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O problema mais intrigante que as ciéncias
sociais hoje enfrentam pode ser assim
formulado: vivendo nos no inicio do milénio
num mundo onde ha tanto para criticar por
gue se tornou tao dificil produzir uma teoria
critica? Por teoria critica entendo toda a
teoria que nao reduz a ‘realidade’ ao que
existe. A realidade, qualquer que seja o
modo como é concebida, é considerada
pela teoria critica como um campo de
possibilidades e a tarefa da teoria consiste
precisamente em definir e avaliar a
natureza e o ambito das alternativas ao
que esta empiricamente dado. A analise
critica do que existe assenta no
pressuposto de que a existéncia nao
esgota as possibilidades da existéncia e
que, portanto, ha alternativas susceptiveis
de superar o que é criticavel no que existe.
O desconforto, o inconformismo ou a
indignagdo perante o que existe suscitam
impulso para teorizar a sua superagao.

(SANTOS, 1999, p. 197).
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APRESENTACAO & IMPLICACAO
(ou DEIXE-ME CONTAR COMO TUDO COMECOU)

Nasci em Recife, Pernambuco, do encontro de duas familias da periferia. Vim
de uma familia em que meus avoés e bisavés maternos se orgulhavam do fato de que
todos em casa sabiam ler/escrever e de uma casa em que muitos se tornaram
professores; mas ndo existiam médicos na minha familia antes de mim. Assim, minhas
referéncias de trabalhadores de saude ndo vieram de casa; vieram de contatos
marcantes em servicos de saude durante uma primeira infancia de asma com crises
frequentes, que me faziam frequentar varios servicos de urgéncia e emergéncia,
consultérios médicos e clinicas de fisioterapia respiratéria. Minhas experiéncias de
paciente se confundem com minhas mais antigas lembrancgas.

Quando eu adoecia, era contrastante a tranquilidade da minha méae durante
minha assisténcia a saude num contexto com cuidado longitudinal — seja numa
emergéncia, quando era atendido por um médico plantonista ja conhecido, seja nas
idas programadas ao consultério da pediatra e a clinica de fisioterapia — e a
preocupacdo dela diante de uma assisténcia prestada de forma pontual por um
médico plantonista que estivesse me atendendo pela primeira vez. Nessas
lembrancas, a constatacao das diferentes formas de produzir cuidado, condicionada
ndo somente pelo tipo de servigco de saude ou de situagao clinica mas pelo setting em
que se da esse encontro médico-paciente, pela implicacdo do profissional com o
problema de saude apresentado, pela exploracdo minuciosamente elucidativa de um
problema de saulde, pela seguranca e confianga que transparecem nas acdes
cuidadoras praticadas — tdo fundamentais para pacientes e familiares que anseiam
por ajuda.

Dos contatos com profissionais de salde na primeira infancia, dou um salto no
tempo para o periodo entre os anos 1999 e 2001, em que cursava o0 ensino médio no
Colégio de Aplicacéo da Universidade Federal de Pernambuco (CAP/UFPE), periodo
definidor para a escolha da medicina como campo de estudo, atuacao e reflexdo. Tive
um bom desempenho escolar e, ao pensar na minha escolha no vestibular, algumas
convicgbes tomaram forma, a partir do desejo de ter uma profissdo que néo fosse
centrada num estudo teodrico e solitario, mas que produzisse encontros e tomasse
parte nos problemas e conflitos sociais. Queria estar onde a vida acontecia, mais do

gue comenta-la ou abstrai-la. Estranhamente, busquei tal lugar de exercicio no oficio



da medicina, na medicina de familia e comunidade. Hoje, minha escolha pela
medicina, refeita cotidianamente, e pela medicina de familia e comunidade como
especialidade médica, segue tendo 0 mesmo motor.

Fiz minha formacdo médica na Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade de Pernambuco (FCM/UPE) entre os anos 2003 e 2009. O curso médico
na FCM/UPE havia iniciado sua reforma curricular no ano de 2002, fruto do
amadurecimento de um debate interno e da participacdo da escola no movimento que
ganhou corpo em torno da Comisséo Interinstitucional de Avaliagdo do Ensino Médico
(Cinaem). Também impulsionavam a reforma curricular da FCM/UPE em 2002 as
Diretrizes Curriculares Nacionais dos Cursos de Gradua¢do em Medicina, em vigor
desde 2001 e o esforgo de manter a escola em consonancia com o que se preconizava
para o ensino médico brasileiro. Em 2003, iniciei meus estudos junto com a terceira
turma da reforma curricular, vivenciando um contexto de intensos debates em torno
dessas mudancas curriculares que mudaram enormemente o cotidiano da nossa
escola médica — ao basicamente acabar com a separagdo entre ciclo basico e ciclo
profissional, substituir as disciplinas por médulos interdisciplinares, ampliar a insercéao
do estudante na atencao basica (AB) desde o inicio do curso e ampliar o internato de
um ano e meio para dois anos. A partir de 2004, o debate sobre mudancas nas
politicas educacionais passou a também permear o ambiente universitario, dentro do
contexto do debate nacional em torno da proposta de “reforma universitaria” do
Ministério da Educacao na época.

Meu interesse pelo campo da educacao, da formacdo médica, das politicas de
saude e de educacdo durante a faculdade acompanhou minha participacdo no
movimento estudantil da universidade; participei do Diretério Académico de Medicina
Josué de Castro durante os anos de 2003 a 2006 e do Diretério Central dos
Estudantes Professor Paulo Freire nos anos de 2003 a 2005, inclusive na condi¢c&o
de presidente da entidade, participando da luta central que unificava a comunidade
académica de toda a universidade — o fim das mensalidades nas UPE.

