saude que contempla atividades predominantemente curativas e
reabilitadoras, nao permitindo a integralidade da atencao. Essa realidade faz
com que sejam necessarios cursos de pés-graduacdo com capacitagoes
especificas para os profissionais que desejam se inserir nos sistemas e
servicos de saude da rede publica, de modo a toma-los aptos a
responderem as demandas de saude da comunidade a que estao
vinculados. Por isso, a Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade
surge como uma proposta de formagao do médico de familia.

Assim, a andlise das consideragoes feitas pelos profissionais,
sujeitos da pesquisa, quanto a diferenga existente entre os conhecimentos
adquiridos na graduagcao e aqueles advindos do Programa de Residéncia
denotam esta compreensdao e possibilitam vislumbrar esta realidade.
Ademais, nota-se, pelas declaragoes dos entrevistados, que a Universidade
continua sendo uma instituicao de ensino superior que usa a pedagogia de
transmissao de conhecimento, basicamente de maneira verticalizada, e a

organizagcao do seu curriculo por disciplinas negligencia o processo de
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ensino-aprendizagem e a interagdo do educador-educando, conforme

expressam as falas.

“(...)com certeza, principalmente nas coisas préprias da
Medicina de Familia porque dentro da faculdade vocé aprende
solto, vocé aprende solto a tratar um adulto, solto a tratar um
idoso, solto a tratar uma crianga, uma gestante, solto, mas sem
integrar aquele conhecimento, sem ver que aquela gestante
esta inserida dentro de uma familia, que esta dentro de uma
comunidade, entao isso me faltava para poder adequar” (RM1)

“(...) eu acho que essa que foi a principal diferenca, da
questao do procedimento que a gente tinha que executar, o
atendimento do paciente, do cuidado, que eu nao tive na
faculdade, do cuidado longitudinal, de acompanhar o
paciente um, dois anos, entao, isso acrescentou bastante
para mim, da Residéncia em relagéo a graduagao” (RM2)

“Eu acho que sao conhecimentos diferentes realmente,
porque na faculdade vocé tem mais essa parte tedrica, e
vocé tem uma orientagdo mais para parte de tratamento
mesmo. Na Medicina de Familia vocé tem mais essa visao
do paciente como um todo, de uma abordagem comunitaria,
familiar, de promogéao e prevengao, e vocé vé mais a pratica,
vocé conhece a sua comunidade, entdo vocé esta inserido
dentro dela, vocé conhece os problemas da comunidade,
vocé sabe que nao adianta vocé passar uma receita e
“tchau” paciente, se vocé nao souber se realmente ele vai
aderir, quais sao os problemas que estao por tras daquela
queixa, ele vai voltar para vocé. Entdo vocé tem que estar
inserido no contexto da comunidade, no contexto familiar,
para uma abordagem mais ampla desse paciente” (RM3)

“(...) na faculdade existem as aulas praticas, mas nao é
nada como estar na realidade, trabalhando num posto de
saude. A gente adquire aqui muito conhecimento pratico
mesmo, tanto de clinica como também de saude da familia,
como fazer a prevencgao, os métodos que a gente utiliza, os
grupos, tudo isso a gente nao vé muito na teoria, quando a
gente esta na faculdade, e mesmo quando eu passei no
internato, pela Residéncia em Saude da Familia, como
interna, o posto que eu estava nesse periodo nao tinha
grupos, esses grupos educativos que a gente desenvolve
aqui no nosso posto e que na nossa realidade de faculdade
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a gente nao vé isso, como é que desenvolve essas
atividades educativas, é bem diferente.” (RM4)

“Teve diferenga, até porque vocé aprofunda mais, vocé vai
com um olhar mais critico quando vocé vai para a Residéncia.
Vocé deixa de s6é de absorver. Quando vocé estd na
graduacdo tem muito essa idéia de s6 absorgao, até pelo
modelo de educagdo que a gente tem de s6 receber, ser
receptivo. Na Residéncia vocé passa a ter um olhar mais
reflexivo. E bem mais proveitoso para a formagao (...)” (RM6)

Portanto, fica claro que, de acordo com a formagao universitaria
vigente, a maioria dos profissionais que atuam no SUS ainda segue esse
modelo curativista e fragmentado, e, consequentemente, na Estratégia
Saude da Familia também, visto que apenas cerca de 6% dos médicos que
trabalham nas equipes de saude da familia sdo especialistas em medicina
de familia e comunidade, enquanto que existem mais de 30 mil médicos
atuando em Atencao Primaria no Brasil (FALK, 2005; 2006).

Nesse sentido, HAQ et al. (1996) afirmam que:

“The quality of training for generalist physicians varies
throughout the world. In many countries, generalist physicians
are simply non-specialists, who receive limited to no training in
the provision of primary care. Typically in these countries,
medical students have little contact with ambulatory patients
and limited instruction in primary care and prevention. As a
result, these students fail to gain the skills necessary to function
as competent family physicians. Today, individuals and
organizations throughout the world are working to increase the
relevance of medical education and practice. Physicians and
policy makers have focused attention on training more primary
care physicians to prove high-quality, cost-effective accessible,
medical care” (HAQ et al, 1996, p. 352)

Desse modo, é premente a necessidade de mudangas

significativas na gestao dos sistemas e servigos de satde, nos processos de
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trabalho relacionados a essa area, como também na formacao de recursos
humanos demandados para estes servigos, sendo também historicamente
reconhecida a forte resisténcia dos aparelhos formadores no sentido de
mudarem as suas praticas educativas, que continuam formando profissionais
que realimentam modelos assistenciais que nao condizem com as atuais
diretrizes dos SUS. Entretanto, isso ndo acontece apenas com o modelo de
formagédo dos médicos, mas de todos os outros profissionais da saude
também (MORETO et al, 2008; SISSON, 2009).

Logo, é essencial investir na formacao profissional que seja
baseada e orientada para a comunidade e ndao se limite apenas a uma
qualificagao puramente técnica. Desse modo, um processo de formagao para
ser eficiente devera considerar a importancia da comunidade na definicao de
suas necessidades, uma vez que a atengdo a saude somente tem sentido
quando responde as demandas dos usuarios (SEVERINO, 2002).

Outro aspecto revelado pelas declaragées dos entrevistados diz
respeito a percepgao deles quanto a contribuicdo do Programa de Residéncia
em Medicina de Familia e Comunidade para o aprendizado do trabalho em

equipe. Os trechos abaixo conduzem a reflexao sobre a relagao existente e

necessidade do trabalho em equipe na Estratégia Saude da Familia.