A UPE teve sua origem na Fundacdo de Ensino Superior de Pernambuco
(FESP), mantenedora, desde 1965, de um grupo de unidades de ensino superior
preexistentes no estado. Extinta a FESP, foi criada em seu lugar, pela lei estadual n.
10.518, de 29 de novembro de 1990, a Fundacédo Universidade de Pernambuco,
mantenedora da UPE, reconhecida pelo MEC em 1991. A UPE era, na época, uma

universidade publica brasileira que cobrava mensalidades de seus alunos, a revelia



da gratuidade da educacé&o superior publica ser explicita na Constituicdo Federal de
1988. Sempre me intrigou como mesmo a UPE foi reconhecida em 1991 mesmo
descumprindo um preceito constitucional da educacdo publica. Na matricula,
recebiamos um carné de mensalidades do semestre. Essa cobranga sempre foi uma
ilegalidade vivida a paisana na universidade, mas néo pacificamente. A inadimpléncia
estudantil era enorme e maior entre 0os estudantes mais pobres. Aos mais ricos, a
mensalidade pouco incomodava, exceto entre 0s mais engajados nos movimentos
estudantis. H4 décadas convivemos com politicas de permanéncia e assisténcia
estudantil nas universidades federais; a UPE, ao cobrar mensalidades, erguia uma
verdadeira barreira de acesso aos estudantes e promovia a desigualdade de acesso
a educacdo em Pernambuco. Em 2005, iniciou-se a estratégia politica interna na
universidade que se tornou finalmente vitoriosa apenas em 2009, seis meses apés eu
ter-me formado: a cobranca de mensalidades na UPE teve fim. Tal estratégia consistiu
num certo etapismo: congelou-se as mensalidades e, em seguida, concedeu-se a
gratuidade de maneira focalizada ao longo de cinco anos, até a gratuidade universal.

Em 2009, conclui a graduacdo e decidi ir morar na Bahia. A busca de
experiéncias na atencao basica (AB) em contextos socioculturais diferentes de onde
nasci, cresci e me formei me levou a regido da Chapada Diamantina (BA). Desejava
experimentar a vida proxima ao campo e recebi uma proposta de trabalho para ser o
primeiro médico de uma equipe da Estratégia Saude da Familia que atendia varios
povoados rurais, alguns deles com populacédo remanescente quilombola do municipio
de Seabra (BA). E assim iniciei minha vida profissional como médico, numa cidade
com menos de 50.000 habitantes. Foi uma experiéncia muito impactante: a
constatacdo da poténcia da atencéo basica, experimentar cuidar das pessoas, vé-las
novamente, vivenciar a responsabilidade sanitaria por uma populacdo adscrita a
minha unidade de saude da familia reafirmaram em mim que aquele era o meu
caminho profissional a trilhar. Visitar os pequenos hospitais da regido e encontrar um
perfil de pacientes internados principalmente por causas sensiveis a atencao primaria
a saude (APS), reforcava em mim a no¢éo da importancia estratégica da atuacao junto
as pessoas antes que elas fossem internadas. As dificuldades eram quase tao
grandes quanto o deslumbramento: o contato com as dificeis condigbes sanitarias —
que reforcaram a enorme materialidade de conceitos de determinacédo social do

processo saude-doenca; a insuficiente interiorizacdo do nosso SUS de forma



organica; a escassez de profissionais de saude, pelo contato com as enormes
dificuldades de gestédo da saude numa regido a quase 500 km de uma capital.

Em 2010, deixei de trabalhar em Seabra e iniciei na zona urbana de uma cidade
ainda menor: Iraquara, com cerca de 20.000 habitantes. Dessa vez, numa equipe que
ja estava formada, e na qual a vaga de médico repetidamente ficava vaga. Na
memaoria, uma nova populacdo, com caracteristicas diferentes e outras necessidades
de saude, além do contato com um processo de trabalho em equipe ja consolidado.
Uma tragédia pessoal (um acidente automobilistico com dois amigos médicos
pernambucanos com quem eu havia convivido em uma republica em Seabra)
antecipou minha decisdo de sair da regido e me mudar para a cidade de Sao Paulo.
Precisava mudar de ambiente, de vida e de trabalho. Isso me levou a Séo Bernardo
do Campo (SP), onde atuei na UBS Parque S&o Bernardo e pude experimentar uma
atuacdo na AB no contexto das periferias urbanas. Além disso, o0 maior acesso a
servicos de saude e assisténcia farmacéutica tipico das cidades grandes se traduzia
em mazelas da hipermedicalizacdo e da iatrogenia decorrentes da clinica precéria,
muitas vezes pouco resolutiva, que os pacientes acessavam a época. Foi uma grande
surpresa observar que o sertdo da Bahia tinha varios problemas em comum com o
ABC Paulista, entre eles a alta rotatividade de médicos nos servicos na AB.

Seja no sertdo da Bahia, quando trabalhavamos na area urbana de Iraquara,
ou nos povoados remanescentes quilombolas de Seabra, seja na Grande Sao Paulo,
na periferia de Sado Bernardo do Campo, existiam falas de pacientes que ainda ecoam
com forca nas minhas lembrancas, dando materialidade aos debates sobre saude
como direito e a necessidade de construir um outro patamar de qualidade da
assisténcia ao povo brasileiro.

‘O senhor vai ficar aqui, né, doutor?” Pergunta por demais repetida pela
populagao, assim que se chega a um novo territorio para trabalhar. “Precisa dizer nao,
doutor, eu sei que o senhor vai terminar indo embora. O médico aqui ta& sempre
trocando, e a gente precisa comecar tudo de novo [...]". Assim falam outros pacientes,
até mesmo nas primeiras conversas, com um tom de quem ja viveu 0 encontro e 0
desencontro varias vezes.

As angustias desses usuarios e suas dificuldades de acesso a oferta regular de
cuidados, o sentimento de orfandade de certos pacientes portadores de doencas
cronicas que buscam relacdes terapéuticas duradouras — e tantas vezes néo

conseguem — me fizeram buscar uma formacdo sélida na medicina de familia e



comunidade. Assim, iniciei minha residéncia médica na Universidade Federal de Sao
Paulo (Unifesp) em 2011. Durante a residéncia médica, voltei a participar mais
diretamente dos debates sobre formacdao, trabalho em saude e politicas de saude de
modo mais geral. Minha atuacdo no movimento de médicos residentes — em que
denunciavamos as condicfes precarias de aprendizagem, trabalho em saude e o
assédio moral sofrido pelos residentes — aconteceu na Associacdo dos Médicos
Residentes do Estado de S&o Paulo. Apés o fim da residéncia médica no inicio de
2013, continuei atuando como meédico de familia e comunidade na UBS Promisséao,
em Diadema (SP). L4, além de minhas atividades assistenciais, desempenhava papel
de preceptor do internato do curso médico da Unifesp.

A aprovacao em concurso publico para a carreira de magistério superior na
Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), como parte do processo de
implantacdo do novo curso de medicina da universidade em Caruaru, cidade do
agreste pernambucano, me fez voltar a morar em Pernambuco a partir de 2013 — um
projeto politico-pedagogico com uma visdo bastante conectada com as melhores
praticas educativas e com uma postura extensionista da comunidade académica.
Desse extensionismo, construimos uma acao publica a partir da universidade que
contribuiu & implementacao de varias politicas no SUS no municipio de Caruaru, como
o Movimento Nascer Bem Caruaru — promocdo de boas préaticas baseadas em
evidéncias no cuidado as gestantes com protocolos de pré-natal e na maternidade de
risco habitual municipal; a Campanha Lava Pés, um conjunto de a¢cbes de educacao
em saude e mobilizacdo social voltadas a prevencdo de amputacdes por diabetes que
atendia a época centenas de pessoas ao longo de uma semana; a implementagéo
das residéncias médicas pelo NCV/CAA/UFPE na rede SUS municipal e estadual de
Caruaru; a implementacéo da complementacdo de bolsas aos residentes de MFC da
UFPE em Caruaru.

Nesse periodo entre 2013 e 2018, em que fui docente na UFPE, costumavamos
dizer que o curso de medicina de Caruaru atuava nos trés eixos do Programa Mais
Médicos, pois, além da graduacdo em medicina e das residéncias meédicas,
estdvamos envolvidos com a supervisdo académica do Projeto Mais Médicos pelo
Brasil — programa de formacé&o e provimento de médicos para atuar na atencao basica
gue alcancava milhares de municipios do Pais. Em Pernambuco, mais de 70% dos
municipios aderiram ao programa ja em 2013, e recebiam médicos para atuar na

atencdo basica contando com supervisdo académica de varias instituicbes de ensino,



entre elas a UFPE. Isso ampliava o alcance da discussdo, dando visibilidade a
realidade de localidades distantes e vulneraveis.

Como parte da minha atuacao na supervisédo e tutoria académica do Programa
Mais Médicos na UFPE, visitAvamos municipios do agreste e do sertdo
pernambucanos, mantendo contato com medicos, gestores municipais e estaduais
nas geréncias regionais de saude (GERES) IV, V e VI. Foi bastante enriquecedora a
troca de experiéncias tanto com os médicos quanto com outros trabalhadores das
secretarias municipais de salde desses pequenos municipios. Mantive, assim,
contato com a dura realidade da implementacéo de politicas em pequenas cidades,
onde o Estado brasileiro vai ficando “ralo” e com escassez de recursos de toda ordem.

Implementar programas de residéncia € um enorme desafio. Muitas das
inquietagdes que me levaram a esta dissertacdo surgem dessas vivéncias que relatei
relacionadas ao tema da formacéo médica e dos desafios para garantir uma expansao
forte e equanime do SUS, além da leitura critica da legislacdo e programas durante
esses anos.

Varios docentes da medicina da UFPE em Caruaru assumiram a expansao das
residéncias médicas como parte das responsabilidades formativas e com o SUS como
parte da implementacdo plena do ensino médico no agreste pernambucano. Assim,
além da implementacdo do curso de graduacdo em medicina do campus Agreste
(Caruaru/PE), participei com esse grupo pioneiro da implementacdo de cinco PRMs
pela Comisséo de Residéncia Médica do Centro Académico do Agreste, vinculado ao
curso de medicina de Caruaru: MFC, Psiquiatria, Ginecologia e Obstetricia, Clinica
Médica e Pediatria.

De uma forma ou de outra, os temas tratados nesta dissertacdo tém sido meu
trabalho, meu sonho, minha percepcéo e reflexdo ha dez anos, desde meu ingresso
na residéncia médica, na assisténcia a saude, no movimento de residentes, no
magistério superior, na preceptoria e na coordenacdo de programas. Espero
compartilhar nesta dissertacdo as anotacdes que fiz ao longo desse caminho que

narrei até aqui. Boa leitura!
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RESUMO

Desde a expansdo da atencao priméria a satde (APS) no Brasil a partir da criagéo do
Programa Saude da Familia, é notavel a contradicdo entre a crescente demanda por
profissionais médicos com formacao especializada para atuar no SUS nesse nivel de
atencdo e a escassez de vagas em programas de residéncia da especialidade. A
presente dissertacdo tem por objetivo avaliar o processo de implementacdo do
programa de residéncia médica em medicina de familia e comunidade (MFC) da
Secretaria de Saude do Recife (Sesau-Recife), entre 2013 e 2019. Consiste em um
estudo de caso, de abordagem qualitativa, de carater descritivo e analitico. Utilizamos,
para a coleta de dados, dois métodos de pesquisa: a analise documental relacionada
a documentos publicos de interesse; e a realizacdo de entrevistas semiestruturadas
com informantes-chave escolhidos entre os gestores da secretaria de saude da cidade
do Recife (PE), entre trabalhadores de saude diretamente ligados ao PRMFC, além
de médicos egressos do programa. A andlise das entrevistas foi realizada por meio
da andlise de contetdo. Entre os resultados da andlise documental, apresentamos
uma caracterizacdo sociopolitica da cidade do Recife e reunimos a legislacao,
decretos, portarias e resolucdes de interesse para a implementacdo de PRMFCs.
Entre os resultados da analise de contelddo da transcricdo das entrevistas realizadas
com informantes-chave, apresentamos categorias iniciais, intermediarias e final.
Realizamos a avaliacdo da implementacdo do programa a luz dos critérios de
economicidade, eficiéncia administrativa, eficacia, envolvimento dos preceptores de
MFC, formacédo pedagdgica, avaliacdo de aprendizagem, dos estagios e preceptores,
contribuicdo ao desenvolvimento do sistema local de saude. A avaliagdo do processo
de implementacdo foi predominantemente positiva. O estudo apresenta algumas
limitacdes inerentes as opc¢des metodoldgicas escolhidas, somadas ao desafio de
fazer pesquisa em um contexto de pandemia da Covid-19, com menor possibilidade
de acesso a documentos fisicos.