(...) uma coisa que eu acho forte que a Residéncia me deu
foi trabalhar em equipe, que eu nao tinha na faculdade. A
gente ia para aula, s6 os médicos, entao a gente aprendia
um pouco a trabalhar em equipe quando ia para o hospital,
mas é uma equipe hospitalar, é diferente. Mas assim... de
estar o dia-a-dia vivenciando uma equipe, estar com agente
de saude, estar com enfermeiro, estar com nutricionista
conversando, discutindo, debatendo... Entdo isso a
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Residéncia realmente me trouxe, me acrescentou bastante
(...) Eu acho que ela tras justamente a Equipe de Saude da
Familia. Nao tem como vocé estar trabalhando sozinho,
porque se vocé estiver trabalhando sozinho, vocé nao esta
fazendo Saude da Familia, vocé estd fazendo uma outra
coisa, as vezes meio “capenga”. Entao, a equipe te tras esse
suporte. A Residéncia me ajudou bastante, porque ela me
colocou frente a situagées, que ocorrem no dia-a-dia e que
vocé vai aprendendo a manejar, vai debatendo com a
equipe. Entdo na hora que vocé conhece o dia-a-dia, que
vocé esta a frente daquele cotidiano, vocé vai na casa, vé a
situagdo, vocé vé que o seu conhecimento, o seu raio de
acgao é limitado... ai vocé comega a sentir muito mais a
necessidade do outro (...) Entdo eu acho que me sensibilizar,
principaimente para a importancia dos outros profissionais foi
uma coisa importante da Residéncia para mim. (RM2)

“A medicina de familia, ela basicamente por natureza, € um
trabalho conjunto, vocé nao trabalha sozinho, eu acho que
é um grande diferencial até das outras especialidades
médicas, porque como a gente conhece essas outras areas
e sabe que o nosso campo de acao € mais abrangente, a
gente tem a ajuda de outros para estar contribuindo, eu
acho que é o grande diferencial”. (RM6)

“a gente faz a visita domiciliar junto com a nossa equipe de
saude da familia e junto com a preceptora (...) ndo vai sé o
médico da equipe, vai 0 médico, a enfermeira, agente de
saude, o preceptor de Medicina de Familia e a gente leva o
NASF, que é o assistente social, que é o nutricionista, o
terapeuta ocupacional, entdo a gente leva eles também
para participar dessa visita, ela € multiprofissional, visando
tentar melhorar aquela familia, tentar diminuir a
vulnerabilidade daquela familia” (RM4)

Sem duvida que um dos pilares da Estratégia Saude da Familia é
o trabalho em equipe, e como afirma um dos entrevistados, atuar na
Estratégia Saude de Familia ndao é um trabalho solitario; envolve a
participagao de varias categorias de profissionais, sendo, portanto
multiprofissional e interdisciplinar, o que exige cooperagao e

complementaridade nas agoes, requer discussao na tomada de decisao, que
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deve ser pactuada e a realizagao de planejamento constante, pressupondo
responsabilidades mais compartilhadas entre os atores envolvidos.

Vale ressaltar, no entanto, que nao é tarefa facil estabelecer a
harmonia e o didlogo diante de diferentes saberes e praticas entre os

membros de uma equipe de saude da familia, e como afirmam

FRANCISCHINI et al. (2008):

“Reconhece-se a necessidade da conscientizagao da
diversidade de conhecimentos e habilidades entre os
membros da equipe e que é possivel articular as agdes
desenvolvidas pelos diferentes profissionais no sentido de
interagir entre si, ter compromisso ético, respeito com o
outro e com a clientela, motivagao, planejamento,
responsabilidade, e, acima de tudo objetivos claros,
possibilitando assim a construgao de um projeto comum”
(FRANCISCHINI et al., 2008, p. 28):

E acrescentam:

“O que leva a pensar que trabalhar em equipe € um
desafio, onde cada membro desta deve estar consciente de
que existe a necessidade de comunicagao aberta, de uma
pratica democratica, que permita a cada integrante o
exercicio da pratica individual, porém integrada, criativa e
saudavel, evitando assim a rotulagdo e deterioragdo das
relagbes interpessoais. A conscientizagdo dos membros
pode se dar através de treinamento, mas €& necessario
garantir a educagao permanente de todos os membros da
equipe” (FRANCISCHINI et al., 2008, p. 28).

Portanto, a Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade
desempenha um papel fundamental na capacitagao dos médicos de familia

para o trabalho compartilhado com outros profissionais de saude, ensinando-

os a lidarem com a diversidade e a complexidade e a desenvolverem um
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espirito de equipe. Neste aspecto, existe um grande diferencial na atuagao
de um médico especialista em Medicina de Familia e Comunidade dentro de
uma equipe de saude da familia, em relagéo a outro profissional médico que
nao tenha essa capacitagao especifica.

Assim, na anadlise dos depoimentos dos entrevistados é possivel
verificar a percepcao que eles tém de que a Residéncia em Medicina de
Familia e Comunidade é de fundamental importancia para a formagao dos
profissionais que irdo atuar nas equipes como médicos de familia, conforme

revelam as falas a seguir.

“(...) porque pdéde me mostrar realmente o que era a
Residéncia em Medicina de Familia, e eu realmente
confirmar o gosto que eu tinha por ela. (...) foi um Programa
bom (..) € um Programa que esta tentando melhorar e
realmente formar um médico de familia de qualidade” (RM1)

“(...) mas como [o curso de graduagao] € um curso antigo,
entdo a gente ndo tinha a pratica na comunidade, a gente
nao praticava na comunidade, s6 tinha no hospital, a gente
colocava a pratica quando a gente ia no hospital, entdao era
um publico viciado, que ja chegava com varios exames, com
investigagdo complexas, geralmente eram doengas mais
raras, entdo, por exemplo, no manejo de diabetes, de
hipertensao, de doengas que sao mais comuns a gente nao
tinha na graduagao, de uma crianga com pneumonia, de um
idoso acamado e que foi isso o que a Residéncia me trouxe
nessa minha vivéncia.(RM2)

“Eu acho o Programa muito importante, é essencial para o
médico de saude da familia fazer uma Residéncia em
Medicina de Familia e Comunidade. Eu s6 queria deixar
claro que a Residéncia em Medicina de Familia € uma coisa
muito valida. Se alguém me perguntar se vale a pena fazer,
eu vou dizer que sim. Tanto é que eu estimulei ja alguns
colegas meus a fazer’” (RM3)
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“(...) porque a gente sai da faculdade, apesar de hoje ja ter
uma visao mais ampliada do que é a saude da familia, mas
a gente ainda sai muito ‘verde’, sem saber o que é a
Medicina de Familia. O que é que a gente faz? Qual é a
proposta? A gente sai muito clinico, aquela visao clinica de
tratar, de tratar, mas nao tem aquela visao tao boa para a
questdo da prevengdo. Entdo quando a gente faz a
Residéncia abre muito essa visdao. E assim, facilita
extremamente lidar depois no PSF” (RM4)

“E para fazer como é para ser, como é realmente a Medicina
de Familia, entender o que realmente ela &, s6 passando pela
Residéncia para entender bem, ter uma visao mais ampliada,
do que realmente é a saude da familia, e eu acho que seria
interessante que todos os médicos que sao do PSF, se eles
tivessem a oportunidade de fazer a Residéncia, eu acho que
seria interessante, a qualidade do servigo priméario da rede
publica iria melhorar bastante, ndo estou dizendo em termos
quantitativos, eu digo em termos qualitativos, a gente ia poder
ter uma resolutividade bem melhor” (RM4)

“Desde Cuba a gente aprende a Medicina de Familia e
Comunidade, desde o primeiro ano vai acompanhando, a
gente tem essa matéria no curriculo, e [a Residéncia] € uma
coisa que eu achei interessante.” (RM5)

“E importantissimo, se a gente tivesse médicos de familia na
Estratégia, formados com Residéncia Médica na area, a
gente teria uma Estratégia diferente. Eu digo porque a gente
vé dentro da Estratégia Saude da Familia atualmente,
cardiologistas, a gente vé intensivistas até, dentro da
Estratégia, que ai quando chega uma coisa de crianga
encaminha, porque ali ndo era a area dele... ‘E porque que eu
vou ver?'... ‘Passa’ a crianga. ‘Nao é para mim nao!’ Tem uns
que até nao atendem a determinados casos. Entdo, gente
que eu conhego, que trabalha dentro da Estratégia (...) Eu
acho que a gente teria, nao s6 uma melhor Estratégia, mas
também teriamos mais fixagao do médico de familia” (RM6)

Assim, diante dessas e de outras consideragcbes que sao
apresentadas neste estudo, a partir da andlise de trechos das entrevistas
realizadas, pode-se perceber a relevancia do Programa de Residéncia em

Medicina de Familia e Comunidade para a formagao do médico de familia,
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que traduz em uma maior qualificagao para a pratica profissional.