Palavras-chave: Medicina de familia e comunidade. Residéncia médica. Atencéo
primaria a saude. Avaliacdo de politica de saude. Recife.
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ABSTRACT

Since the expansion of Primary Health Care (PHC) in Brazil with the creation of the
Family Health Program, there is a contradiction between the growing demand for
medical professionals with specialized training to work in the SUS at this level of care
and the scarcity of vacancies in specialty residency programs. This Master Work aims
to evaluate the implementation process of the medical residency program in family and
community medicine (MFC) of the Health Secretariat of Recife (Sesau-Recife),
between 2013 and 2019. It consists of a case study, from a qualitative, descriptive and
analytical approach. For data collection, we used two research methods: document
analysis related to public documents of interest; and semi-structured interviews with
key informants chosen among the managers of the health secretariat of Recife/PE,
among health workers directly linked to the PRMFC, and physicians who graduated
from the program. The analysis of the interviews was carried out through content
analysis. Among the results of the document analysis, we present a sociopolitical
characterization of the city of Recife and gather legislation, decrees, ordinances and
resolutions of interest for the implementation of PRMFCs. As the results of the content
analysis of the transcript of interviews conducted with key informants, we present initial,
intermediate and final categories. We carried out the evaluation of the program's
implementation in light of the criteria of economy, administrative efficiency,
effectiveness, involvement of MFC preceptors, pedagogical training, assessment of
learning, internships and preceptors, and contribution to the development of the local
health system. The evaluation of the implementation process was predominantly
positive. The study has some limitations inherent to the chosen methodological
options. Furthermore, there is the challenge of conducting research in a pandemic
context, with limited possibility of accessing physical documents.

Keywords: Family and Community Medicine. Medical Residency. Primary Health
Care. Health Policy Evaluation; Recife.
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1 INTRODUCAO

Nas dultimas duas décadas, assistimos no Brasil o crescimento e o
desenvolvimento de politicas que incluiam a implementacdo de programas de
residéncia médica em medicina de familia e comunidade (MFC) como parte das
estratégias de fortalecimento da Estratégia Satde da Familia (ESF) no Sistema Unico
de Saude (SUS). Desde os anos 2000, é possivel identificar um conjunto de acfes do
Ministério da Saude (MS) com o apoio da Sociedade Brasileira de Medicina de Familia
e Comunidade (SBMFC) em busca do fortalecimento da Estratégia Saude da Familia
(ESF) por meio da ampliacdo da sua cobertura e de programas de formacéo de
especialistas, além do fortalecimento do trabalho em equipe. As acfBes da época
incluiam incentivos para a implementacédo de novos programas de residéncia médica
em medicina de familia e comunidade (PRMFC), especialmente aqueles
desenvolvidos em unidades basicas de saude (UBS) em parceria com as secretarias
municipais de saude (ANDERSON et al., 2007).

Apenas a partir de 2009 passamos a ter uma politica publica do governo federal
voltada para fomentar a formacdo médica especializada a partir de um diagndstico
das necessidades de saude do Pais: o Programa Nacional de Apoio a Formacéao de
Médicos Especialistas (Pro-Residéncia). A finalidade era favorecer a formacédo de
especialistas na modalidade residéncia médica em determinadas especialidades e em
regides prioritarias como estratégia para enfrentar a caréncia de certas especialidades
médicas identificadas durante os trabalhos de uma comisséo interministerial criada
para esse fim. Havia um edital préprio do Pré-Residéncia que definia as
especialidades de areas basicas e de areas prioritarias, além das regides que
poderiam pleitear o financiamento das bolsas de residéncia ofertadas pelo programa.
Desde o primeiro edital, a MFC figura entre as “areas prioritarias”, de modo que
hospitais, secretarias de saude e instituicbes de ensino poderiam pleitear
financiamento para a abertura de programas e expanséao de vagas (PETTA, 2013).

A expanséo de programas de residéncia médica em MFC também é uma das
acOes propostas pelo Programa Mais Médicos (PMM), criado a partir da lei federal n.
12.871 de 22 de outubro de 2013. O PMM previa um enorme escopo de agbes que
visavam enfrentar a escassez e a auséncia de profissionais médicos em varias
localidades do Pais: a abertura de novos cursos de graduacdo em medicina, a

universalizacdo das vagas de residéncia medica, a oferta de médicos brasileiros e
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estrangeiros para municipios em regibes de escassez de profissionais eram o0s
principais eixos do programa (BRASIL, 2013).

A residéncia médica é a estratégia mais reconhecida de formacdo de
especialistas médicos no mundo ha mais de 100 anos. E considerada o “padr&o ouro”,
o modelo mais apropriado para a formacdo de especialistas nas varias areas da
medicina, assim como na MFC (KNUPP, 2012). O Brasil apresenta uma enorme
caréncia de especialistas em MFC, com 5.438 especialistas entre egressos de
programas de residéncia médica e portadores de titulos de especialistas emitidos pela
Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC) em 2018
(AUGUSTO et al., 2018). Considerando apenas a ESF como local desejavel de
atuacao desse especialista, € possivel perceber que a quantidade de especialistas em
MFC é completamente insuficiente quando observamos que o nimero de equipes da
ESF declarado pelo MS é de 42.784 em 2019, no portal http://sage.saude.gov.br/. O
PMM incluia a criacdo de novas diretrizes curriculares nacionais para 0s cursos de
graduacdo em medicina que ampliava a formacdo na atencédo basica (AB) (MEC,
2014), o que ampliou a necessidade de qualificagdo dos médicos que nela atuam,
para melhor desempenhar a preceptoria. E mais um vetor a aumentar a necessidade
de uma maior quantidade de especialistas em MFC no Brasil.

No que se refere aos programas de residéncia médica, a lei do PMM modificou
a forma de ingresso, criando a obrigatoriedade de cumprir um ano do programa de
residéncia em “medicina geral de familia e comunidade” para a maioria dos meédicos
ingressantes nas mais variadas especialidades médicas (BRASIL, 2013). O resultado
disso era a enorme necessidade de expansao dos programas de residéncia médica
em MFC para que pudessem receber esses residentes. A mudanca na forma de
ingresso prevista para entrar em vigor em 2018, a partir do momento que as vagas de
residéncia fossem universalizadas, ndo ocorreu até 0 momento, pois a expansao de
vagas nao alcancou a universalizagéo.

Na ultima década, o governo federal desenvolveu um conjunto de acdes
voltadas para apoiar a expansao dos programas com ofertas de financiamento de
bolsas, incentivo para a abertura de programas nas especialidades desejadas e
cursos de formacgéo de preceptores, dentre outras iniciativas. Para contribuir com o
aperfeicoamento e a compreensao desse conjunto de politicas, buscamos entender o
modo como iniciativas de implementacdo de PRMFCs em secretarias municipais de

saude aconteceu; debrucamo-nos, especificamente, sobre como ocorreu 0 processo
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de implementacdo do PRMFC da Secretaria de Saude do Recife (Sesau-Recife),
criado em 2013. Assim, 0 objetivo geral deste estudo é avaliar o processo de
implementag&o do programa de residéncia médica de MFC da Prefeitura do Recife.
Nesse sentido, trataremos de responder a seguinte pergunta de pesquisa: como
ocorreu o processo de implementacéo da residéncia médica em MFC da Prefeitura do
Recife entre 2013 e 2019?