Categoria lll. Captagcao e Evasao da Residéncia em Medicina de Familia

e Comunidade: um dilema a ser enfrentado

A Residéncia Médica tem sido considerada como a melhor opgéo
para formar médicos especialistas em todo Brasil, cuja conclusao lhes da o
direito de exercerem sua especialidade, podendo divulga-la amplamente.
Assim, tao logo saem do curso de graduacao, os profissionais buscam fazer
uma Residéncia Médica, e se submetem a um processo seletivo,
regulamentado pela Resolugado CNRM N° 008/2004, de 05 de agosto de
2004, que dispde sobre o processo de selegdo publica dos candidatos aos
Programas de Residéncia Médica (CNRM, 2004b).

No Brasil, existem cerca de 2.600 programas de Residéncia
Médica, oferecidos por 360 instituicbes, dentro das 53 especialidades
reconhecidas no pais; ao basso que estudo desenvolvido no Nucleo de
Educacdo em Saude Coletiva (NESCON), da Faculdade de Medicina, da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) aponta que cerca de doze
mil médicos se formam a cada ano nas universidades brasileiras (NESCON,
2010). Logo, a oferta de vagas para esses Programas € bem menor do que
a quantidade de médicos que se forma a cada ano no pais, tornando-as

cada vez mais disputadas e provocando uma acirrada competicéo entre os
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recém-graduados, chegando ao ponto de existirem, inclusive, cursos de
preparacao para esta selecao.

Por isso, ao final do processo seletivo, em geral (pois em algumas
especialidades ha maior oferta do que procura), todas as vagas séao
preenchidas, ficando um numero significativo de candidatos fora dos
Programas de Residéncia. Todavia, isso ndao acontece com os Programas
de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade, cujas vagas nem
sempre sao preenchidas, e muitos dos que ingressam nesses Programas
nao completam o periodo de formagao e o abandonam, condi¢cdo observada
em todo o pais, inclusive no Estado do Ceara.

Portanto, essa tem sido uma grande preocupagao no Brasil, posto
que o sistema de saude brasileiro necessita cada vez mais de médicos
generalistas, resultando em uma situagao inadmissivel, que se agrava pelo
desinteresse dos académicos e médicos recém-formados pelo estudo e
pratica generalista e pela atengdo primaria, sendo esta também uma
situag@o preocupante nos paises desenvolvidos.

DORSEY et al. (2003) analisando os resultados de uma pesquisa
realizada nos Estados Unidos, verificaram um significativo decréscimo nas
taxas de ocupagao das vagas para os Programas de Residéncia em
Medicina de Familia, passando de 73%, em 1996, para 47%, em 2002. E, de
acordo com GASPAR (2006), ainda nos Estados Unidos, os Programas de
Residéncia que formam médicos generalistas tém ocupacao de 50 a 60%
das vagas ofertadas, e destas, 30% sao abandonadas. Dentre os que

concluem a Residéncia, 60% buscam outra especialidade, 21% referem que
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nao voltariam a fazer esta especialidade, e 19% afirmam que escolheriam
outra profissdo nao médica.

As causas apresentadas para esse desinteresse dos médicos
norte-americanos referem-se principalmente a remuneragao e a sobrecarga
de trabalho, diante do esforco adicional que se impb6e para manter a
integralidade do cuidado; se mostrando desproporcionais se comparadas a
recompensa financeira obtida no trabalho na clinica centrada em
procedimentos (MELLO et al., 2009).

Esses autores relatam ainda que na Inglaterra vem ocorrendo um
crescente descontentamento entre os médicos de familia ou general practitioners
(GPs) daquele pais, ao ponto de muitos deles pensarem em abandonar a pratica
generalista; enquanto que no Canada verifica-se uma diminuicao gradativa na
preferéncia pela profissao de médico de familia (MELLO et al., 2009).

Para enfrentar esse problema o governo brasileiro tem procurado
formas de captagao e incentivo aos profissionais médicos para atuarem na
Estratégia Saude da Familia. Uma dessas iniciativas foi a instituicao do
Programa Nacional de Apoio a Formacao de Médicos Especialistas em
Areas Estratégicas para o SUS (Pré-Residéncia), através da Portaria
Interministerial N° 1.001, de 22 de outubro de 2009, que, segundo o Artigo

1°, da referida Portaria, tem como obijetivo:

“(...) favorecer a formagao de especialistas na modalidade
residéncia médica em especialidades e regides prioritarias,
definidas, em edital préprio, observadas as demandas locais
e regionais apresentadas pelos gestores do SUS, por meio
de: a) Ampliagdo do numero de vagas na modalidade
Residéncia Médica e instituicdo de novos programas nos



219

Hospitais Universitarios Federais, Hospitais de Ensino,
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude; b) Concessao
de bolsas para educagao pelo trabalho em saude para
apoiar Programas de Residéncia Meédica (PRM); c)
Cooperagao técnica e apoio matricial por parte de
instituicoes de reconhecida exceléncia e destaque na
implementagdo de politicas publicas a Programas de
Residéncia Médica (PRM) (...)” (BRASIL, 2009)

O Pro-Residéncia foi langcado pelos Ministérios da Saude e
Educagcdo, com o apoio dos Conselhos dos Secretarios Estaduais e
Municipais de Saude (CONASS e CONASEMS), com a meta de oferecer mil
bolsas de estudo, em 2010, e outras mil, em 2011, para a formagédo na
modalidade residéncia médica em especialidades e regides prioritarias
definidas pelos gestores do SUS.

Segundo o Ministério da Saude, atualmente sao oferecidas 1,7 mil
vagas e, em 2011, esse numero chegara a cerca de 3,7 mil, correspondendo
ao aumento de 120% no numero de vagas de ingresso nos programas
federais. O programa recebera o investimento de R$ 24 milhdes, em 2010,
e, R$ 48 milhdes, em 2011. A distribuicao das bolsas sera feita a partir da
apresentagcao de propostas a dois editais lancados pela Secretaria de
Gestao do Trabalho e da Educacao em Saude (SGTES/MS) e Secretaria de
Educagao Superior do MEC (SESu/MEC).

No entanto, as falas transcritas a seguir revelam uma outra
compreensao acerca da bolsa de estudo como motivagao dos profissionais
na escolha desta especialidade, configurando-se inclusive como um fator

que contribui para a evasao dos Programas de Residéncia em Medicina de

Familia e Comunidade.
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“Primeiro, porque o que o governo esta fazendo é influenciar
financeiramente as pessoas a fazerem a Residéncia em
Medicina de Familia e muita gente entra na Medicina de
Familia por causa desta bolsa e nao por causa da Medicina
de Familia. A bolsa dos residentes que fazem Medicina de
Familia é praticamente o dobro da bolsa das outras
Residéncias. E o dinheiro consegue sustentar a gente até
certo ponto, depois o dinheiro ndo passa a ser mais o
atrativo maior, vocé quer uma satisfagao profissional, entao
eu acho que uma parte desiste por ai” (RM1)

“(...) Porque a bolsa da Medicina de Familia ela tem um
adicional, do Ministério da Saude. (...) ela passa a ser mais
cara, assim, passa a ser quase o dobro desse valor, trés mil
e seiscentos, diferente dos outros Programas, tem gente
que vai pra la por causa s6 da bolsa, fica um periodo... ai vai
pensar.” (RM6)

“Além também do problema das nossas bolsas, que
infelizmente atrasa, € um problema que estd melhorando
esse ano, mas ano passado inclusive, nos passamos de dois
meses sem receber absolutamente nada, ou seja, é dificil a
pessoa que se formou se manter sem receber o seu salério, o
que é justo, que é sua bolsa, que vocé esta trabalhando para
isso. Entao, acaba que desestimula muitos residentes” (RM4)

O que se tem observado, no entanto, € o desinteresse dos
profissionais médicos pelo trabalho na Atencdo Primaria a Saude, e o
consequente declinio da procura pela Medicina de Familia e Comunidade,
recaindo a escolha prioritariamente pelas subespecialidades clinicas e/ou
cirurgicas, opg¢ao esta fortemente influenciada pelo poder da tecnologia e
pelos desafios e exigéncias de uma sociedade em mudancga, que se refletem
na imagem da tecnologia e na perspectiva de maior prestigio em termos de
cultura médica, sendo esta uma realidade que tem repercussdes sobre as
preferéncias profissionais dos atuais médicos, tanto assim que, nos Estados

Unidos mais de 50% dos alunos de graduacdao em medicina nao se
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interessam por disciplinas generalistas, e priorizam as especialidades
orientadas para os procedimentos técnicos, as quais apresentam melhor
remuneracao.

As colocagdes dos entrevistados, dispostas a seguir evidenciam,

com transparéncia, essa discussao.

“Outra parte eu acho que desiste também porque o atrativo
financeiro depois que vocé termina a Residéncia nao é dos
melhores, porque vocé faz uma Residéncia, ou seja, vocé se
diferencia dos outros profissionais que nao fazem, vocé se
qualifica para trabalhar naquilo dali e a sua remuneragéo é
igual a uma pessoa que nunca fez nenhuma Residéncia,
nunca fez uma qualificagao exata para trabalhar naquilo dali.
E mesmo assim ainda é baixa se vocé for comparar com os
outros. Porque dentro da Medicina de Familia vocé nao tem
como ter outro emprego, se eu trabalho em hospital, eu
tenho como ter um emprego de manha e de tarde eu tenho
consultério, mas na Medicina de Familia sao 40 horas, entao
vocé nao tem como ter um consultério, como ter outra coisa,
vocé é médico de familia em tempo integral, entao era para
aquele salario suprir, ser pelo menos equiparado ao salario
de outras pessoas que podem fazer duas coisas a0 mesmo
tempo. Quando na verdade o que a gente vé na pratica é
que o salario de um médico de familia é igual ao salario de
uma pessoa que trabalha num hospital 20 horas” (RM1)

“Eu atribuo ao mercado de trabalho, e eu acho que o
mercado de trabalho nao Ihe diferencia, mesmo que seja
para o PSF, tanto faz vocé ter uma Residéncia ou nao. E
diferente, se vocé é um cirurgiao, se vocé tem um grau a
mais, se for fazer um concurso, tem que ter cirurgia. Para
fazer para estratégia em saude da familia, vocé nao precisa
ser médico de familia, vocé pode ser qualquer coisa, o fato
de vocé fazer uma Residéncia em Medicina de Familia vai
lhe acrescentar no lado pessoal. Entdao para que fazer a
Residéncia se aquilo ali ndo vai, talvez lhe trazer beneficio
no mercado de trabalho que uma outra Residéncia traria?
Entdo o pessoal, as vezes, mesmo com vocagao, Como eu
conhego varios que dizem: ah, eu gosto de medicina de
familia, mas e ai? Eu vou trabalhar, qual é a perspectiva?
Vou ficar trabalhando a vida toda no Programa Saude da
Familia? Eu nao vou ser reconhecida, vou receber a
mesma remuneragdo do colega que nao é especialista,
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entdo, eu acho que é o reconhecimento mesmo da
especialidade, é o campo de trabalho.” (RM2)

“Eu acho que é porque quando a pessoa se propde a fazer
uma Residéncia de Clinica, Otorrino, Pediatria, ela precisa
daquela Residéncia. Clinica ndao, mas serve como pré-
requisito. E ela precisa daquela Residéncia para exercer
aquela especialidade. A Medicina de Familia j4 nao, vocé
pode ser médico de familia ser ter feito Residéncia em
Medicina de Familia. Vocé pode fazer uma especializagéo,
vocé pode ter experiéncia, trabalhar como médico de familia,
apesar de nao ter a especializagdo e depois prestar a prova
de titulo. Em outras especialidades vocé até também pode
fazer, mas é mais dificil, a pessoa geralmente, até mesmo
pelo aprendizado, geralmente a pessoa faz a Residéncia
Médica, é mais reconhecido também. A Medicina de Familia
como é uma especialidade nova, talvez o pessoal nao tenha
ainda entendido a real importancia de vocé ter a Residéncia,
até mesmo porque sé@o oferecidas vagas para médico de
familia e nenhuma exige que a pessoa tenha a Residéncia
em Medicina de Familia” (RM3)

Esse tem sido um dos problemas apontados na literatura que trata
das causas da nao procura pelos Programas de Medicina de Familia e
Comunidade ou da evasao deles. MELLO et al. (2009) apontam também

esse razado, quando explicam que:

“Um dos motivos da baixa escolha da residéncia em MFC
no Brasil é o fato de ndao ser necessaria uma formagao
especifica para atuar na especialidade, cujo principal
cenario de trabalho se encontra na Estratégia de Saude da
Familia” (MELLO et al., 2009, p. 467)
Entretanto, vale ressaltar que a opcao que os médicos recém-
formados fazem por determinadas especialidades médicas tem sido objeto de
estudo em diversos paises, nos quais se verifica sempre o0 mesmo fenémeno, a

escolha invariavelmente recai sobre os Programas de Residéncia Médica que

oferecem especialidades mais complexas e sao mais atrativas financeiramente.
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Portanto, diante de todas essas argumentagdes acerca da
influéncia das questdes financeiras na escolha da especialidade de medicina
de familia e comunidade, considera-se necessario que 0 governo procure nao
apenas incentivar o médico a entrar no Programa de Residéncia mediante o
pagamento de uma bolsa de estudos atrativa financeiramente, percebe-se
que isso ndo garante a sua permanéncia no Programa, tampouco na
Estratégia Saude da Familia, e o investimento feito nesse residente seria
inutil, j& que o profissional podera permanecer no Programa por certo periodo
de tempo e depois sair para uma outra Residéncia ou se incorporar ao
mercado de trabalho em outra especialidade. Alias, esta € uma situagao
vivenciada no pais que, apesar de bastante discutida ainda permanece sem
alteragédo, pois os Programas de Residéncia Médica da rede publica do
Sistema Unico de Satde ofertam bolsas de estudos para os residentes de
todas as especialidades, financiadas pelo govemo federal, no entanto, nao ha
uma correlagdo destas com a necessidade de especialistas requerida pelo
sistema de saude, assim, muito desses profissionais tém sua formacao
financiada pelo setor publico para exercerem suas atividades no setor privado,
enquanto que o SUS continua com suas demandas nao atendidas.