Para tanto, a presente dissertacdo esta estruturada da forma que segue. Além
desta introducéo, que figura a secdo 1, a dissertacdo tem, na se¢do 2, o marco teérico
da pesquisa, que apresentara os conceitos “atencao basica”, “atencdo primaria a
saude” e “medicina de familia e comunidade”; os aspectos relevantes da residéncia
médica, suas politicas, desafios para sua implementacao; e uma revisao do tema da
integracdo ensino-servico-comunidade dentro do contexto das residéncias, além da
discusséo tedrica sobre politicas publicas e avaliacdo, com énfase a avaliacdo de
implementacdo como abordagem metodologica. Na secao 3, apresentaremos uma
caracterizacdo sociopolitica da cidade do Recife, seguida da secdo 4, com a
metodologia da pesquisa, os caminhos para o desenvolvimento da pesquisa, 0s
meétodos e as técnicas de coleta e analise de dados adotados na presente pesquisa,
assim como as nossas consideracdes éticas. A secdo 5 consiste na apresentacao dos
resultados da pesquisa. Em seguida, temos a discussao, na qual serdo debatidos os
principais resultados em didlogo com o marco tedrico construido na presente
pesquisa. Por fim, apresentaremos nossas conclusbes e uma proposta de

intervencao.
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2 MARCO TEORICO

A atencado primaria a saude (APS) atualmente se refere a atencdo a saude
oferecida de modo ambulatorial, com acesso preferencial ao sistema de saude pela
populacdo. O termo e o conceito se difundiram apds aparecerem em varias
publicacbes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e foram incorporados a
sistemas publicos de salude desde entdo. Nesta secdo, discutiremos a APS e a

medicina de familia e comunidade observando, especificamente, o contexto brasileiro.

2.1 Atencdo basica, atencdo primaria a saude e medicina de familia e
comunidade: definindo conceitos

A APS passou a integrar as discussdes sobre saude publica na segunda
metade do século XX. Em setembro de 1978, ocorreu a Conferéncia Internacional
sobre Cuidados Primarios de Saude, realizada pela OMS em Alma-Ata, na Republica
do Cazaquistdo. Na conferéncia, foi aprovada sua famosa declaracdo, que inicia
enfatizando uma concepcéo de saude bastante ampla, reconhecendo a determinacéo
social da saude:

[...] ) A Conferéncia enfatiza que a salde — estado de completo bem-estar
fisico, mental e social, e ndo simplesmente a auséncia de doenca ou
enfermidade — € um direito humano fundamental, e que a consecuc¢édo do
mais alto nivel possivel de salde é a mais importante meta social mundial,
cuja realizacéo requer a acdo de muitos outros setores sociais e econémicos,
além do setor saude.

II) A chocante desigualdade existente no estado de saude dos povos,
particularmente entre os paises desenvolvidos e em desenvolvimento, assim
como dentro dos paises, é politica, social e economicamente inaceitavel e
constitui, por isso, objeto da preocupagdo comum de todos 0s paises.
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1978).

Os “cuidados primarios de saude” — uma outra traducéo possivel de APS — sdo
conceituados a seguir na declaragéo, com uma concepc¢ao bastante integral, incluindo
acOes de saude, educacdo, prevencao e assisténcia. Além disso, reforgcando o papel
organizador dos centros de saude, como parte de uma rede de APS, sobre as outras
redes — secundaria e terciaria.

Desde a década de 1960, fortaleceu-se a importancia da atencéo primaria
integral, com os resultados dos estudos de ecologia da assisténcia médica que
demonstravam que a imensa maioria do cuidado médico nos Estados Unidos e no

Reino Unido era realizada nesse nivel de atencéo. Isso contrastava com o fato de que
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o0 atendimento em hospitais universitarios ou especializados representava apenas
uma pequena fracdo do total do cuidado médico oferecido, apesar de essas
instituicbes concentrarem até hoje a enorme maioria dos recursos econémicos e
tecnologicos (FUNCIA, 2019; WHITE; WILLIAMS; GREENBERG, 1961). As
experiéncias de medicina comunitaria nos anos 1960, especialmente voltadas a
populacdes vulneraveis no contexto de ascensdo do movimento de direitos civis e de
organizagdo comunitaria (community organizing), também ofereciam ac¢des integrais
— preventivas e curativas —, contando com a participacao ativa da comunidade.

O termo, porém, carrega grande polissemia e esta sujeito as tensdes e disputas
politicas, econdmicas e sociais. No Brasil, a histéria da difusdo dos centros de saude
que constituiriam a rede de APS, organizada principalmente na estratégia Saude da
Familia atual, € bem mais antiga que a Declaracdo de Alma-Ata.

No inicio do século XX, comecaram a ser implementados no Brasil 0s servicos
campanhistas para controle de infec¢cdes causadas por vetores e zoonoses. Alguns
estados brasileiros implementaram programas da antiga concepgao de higiene
(predominante na saude publica do inicio do século XX), com centros ou postos de
saude oferecendo educacdo sanitaria, vigilancia e isolamento de doentes e/ou
assisténcia a saude individual (TEIXEIRA, 2006).