Portanto, faz-se necessario entado, criar estratégias para a
manutengao dos profissionais que ingressam nos Programas de Residéncia
em Medicina de Familia e Comunidade e sua posterior insercao na
Estratégia Saude da Familia, envolvendo aspectos relacionados ao proprio
Programa de Residéncia Médica e a valoragao da Atengao Primaria a Saude

como area de atuagao do profissional m.
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Na percepgao de um entrevistado a carga horaria de 60 horas de
trabalho semanais seria um fator que dificulta a permanéncia do residente no
Programa, de acordo com a fala seguinte.

A carga horaria. A carga horaria é maior, é diferente. Vocé
estar s6 trabalhando, vocé atende mais rapido, vocé acaba
terminando mais cedo, vocé tem mais tempo de fazer outras
atividades, outros empregos. Entdo a carga horaria eu acho
que é um fator bem importante. O fato de vocé ser residente,
vocé ganhar menos do que se vocé estivesse trabalhando
sem ser residente (...) Eu passei a trabalhar 60 horas, na
verdade um trabalho-estudo. E aumentou a carga horaria,
mas para mim eu achava que compensava pelo
aprendizado, mas muitas pessoas preferiam usar esse outro
tempo das atividades da Residéncia em outros empregos,
para ganhar mais. Entdo a carga horaria, o fato da pessoa
ter que correr atras para sustentar a familia, essas coisas,
porque vocé estando na Residéncia, vocé tem que se
dedicar, vocé tem que estudar, vocé tem que preparar os
casos clinicos, entdo isso é o que dificulta muitas vezes as
pessoas a fazerem Residéncia, elas tém que correr atras
para ganhar dinheiro, por motivos diversos. (RM3)

Percebe-se nessa fala do entrevistado que a causa apresentada,
em ultima analise, esta ligada também a fatores financeiros, e certamente
essa € uma grande preocupacgao dos profissionais nesse momento de suas
vidas, os quais estdo saindo da graduagéo e ingressando em um Programa
de Residéncia, pois como foi relatado anteriormente, para muitos deles
representa a entrada no mercado profissional, configurando-se como o
primeiro emprego de suas vidas, muito embora tenham compromissos
financeiros diferentes. Porém, no que se refere a carga horaria dos
Programas de Residéncia, esta é regulamentada pela Lei N° 6.932, de 07 de
julho de 1981, sendo igual para todas as especialidades médicas.

Além disso, os entrevistados expressaram pelas suas falas outras

percepgoes acerca da evasao dos residentes, sendo estas mais relacionadas
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a problemas locais de estruturagao dos Programas de Residéncia, como falta
de infra-estrutura das Unidades de Saude e auséncia de preceptor para
acompanha-los, conforme pode ser observado nos trechos a seguir.

“(...) por causa desses problemas da Residéncia, (...) que al,
termina vocé tentando nadar contra a maré, vocé vai
querendo que a Residéncia va para frente, e a Residéncia as
vezes nao vai, que foi 0 que aconteceu comigo que quase
desisti da Medicina de Familia (...) que inclusive aconteceu
com minha turma... uma parte desistiu (...) (RM1)

“Primeiro, a falta de condigdes, de estrutura nos Postos.
Segundo, as vezes a falta de um preceptor, as vezes vocé
esta ali numa Unidade e o preceptor esta de licenga e nao
tem um substituto, entdo vocé se sente s6, e ai acaba nao
aprendendo como era para aprender, porque vocé esta ali
também com uma necessidade de aprender, de uma ajuda
também para aprender teoria também, préatica clinica e
teoria” (RM4) .
Estas dificuldades certamente eram mais contundentes no inicio
da implantagao dos Programas, principalmente com relagdao a presenga do
preceptor, uma vez que com a conclusao das turmas, novos preceptores

foram formados, como pode ser observado na fala seguinte.

“...) varios residentes, que foram ex-residentes dessa
turma, passaram a ser preceptores” (RM3)

A incorporagao desses especialistas no proprio Programa de
Residéncia que os formou tem sido a maneira encontrada para garantir o
fortalecimento desses Programas. Isso se verifica em Programas de
Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade de outros Estados da

federagdo, sendo que os egressos ou passam a compor equipes de
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coordenagéao e preceptoria ou vao criar novos Programas.

Quanto as dificuldades referentes a falta de infra-estrutura das
Unidades de Saude, realmente ainda continuam sendo grandes obstaculos,
e essa questao leva a reflexao acerca da coeréncia defendida por TESTA
(1992) e ja discutida anteriormente, de que se deve dispor de estruturas
coerentes com os propositos estabelecidos.

Além do mais, os profissionais ao desenvolverem suas atividades
de treinamento em servigo nessas Unidades de Saude, sabem de antemao
que serao estruturas semelhantes a essas que se constituirao seus postos
de trabalho futuros, caso resolvam continuam na Estratégia Saude da
Familia, e, isso certamente nao sera um fator motivador para tal opgéao.

Nesse sentido, CAMPOS e MALIK (2008) tratando sobre a

questao da rotatividade dos profissionais no PSF afirmam que:

“Sobre as condigbes de trabalho, considera-se que a
sobrecarga de trabalho das equipes de saude da familia, as
dificuldades estruturais, como falta de medicamentos,
materiais e retaguarda de outros niveis de atengao, além da
inseguranca gerada pela falta de capacitagao dos
profissionais para exercer a pratica de generalista, levariam
a alta rotatividade dos médicos” (CAMPOS e MALIK, 2008,
p. 350).

Aliado a isso, pode-se perceber nos discursos dos profissionais
entrevistados a percepgao de situagoes de estresse e de desestimulo com o

trabalho realizado diante das dificuldades enfrentadas.

(...) e vocé enfrenta muitas vezes muito mais problemas,
porque vocé estd falando de pessoas que nao tém
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condigdes, vocé esta indo dentro da casa daquele paciente,
vocé esta trabalhando com pessoas que, as vezes, nao tém
condigdes de comprar uma medicagao, entao se torna uma
coisa muito mais frustrante para vocé (...) e vocé recebendo
um saldrio igual a uma pessoa que esta trabalhando 20
horas, num ambiente teoricamente, totalmente seguro e
bom, como num consultério (...) Entdo eu acho que séo
fatores... que vocé pode desistir (...) (RM1)

(...) a gente quando chega na realidade sdao muitas as
dificuldades que desestimulam, desestimulam mesmo, eu
nao tenho mais o0 mesmo estimulo de quando eu era R1,
porque a gente vai passando por tantas coisas, tanta
dificuldade, (...) as vezes eu fico um pouco desestimulada,
com vontade de que acabe rapido, (...) tem momentos que
em relagao a prépria comunidade a gente se desespera,
porque é tanta dificuldade econdmica, social, é tanto
problema, tanto uso de drogas, que a gente fica assim, meu
Deus o que é que eu posso fazer, me ajude, eu tenho horas
que eu fico com vontade de chorar, chega um paciente
chorando eu vou chorar junto, tem momentos que vocé fica
em desespero sem saber como agir para tentar melhorar
aquela situagao daquela pessoa, daquela familia, e assim,
nesses momentos eu tenho vontade que acabe rapido, para
tentar lidar menos com isso, mas assim, sao altos e baixos,
que tem durante a Residéncia, momentos que a gente esta
mais feliz, mais estimulado, tem outros que nao, a
dificuldade prevalece e a gente fica com vontade que acabe
logo (...) (RM4).

Estudos acerca da satisfagao no trabalho também sao relatados

na literatura como fatores que influenciam a permanéncia de profissionais

em suas fungées. CAMPOS e MALIK (2008) discutindo sobre essa questao

ponderam que:

“Muitos fatores tentam explicar por que os profissionais
permanecem numa organizagao ou a deixam, mas a
satisfagao no trabalho talvez seja um dos fatores mais
pesquisados em sua correlagdo com a rotatividade. A
literatura considera que o principal fator que leva um
funcionario a deixar uma organizagdo é seu nivel de
insatisfagdo com a fungdo que desempenha. O
descontentamento pode ser causado por qualquer um dos
muitos aspectos que compdem o trabalho. A existéncia da
correlacdo negativa entre satisfagado no trabalho e
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rotatividade foi largamente estudada” (CAMPOS e MALIK,
2008, p. 352-53).

Ademais, os profissionais entrevistados evidenciaram a
percepcao de preconceitos por serem médicos de familia, conforme as falas

transcritas a seguir.

“‘ontem eu estava na UNIMED, eu fui ver o prontuario de
uma colega minha que foi acidentada e ai a primeira coisa,
sempre a mesma coisa: ‘Qual é a sua especialidade?’ E eu:
‘médica de familia.” ‘Nao, qual a SUA especialidade?’ ‘Sou
médica de familia, fiz Residéncia em Medicina de Familia.’
Entao, sempre tem: ‘Mas o que é isso?’ Até porque é uma
coisa nova, mas eu noto que ainda existe um preconceito
em relagdo a especialidade, de ser médico de familia,
parece que é uma coisa meio de pobre para pobre, é
médico de pobre. ‘Vocé fez essa Residéncia pra atender
pobre, o que é que vocé esta fazendo aqui?’ Porque a
gente nao tem ainda essa vivéncia do que é, porque a
gente nao tem campo, a gente nao conquistou ainda os
campos de trabalho na sociedade, que eu acho que a
especialidade merece. Eu acho que é por conta disso que o
pessoal acaba saindo logo, nao se sente valorizado” (RM2)

Existe certo preconceito em relagao a Medicina de Familia,
até mesmo da populagao em geral. Perguntam: ‘Ah, vocé é
médico de qué?’ ‘Ah, eu sou médico de familia.” ‘Mas sim,
mas qual é a sua especialidade?’ Mas, em relagdo as
outras pessoas eu acho que também, porque queira ou nao
queira, a Medicina de Familia ainda, porque ainda tem
muito a crescer, € uma especialidade nova, mas ainda é
muito voltada ao servigo publico. Agora que os planos de
saude, que o servigo privado estd comegando a absorver
esses profissionais. Entao eu acho que é muito ligado ao
preconceito mesmo da remuneragao (..) Acho que é
desconhecimento também da especialidade, ainda tem
muito aquela coisa, agora mudou, os curriculos da
faculdade mudaram, da faculdade de Medicina, mas antes
vocé tinha aquele curriculo que era baseado em
especialidades médicas mesmo.” (RM3)

“(...) as vezes a gente escuta: ‘0 que é que faz um médico
de familia?’ ‘Va ler, va ler, que eu li, ja fiz minha Residéncia,
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e agora vocé vai ler, para ser uma pessoa antenada no
mundo.” Eu ndo me importo, tem gente que diz: ‘Ah, vocé
vai dizer que é o qué? Médica de familia?’ ‘Sou, se for ao
meu consultério tem l4 na parede do meu consultério:
Medicina de Familia, eu fago consultério médico.’ (...)
existem propostas para os convénios de saude, o problema
é que ainda nao entenderam, ai vao ler a respeito um dia e
vao saber que é importante.” (RM6)

Desse modo, o panorama que envolve a permanéncia dos
profissionais no Programa de Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade e apds a conclusao, na Estratégia Saude da Familia apresenta
complexos desafios que precisam ser enfrentados, definido estratégias de
enfrentamentos desses problemas, sob o risco de o Programa passar a
representar apenas um periodo de transigao, pelo qual o profissional fica

recebendo uma bolsa de estudos diferenciada e se preparando para

ingressar em outro Programa de Residéncia.
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5 CONCLUSOES

Os resultados deste estudo fornecem importantes subsidios para a
andlise dos Programas de Residéncia para formag¢ao do médico de familia no
Estado do Ceara, pemitindo concluir, em uma visdo mais abrangente, que:

« A formagao dos profissionais de saude, no caso em estudo, o
médico, ainda € uma das problematicas centrais para a consolidagao da
Estratégia Saude da Familia no Estado do Ceara.

» Apesar do esforco governamental no sentido de provocar
mudancas nos aparelhos formadores, inclusive estabelecendo as Diretrizes
Curriculares Nacionais para o Curso de Graduagdo em Medicina, os
profissionais formados pelas Universidades, no ambito da graduagéao e pos-
graduacao continuam sendo preparados para atuarem no modelo
convencional, baseado nas especialidades, no ensino fragmentado e voltado
para as doencas. Logo, € imprescindivel que as escolas médicas
estabelegam as mudangas necessarias para fazer face a crescente
demanda de capacitagao desses profissionais, formando-os na légica da
atencao integral em saude.

» Para trabalhar na Estratégia Saude da Familia o médico “deve
ser’ especialista em Medicina de Familia e Comunidade, e nao
“preferencialmente generalista”; e, enquanto essa condicdo nao for
alcangada, deve existir um diferencial para os médicos que atuam na

Estratégia e sao especialistas em Medicina de Familia e Comunidade, a fim
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de estimular a busca por essa formagao especifica e a manutengédo desse
profissional nas equipes de satide da familia; uma vez que isso representa
condigdo essencial para garantir a implementagao e o fortalecimento das
atuais diretrizes da Atengao Basica e da Saude da Familia, ndao apenas no
Estado do Ceara, mas em todo o pais.

e O Programa de Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade é a modalidade de ensino de exceléncia para capacitagao
profissional e preparagdo do médico de familia para atuar na Estratégia
Saude da Familia, dada a sua condigdo de treinamento em servigo junto a
comunidade, preenchendo as lacunas de conhecimentos oriundas da
graduagdo. No entanto, dada a grande demanda apresentada pelo sistema
-de saude faz-se necessario investir também em outras modalidades de
formacao. Além disso, deve-se estimular a criagao e ampliagdo de PRMFC,
a fim de melhorar o processo de formagao desses especialistas.