Em Pernambuco, desenvolveram-se ja nos anos 1920 programas focalizados
(seletivos ou programéaticos) que uniam, num mesmo servico, acdes preventivas
(denominadas na época como “saude”) e de assisténcia individual, com alguns
servicos na cidade do Recife. Incluiam servigcos de “saude e assisténcia” com médicos
e “enfermeiras visitadoras de saude publica”, oferecendo cuidados de enfermagem
ambulatoriais e domiciliares na assisténcia pré-natal, na puericultura e na “higiene
escolar’” — programa de educacao sanitaria ministrado em escolas da cidade. As
enfermeiras visitadoras de salde publica eram contratadas e formadas entre
professoras, dentistas, farmacéuticas e parteiras, em uma escola de enfermagem
criada no estado para tal fim, dentro de cargos criados por regulamentacéo estadual
(MEDEIROS, 1926). Ja havia a¢gOes de combate a febre amarela, malaria, conjuntivite
gonocadcica neonatal (a adogéo da solucéo de nitrato de prata oftalmologico ao nascer
é desse periodo), tracoma e tuberculose, além da fiscalizagdo sanitéria de escolas,
de alimentos a venda (especialmente o leite comercializado) e programas de
imunizacdo de variola (MEDEIROS, 1926; MELLO; FONTANELLA; DEMARZO,
2009).
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Varios desses programas seletivos e programaticos foram desenvolvidos no
Brasil nas décadas de 1920 e 1940 com o apoio da Fundacao Rockefeller, que, entre
seus programas filantrépicos da época, difundiu e apoiou financeiramente ao redor do
mundo um modelo de centro de saude que desenvolvia acdes seletivas
exclusivamente de saude publica, oferecendo apenas cuidados preventivos
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012). Ja existiam experiéncias do que hoje chamamos
de “APS seletiva” no Brasil quando, a partir dos anos 1960, comecaram a se difundir
perspectivas de APS integrais, como a medicina comunitéria e de APS no contexto da
organizacédo dos sistemas de saude em niveis de atencao internacionalmente.

Outros paises tomaram o caminho de incorporar os cuidados primarios médicos
de forma mais integral, como na proposta de organizacdo da rede de servigos
considerando redes regionalizadas de atencdo primaria, secundaria e terciaria — em
geral, grandes hospitais de ensino e seus servicos de saude nao faziam grandes
distincdes entre as ofertas de cuidados preventivos e curativos, oferecidos, assim, de
forma “integrada”. O Relatorio Dawson sintetizou isso de forma inovadora, o que
influenciou decisivamente o sistema de salde inglés (ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DE SAUDE, 1964).

Em sintese, atualmente, identificam-se ao menos quatro linhas principais de
abordagem do conceito de APS:

a) como um programa focalizado e seletivo, com cesta restrita de servigos;

b) como um dos niveis de atencao, que corresponde aos servicos ambulatoriais
meédicos de primeiro contato, incluindo (ou ndo) amplo espectro de acfes de saude
publica e de servigos clinicos direcionados a toda a populacdo — possui forte influéncia
da rede hierarquizada e regionalizada com servigos primarios, secundarios e terciarios
propostos e descritos em 1920 no Relatério Dawson (ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DE SAUDE, 1964);

c) como uma abordagem abrangente ou integral, numa concepc¢ao voltada a
formulacdo da Declaracdo de Alma-Ata (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
1978) para enfrentar necessidades individuais e coletivas;

d) como filosofia que orienta a promog¢ao dos direitos humanos e processos
emancipatorios pelo direito universal & saude (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

Apesar da enorme influéncia da Declaracdo de Alma-Ata entre os paises, ndo
€ em todos que o termo “atencao primaria” se refere aos servicos ambulatoriais de

primeiro contato e parte de um conjunto de redes assistenciais de um sistema de
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salude de acesso universal. Ha paises com sistemas de saude frageis em que a APS
estd vinculada a programas seletivos, focalizados e de baixa resolutividade. Tais
distingbes no modo de implementacdo da APS nos Varios paises expressam as
disputas politicas, econdmicas e sociais de cada pais, ora com perspectivas
abrangentes e integrais de atencdo e cuidado, ora especializadas em resolver e
acompanhar uma cesta ampla ou restrita dos problemas e condicdes de saude
comuns e mais relevantes epidemiologicamente de uma dada populacao
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012; MELLO; FONTANELLA; DEMARZO, 2009).

Uma compreensao bastante difundida da APS foi utilizada por Barbara Starfield
(2002) definindo atributos que partem de uma abordagem voltada a avaliacdo, em
busca de evidéncias mensuraveis da presenca desses atributos na atencao oferecida
a pessoas, familias e comunidades. Essas abordagens de avaliacdo preveem
instrumentos de avaliacdo que incluem perguntas para avaliar cada um dos atributos.
As perguntas e formas de avaliar variaram de 1978 até os dias atuais, porém as ideias-
chave relacionadas aos quatro atributos essenciais permanecem centrais para pensar
a APS nessa abordagem: acessibilidade (“primeiro contato”) — a facilidade de acessar
0 servico quando necessario; integralidade — abrangéncia da carta dos servicos
oferecidos, além de consideracdo das dimensfes biopsicossociais das pessoas
durante as ofertas de cuidados; coordenacédo — a integracao do cuidado entre servigcos
de saude, a continuidade da informacéo; continuidade (“cuidado longitudinal”) —
atencao oferecida ao longo do tempo, com o estabelecimento de relagdes terapéuticas
duradouras entre paciente e profissional/servico de saude (STARFIELD, 2002). Tais
conceitos serdo desenvolvidos a sequir.

As ideias-chave relacionadas a acessibilidade/acesso incluem a caracteristica
do servigo de saude que oferta “atencéo de primeiro contato”, ou seja, atua como porta
de entrada ou “principal porta de entrada”, como define a Politica Nacional de Atencao
Bésica (PNAB) para a atuacdo da APS no Brasil (BRASIL, 2017). Um dos outros
sentidos para a integralidade € o fato de a atencdo a saude oferecida pelas equipes
da Estratégia de Saude da Familia (ESF) abarcar necessidades de saude antigas ou
estruturadas e necessidades emergentes. A integralidade pode ser percebida na
atencdo ao usuério de um determinado servi¢co de saude a partir, por exemplo, dos
problemas de saude que podem ser resolvidos naquele proprio servico e daqueles
que precisam ser encaminhados a outros servicos de salde. E a “carta de servigos”

da UBS. Uma outra perspectiva da integralidade refletida na atenc&o ao usuério esta
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relacionada a profundidade com que o acolhimento, a escuta qualificada e a consulta
individual acontecem, incluindo (ou nao) as varias dimensdes relacionadas aos
determinantes sociais da saude, aos contextos familiar, psiquico, afetivo e biolégico
dos usuérios (PINHEIRO, 2006).

Muito da coordenacédo do cuidado depende da continuidade da informacéo: do
acesso e da organizacao de prontuarios com historias clinicas bem registradas, listas
de problemas, plano terapéutico planejado para acompanhamento — ou as
informacdes produzidas em outros servigos de saude, incluindo outros pontos de
cuidado das redes de atencdo. Também pressupde que o0 usuario seja orientado
guando necessita de cuidado em outros servi¢os do sistema de salude. Para o usuario,
isso pode ser percebido a partir da dificuldade na integracdo do seu cuidado, muitas
vezes demandando a ele préprio um papel mais protagonista nessa coordenacdo do
seu cuidado, seja recuperando na memoria (“autoanamnese”) os atendimentos
realizados em outros locais, seja demandando espontaneamente relatorios de saude
aos outros profissionais para que ocorra a comunicacéo entre as redes de atengéo a
saude (STARFIELD, 2002).