Quanto as especificidades relativas aos Programas de Residéncia |
para formagao do médico de familia no Estado do Ceard, pode-se inferir que
se trata de um processo em franca efetivagao, sendo possivel observar seus
avangos, no entanto, verificam-se também elementos que ainda impedem a
sua efetivagdo, aos quais se deve dar énfase, mediante a utilizagdo de
estratégias de desenvolvimento de aspectos como: organizagédo do
Programa, em especial no que se refere a estruturagdo das Unidades de
Saude, adequagao dos conteudos aos objetivos de aprendizagem,
capacitagdo da preceptoria e aderéncia dos residentes ao Programa, tendo

no entanto, a convicgdo que é possivel melhorar, pois nada do que foi
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detectado aqui se reveste em obstaculo intransponivel.

o A criagdo de Programas de Residéncia para formagao do
médico de familia no Ceara é bastante recente e sua execugao ainda
enfrenta alguns obstaculos devido ao processo de ajustes necessarios até a
sua consolidagdo. Nesse caso faz-se necessario seguir um processo de
avaliagdo continuo, como também uma revisao anual dos projetos desses
Programas, a fim de observa-los a luz das experiéncias acumuladas durante
0s anos ja decorridos.

e O desenho dos curriculos dos Programas de Residéncia em
Medicina de Familia e Comunidade analisados reflete a tentativa de levar os
profissionais a desenvolverem as competéncias necessdrias ao
desempenho do médico de familia. No entanto, a execugdao destes
Programas ainda nao traduz efetivamente os propdsitos estabelecidos nos
seus curriculos. Estes também devem ser avaliados sistematicamente para
detectar os possiveis entraves a sua implementagdo. Percebe-se a
necessidade do envolvimento dos residentes (atuais e potenciais alunos)
durante o processo de elaboragdao do curriculo destes Programas, como
forma de tora-los mais participantes desse processo, despertando-lhes o
interesse pelo seu aprendizado.

« Esses Programas de Residéncia propunham-se a utilizar
metodologias ativas de ensino-aprendizagem, como PBL e Problematizagao.
Entretanto, as estratégias educacionais empregadas reproduzem praticas
educativas tradicionais, principalmente com a realizagado de aulas

expositivas, nas quais os temas sao abordados, sem uma participagao
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efetiva dos residentes no processo de construgdo do conhecimento.
Observa-se a necessidade de uma verdadeira mudanga conceitual na
pratica docente, devendo, portanto, haver um programa de desenvolvimento
dos docentes, para que estes possam ser capacitados na correta condugao
dos procedimentos metodolégicos condizentes com a metodologia adotada
pelo Programa de Residéncia.

« E significativa a ndao adesdo dos profissionais aos Programas
de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade. Verifica-se que o
esforgo em captar os profissionais para o Programa nao tem alcangado os
resultados esperados. Percebe-se também que a falta de interesse dos
profissionais por estes Programas decorre nao apenas em virtude dos
problemas locais, como falta de infra-estrutura nas Unidades de Saude,
capacitagdo da preceptoria, dentre outros; mas principalmente pelo fato de
que o mercado de trabalho atual que se apresenta para esses profissionais,
a estratégia Saude da Familia, nao conseguiu estruturar a Atengao Primaria
no pais até o momento; nao conseguiu também apresentar uma proposta
consistente de reconhecimento e de valorizagdo dos profissionais que
fizerem a opgao para trabalhar na Saude da Familia, gerando muitas
incertezas e instabilidades, pois nao ha uma legitimagao dessa estratégia,
uma vez que nao se apresenta como um programa regular e estruturado.
Portanto, trata-se de um problema macro, de reestruturagao da propria
estratégia da Saude da Familia, a fim de oferecer condigbes de trabalho
adequadas, tanto do ponto de vista de infra-estrutura, como uma

reformulagdo nas suas propostas de fixagdo dos médicos de familia; caso
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contrario ndo se tomara atrativo para os profissionais fazer Residéncia em
Medicina de Familia e Comunidade.

Vale ressaltar que neste estudo a pesquisadora, que milita em
defesa do SUS desde que esse foi criado, ndao teve a intengdo de
simplesmente apontar falhas e defeitos dos Programas de Residéncia
analisados, longe disso, buscou sim, fazer um diagnéstico preciso da
situagdo atual, para identificar os nds criticos que ainda tém impedido o
pleno funcionamento de iniciativas tdo necessarias a consolidagao da
Estratégia Salide da Familia; por acreditar ser essa a melhor altemnativa para
promover uma atengcdo humanizada e de qualidade, que atenda as
necessidades de saude da populagdao. Considera ainda que, como diz a
-sabedoria divina, “Onde nao ha conselho fracassam os projetos, mas com os

»*

muitos conselheiros ha bom éxito”. Portanto, outros olhares podem trazer
novas contribuigdes, somar esforgos, para a melhoria desses Programas,

concorrendo assim, para o seu aprimoramento.

* Biblia Sagrada, Provérbios 15:22.
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APENDICE I - Roteiro para entrevistas com os residentes e ex-
residentes dos Programas de Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade

. Qual a sua opinidao sobre o Programa de Residéncia que vocé esta

cursando (ou cursou)?

. Qual a diferenca entre os conhecimentos adquiridos na graduacao e na

Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade (RMFC)?

. Qual a sua expectativa de aplicabilidade no seu local de trabalho dos

conhecimentos adquiridos?

. Como vocé poderia descrever as situagdes vivenciadas durante o curso e

aquelas presentes em sua pratica diaria?

. Em que a Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade lhe ajudou a

trabalhar em uma equipe do PSF?

. Qual a sua opinido acerca da organizagao da Residéncia que vocé esta

cursando (ou cursou), quanto aos seguintes aspectos:

Ordenacao dos conteudos;

Adequacao dos conteudos aos objetivos;

Definigao dos objetivos;

Carga horéria total;

Qualidade e organizagcao do material didatico;

Carga horaria diaria;

Carga horaria para atividades praticas;

Compatibilidade entre objetivos e necessidades de aprendizagem;
Qualidade das instalagdes.

. Qual a sua opiniao acerca da equipe docente?

E sobre as avaliagées realizadas durante o Programa?
Quais os fatores que influenciaram a sua escolha pela Residéncia em
Medicina de Familia e Comunidade?

10. A que vocé atribui a evasao dos residentes da Residéncia em Medicina

de Familia e Comunidade?

11. Vocé teria algo mais a acrescentar sobre o Programa de Residéncia em

Medicina de Familia e Comunidade que vocé esta cursando (ou cursou)?
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APENDICE Il - Roteiro para entrevistas com os coordenadores dos
Programas de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade

. Ha quanto tempo este Programa de Residéncia foi criado?
. Ha quanto tempo vocé coordena este Programa?
. Quais os objetivos desse Programa de Residéncia?

S W N =

. Em que foi baseado o curriculo do Programa de Residéncia que vocé
coordena?

. Como foi desenhado o curriculo deste Programa de Residéncia?

. Qual a estrutura curricular?

. Qual a carga horaria total? E de atividades teéricas? E praticas?

. Onde sao desenvolvidas as atividades praticas?

© 0O N O O

. Como esta estruturado o sistema de avaliagao do Programa?
10.Vocé gostaria de acrescenta algo mais acerca do Programa de
. Residéncia que vocé coordena?
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APENDICE Ill - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para os

médicos residentes

Vocé esta sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da
pesquisa: “Anadlise dos Programas de Residéncia para formagao do médico
de familia no Estado do Ceara”.