Além dos quatro atributos essenciais, essa abordagem da APS identifica outros
trés outros “atributos derivativos”. A seguir, passaremos a seus conceitos e
refletiremos sobre 0 modo como se expressam no cotidiano de uma unidade basica
de saude. O primeiro deles é a centralizacao na familia (ou orientacdo familiar), que
acontece quando a integralidade se expande, fornecendo elementos para que 0s
pacientes sejam considerados dentro de seus ambientes, quando “a avaliagao das
necessidades para a atencgao integral considera o contexto familiar e sua exposicao a
ameacas a saude e quando o desafio da coordenacéo da atencdo se defronta com
recursos familiares limitados” (STARFIELD, 2002, p. 486). Esse atributo pode ser
avaliado comparando-se informacgdes colhidas em entrevistas com familiares e com
0s médicos, ou a partir dos prontuarios dos pacientes, identificando-se conhecimento
sobre contextos, problemas de saude de familiares, consciéncia da comunicacao
intrafamiliar ou recursos educacionais e financeiros das familias.

O segundo atributo derivativo € a competéncia cultural, que envolve o
conhecimento das necessidades especiais das subpopulagdes atendidas. Esse
atributo se refere a necessidades que ndo teriam evidéncia por conta de
caracteristicas culturais, étnicas ou raciais. Quando os problemas das pessoas sao

abordados integralmente, tais necessidades devem ser conhecidas e levadas em
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consideracdo na oferta de servicos no contexto local de APS. Tal atributo pode ser
avaliado a partir da determinacdo de que esses sao arranjos da oferta de servigos
realizados para identificar as necessidades culturais especiais e o quanto tais
populacdes (especiais) percebem suas necessidades especiais atendidas.

O terceiro atributo é a orientacdo para a comunidade, ou orientacao
comunitaria, que se refere a trés aspectos: o reconhecimento do contexto econémico
e social em que vivem as pessoas; o conhecimento da distribuicdo dos problemas de
saude; o conhecimento dos recursos disponiveis na comunidade e da participacéo da
comunidade nas decisfes sobre sua saude.

No cotidiano de um servico de APS, os atributos derivativos podem ser
percebidos de varias formas: nas conversas entre a equipe sobre pacientes e suas
familias; nas informacdes coletadas sobre trabalho, renda, moradia e espiritualidade;
no acompanhamento periddico da avaliacdo da demanda de uma UBS; quando
discutimos problemas mais prevalentes, perfil de atendimentos (demanda programada
x demanda do dia), qualidade da informacéao e itens possivelmente sub-registrados.

No Brasil, a Portaria 648/GM de 28 de marco de 2006 instituiu a Politica
Nacional de Atencdo Bésica, e a Saude da Familia como sua estratégia prioritaria de
equipe e abordagem integral, com principios que dialogam com a APS e as
formulacdes préprias do SUS:

A atencéo béasica caracteriza-se por um conjunto de acdes de saude, no ambito
individual e coletivo, que abrangem a promocéao e a protecao da saulde, a prevencao
de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencéo da saude. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas
e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a popula¢des de territérios
bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a
dinamicidade existente no territorio em que vivem essas populacbes. Utiliza
tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver os
problemas de satide de maior frequéncia e relevancia em seu territério. E o contato
preferencial dos usuarios com os sistemas de saude. Orienta-se pelos principios da
universalidade, da acessibilidade e da coordenagdo do cuidado, do vinculo e
continuidade, da integralidade, da responsabilizagédo, da humanizacgao, da equidade e
da participacéo social. A atencéo basica considera o sujeito em sua singularidade, na
complexidade, na integralidade e na insercéao sociocultural e busca a promocéo de

sua saude, a prevencgdo e tratamento de doencas e a reducdo de danos ou de
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sofrimentos que possam comprometer suas possibilidades de viver de modo
saudavel. A atencdo basica tem a saude da familia como estratégia prioritaria para
sua organizacéo de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Satde (BRASIL,
2006).

Observando a atuacdo médica no contexto da APS, temos a medicina de
familia e comunidade (MFC) como uma especialidade médica reconhecida pela
Comissdo Nacional de Residéncia Médica (CNRM/MEC), Associacdo Médica
Brasileira (AMB) e Conselho Federal de Medicina (CFM), através da Comisséo Mista
de Especialidades!. Essa especialidade organiza sua pratica nos sistemas de salde
a partir da APS e de seus atributos, fornecendo assisténcia a saude ao longo do
tempo, de forma continua, integral e abrangente para as pessoas, suas familias e a
comunidade, sem restricdo por idade, género, tipo de doenca ou sistema de 6rgaos
(LOPES; DIAS, 2019). Ainda que a MFC possa contribuir em varios pontos das redes
de atencéo a saude, € na APS que ela tem um dos seus campos de atuacdo imediato,
construindo competéncias na assisténcia clinica, na gestédo de servigos ou sistemas
de salde, na atuagdo em ensino e pesquisa.

A Confederacdo Iberoamericana de Medicina Familiar (CIMF) definiu, em
conjunto com as associacoes de MFC dos seus paises membros, o exercicio de tal

especialidade:

O médico de familia e comunidade é o especialista que atende os problemas
relacionados com o processo saude-enfermidade, de forma integral, continua
e sobre um enfoque de risco, no ambito individual e familiar. Com uma viséo
holistica leva em consideracdo o contexto bioldgico, psicolégico e social,
reconhecendo que a enfermidade esta fortemente ligada a personalidade e a
experiéncia de vida da pessoa. Entende a enfermidade como parte do
processo vital humano, incluindo as dimensfes relacionais, ambientais e
espirituais e reconhecendo a singularidade de cada pessoa em cada contexto
na qual sua vida transcorra. (ARIAS-CASTILLO et al., 2010, p. 1).