A JUSTIFICATIVA, OS OBJETIVOS E OS PROCEDIMENTOS: O motivo
que nos leva a estudar os programas de formagao do médico de familia, na
modalidade de residéncia é conhecer os projetos pedagdgicos destes
Programas e verificar a estrutura curricular destes cursos, suas diferentes
disciplinas e organizagao interna, como forma de avaliar a coeréncia entre a
base cognitiva que apéia a pratica destes profissionais e sua adequagao ao
perfil do profissional requerido para a atuagao no PSF. O objetivo desse
projeto é caracterizar os Programas de Residéncia existentes no Estado do
Ceara, para formagéao do médico de familia. Os procedimentos de coleta de
dados serdo da seguinte forma: vocé esta convidado a participar de uma
entrevista, para sabermos a sua satisfagdo com o programa cursado, bem
como, solicitamos que vocé responda a um questionario, com perguntas
fechadas para podermos caracterizar o perfil do médico residente em saude
da familia. A fim de podermos analisar com mais detalhes a sua participagao
neste projeto, solicitamos a sua autorizagao para gravarmos a entrevista.

DESCONFORTOS E RISCOS E BENEFICIOS: Vocé nao serd submetido a
qualquer desconforto ou risco, e sua participacdao, na entrevista, no
preenchimento do questionario sera totalmente voluntaria.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E
GARANTIA DE SIGILO: Vocé sera esclarecido(a) sobre a pesquisa em
qualquer aspecto que desejar. Vocé é livre para recusar-se a participar,
retirar seu consentimento ou interromper a participagcdo a qualquer
momento. A sua participagao é voluntaria e a recusa em participar nao ira
acarretar qualquer penalidade ou perda de beneficios.

O(s) pesquisador(es) irda(ao) tratar a sua identidade com padroes
profissionais de sigilo. Os resultados da pesquisa serdao enviados para vocé
e permanecerao confidenciais. Seu nome ou o material que indique a sua
participagdo nao sera liberado sem a sua permissao. Vocé nao sera
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identificado(a) em nenhuma publicagdo que possa resultar deste estudo.
Uma cépia deste consentimento informado sera arquivada no Curso de
Doutorado Interinstitucional no Estado do Ceara da Faculdade de Saude
Publica da Universidade de Sao Paulo e outra sera forecida a voceé.

CUSTOS DA PARTICIPAGAO, RESSARCIMENTO E INDENIZACAO POR
EVENTUAIS DANOS: A participagcao no estudo nao acarretara custos para
vocé e nao sera disponivel nenhuma compensagéo financeira adicional

DECLARAGAO D(O)A PARTICIPANTE: Eu,
fui informada (o) dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e
detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que em qualquer momento
poderei solicitar novas informagées e motivar minha decisdo se assim o
desejar. O professor orientador Dr. Eurivaldo Sampaio de Almeida e o(a)
professor(a)  co-orientador(a)
certificaram-me de que todos os dados desta pesquisa serdo confidenciais.
Também sei que caso existam gastos adicionais, estes serao absorvidos
pelo orgamento da pesquisa. Em caso de duvidas poderei chamar a
estudante Rita Erotildes Maranhao Mariano, o professor orientador Dr.
Eurivaldo Sampaio de Almeida ou o(a) professor(a) co-orientador(a)
no telefone (85) 3272.6923 ou o Comité
de Etica em Pesquisa da Faculdade de Satde Publica da Universidade de
Sao Paulo, sito a Av. Dr. Amaldo, 715, Cerqueira César — Sao Paulo, SP.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cépia deste
termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de
ler e esclarecer as minhas duvidas.

Nome Assinatura do Participante Data

Nome Assinatura do Pesquisador Data

Nome Assinatura da Testemunha Data
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APENDICE IV - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para os
coordenadores dos Programas de Residéncia

Vocé esta sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da
pesquisa: “Andlise dos Programas de Residéncia para formagédo do médico
de familia no Estado do Ceara”.

A JUSTIFICATIVA, OS OBJETIVOS E OS PROCEDIMENTOS: O motivo
que nos leva a estudar os programas de formagéo do médico de familia, na
modalidade de residéncia é conhecer os projetos pedagogicos destes
Programas e verificar a estrutura curricular destes cursos, suas diferentes
disciplinas e organizagéo interna, como forma de avaliar a coeréncia entre a
base cognitiva que apdia a pratica destes profissionais e sua adequagao ao
perfil do profissional requerido para a atuagao no PSF. O objetivo desse
projeto é caracterizar os Programas de Residéncia existentes no Estado do
Ceard, para formagao do médico de familia. Os procedimentos de coleta de
dados serao da seguinte forma: como momento inicial do processo de coleta
de informagdes, necessitamos conhecer os Programas de Residéncia para
formacao dos médicos de familia existentes no Ceara, e solicitamos sua
colaboragao em participar de uma entrevista, na qual buscaremos conhecer
melhor o Programa sob sua coordenagéo. A fim de podermos analisar com
mais detalhes o conteudo dos dados coletados, quando da sua participagao,
solicitamos a sua autorizagéo para gravarmos a entrevista.

DESCONFORTOS E RISCOS E BENEFICIOS: Vocé nao sera submetido(a)
a qualquer desconforto ou risco, e sua participagao nesta entrevista sera
totalmente voluntaria.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E
GARANTIA DE SIGILO: Vocé sera esclarecido(a) sobre a pesquisa em
qualquer aspecto que desejar. Vocé € livre para recusar-se a participar,
retirar seu consentimento ou interromper a participagdo a qualquer
momento. A sua participagao € voluntaria e a recusa em participar nao ira
acarretar qualquer penalidade ou perda de beneficios.

O(s) pesquisador(es) ira(ao) tratar a sua identidade com padroes
profissionais de sigilo. Os resultados da pesquisa serdo enviados para vocé
e permanecerdao confidenciais. Seu nome ou o material que indique a sua
participagdo nao sera liberado sem a sua permissdo. Vocé ndo sera
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identificado(a) em nenhuma publicagdo que possa resultar deste estudo.
Uma copia deste consentimento informado sera arquivada no Curso de
Doutorado Interinstitucional no Estado do Ceara da Faculdade de Saude
Publica da Universidade de Sao Paulo e outra sera fomecida a vocé.

CUSTOS DA PARTICIPAGAO, RESSARCIMENTO E INDENIZACAO POR

EVENTUAIS DANOS: A participagao no estudo ndo acarretara custos para
vocé e ndo sera disponivel nenhuma compensagao financeira adicional

DECLARAGAO DO(A) PARTICIPANTE: Eu,
fui informada (o) dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e
detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que em qualquer momento
poderei solicitar novas informagées e motivar minha decisao se assim o
desejar. O professor orientador Dr. Eurivaldo Sampaio de Almeida e o(a)
professor(a) co-orientador(a)
certificaram-me de que todos os dados desta pesquisa serao confidenciais.
Também sei que caso existam gastos adicionais, estes serao absorvidos
pelo orgamento da pesquisa. Em caso de duvidas poderei chamar a
estudante Rita Erotiides Maranhao Mariano, o professor orientador Dr.
Eurivaldo Sampaio de Almeida ou o(a) professor(a) co-orientador(a)
no telefone (85) 3272.6923 ou o Comité
de Etica em Pesquisa da Faculdade de Salde Publica da Universidade de
Sao Paulo, sito a Av. Dr. Amaldo, 715, Cerqueira César — Sao Paulo, SP.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cépia deste
termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de
ler e esclarecer as minhas duvidas.

Nome Assinatura do Participante Data

Nome Assinatura do Pesquisador Data

Nome Assinatura da Testemunha Data
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