1 A pratica médica é regulamentada no Brasil pelo Conselho Federal de Medicina (CFM), uma autarquia
federal. Dentro da atuagdo do CFM, o exercicio das especialidades médicas foi regulado através da
Resolugdo CFM n. 2.007/2013, que passou a exigir titulo de especialista para que um médico possa
ocupar o cargo de diretor técnico, supervisor, coordenador, chefe ou responsavel médico dos servigos
assistenciais especializados. Tais cargos sdo exigidos para o funcionamento de varios servicos de
saude. Ja temos ai uma especificidade do sistema de titulacdo de especialistas no Brasil: no que se
refere ao reconhecimento administrativo junto ao Conselho Regional de Medicina (CRM) de um titulo
de especialista — que permite ao médico exercer aquela especialidade médica na pratica privada ou no
servigo publico —, sdo aceitos como documentos comprobatdrios da especialidade dois: o certificado
de conclusdo de um programa de residéncia médica (PRM) correspondente (como MFC, cardiologia,
cirurgia toracica, etc.) conferido pela CNRM/MEC; ou o titulo de especialista emitido pela associacéo
de especialistas correspondente através da Associacdo Médica Brasileira (AMB).
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Assim, a MFC é uma area do conhecimento reconhecida internacionalmente e
conta com producgéo e difusdo do conhecimento fortemente vinculadas as préticas e
reflexdes desenvolvidas no contexto dos servi¢cos de saude que oferecem APS onde
atuamos. Nesse sentido, compartilha os principios, os sentidos e as disputas entre as
varias concepcdes de APS e seus desdobramentos nos locais e sistemas de saude
em que a MFC é exercida.

A mudanca de nome da especialidade médica — 0 nome oficial da especialidade
e de seus PRM era “medicina geral comunitaria” até abril de 2002 — foi acompanhada
pela mudanca do nome da entdo Sociedade Brasileira de Medicina Geral Comunitaria

para Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade.

2.2 Entendendo aresidéncia de medicina de familia e comunidade

O surgimento da residéncia médica como fase da formacao médica ocorreu em
meados do século XIX. E considerada um marco no desenvolvimento das residéncias
meédicas a manifestacdo em 1848 do Conselho de Hospitais e Ensino Médico da
Associagdo Médica Americana favoravel a constituicdo de um sistema de ensino e
treinamento médico baseado na utilizacdo da rede hospitalar para o ensino, dando
inicio a uma nova concepc¢ao de formacéo de recursos humanos na area médica, em
privilégio ao ensino da pratica clinica hospitalar e ao adestramento profissional em
servico (FEUERWERKER, 1998). A seguir, discutiremos brevemente o
desenvolvimento da residéncia médica e da medicina de familia e comunidade no

Brasil.

2.2.1 O desenvolvimento da residéncia médica e da medicina de familia e comunidade
no Brasil

O surgimento dos primeiros programas de residéncia médica no Brasil ocorreu
na década de 1940, com grande expanséo nas décadas seguintes, ainda que nao
houvesse nenhuma regulamentacéo para esse tipo de formacdo. A regulamentacao
iniciou apenas com a publicacdo do decreto federal n. 80.281, em 5 de setembro de
1977, estabelecendo as areas preferenciais de desenvolvimento dos programas e
criando a CNRM/MEC (BRASIL, 1977). Apenas com a publicacdo da lei federal n.
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6932, em 7 de julho de 1981, os programas de residéncia médica passaram a contar

com algumas das caracteristicas e com a definicdo que temos hoje:

A residéncia médica constitui modalidade de ensino de poés-graduacéo,
destinada a médicos, sob a forma de cursos de especializacéo, caracterizada
por treinamento em servigo, funcionando sob a responsabilidade de
instituicbes de salde, universitarias ou néo, sob a orientacéo de profissionais
médicos de elevada qualificacéo ética e profissional. (BRASIL, 1981, p. 1).

A medicina de familia e comunidade (na época denominada “medicina geral e
comunitaria”) teve os seus primeiros programas de residéncia médica criados em
1976: no Centro de Saude Escola Murialdo, em Porto Alegre, Rio Grande do Sul; no
Projeto Vitoria, em Vitéria de Santo Antdo, Pernambuco; e no Servico de Medicina
Integral da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), no Rio de Janeiro
(OLIVEIRA et al.,, 2013). Os programas nessa especialidade tiveram um lento
crescimento nos anos seguintes — mesmo em um contexto pés-criacdo do SUS em
1988 e pobs-criacdo do Programa Saude da Familia (PSF) em 1994.

A caréncia de especialistas em MFC para compor equipes de ESF e atuar na
formacao médica foi um dos problemas em que o PMM atuou, ao atualizar as diretrizes
curriculares nacionais dos cursos de graduacdo em medicina (DCN) (BRASIL, 2014),
oferecer cursos de pés-graduacéo lato sensu em “saude da familia” em larga escala
e propor mudancas no acesso direto dos programas de residéncia médica que
ampliaram a atencdo basica como campo de estagio dos residentes — ainda que tais
mudancas nao tenham sido completamente efetivadas. Tivemos uma importante
expansao de vagas na Ultima década no Pais: de 505 vagas de residéncia em MFC
credenciadas pela CNRM/MEC em 2011 para 3.587 vagas em 2018.

Nesse periodo, é visivel a contradicdo entre a crescente demanda por
profissionais médicos com formacdo especializada em APS para atuar no SUS e a
escassez de vagas em programas de residéncia da especialidade. Importante
considerar que o PSF (atualmente denominado “Estratégia Saude da Familia”) é a
maior experiéncia brasileira da APS, e sua expansédo, contando com médicos com
formacdo especializada para atuacdo nesse nivel de atencéo, € de fundamental
importancia para que o SUS consiga prover acesso com qualidade a atencéo a saude.

E a CNRM que regulamenta a residéncia médica no Brasil, define seus
requisitos e parametros pedagogicos para credenciamento e recredenciamento de

programas, atraves de suas resolucdes e decisdes em plenaria (anexo C).
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2.2.2 Politica publica para a residéncia médica, sua implementacdo e a integracao
ensino-servigo-comunidade

A residéncia médica é objeto de intensa regulamentacéo e acdo do governo
federal, tendo se constituido, ao longo das ultimas décadas, uma politica publica
extremamente complexa. Possui relacdo direta com uma enorme gama de atores
governamentais: os gestores do SUS de diversas instancias — municipais, estaduais
e federal; o CFM, a AMB, associacfes de especialistas e sindicatos; instituicdes de
ensino de medicina; a Associacao Brasileira de Educacao Médica (ABEM).

Nesse contexto, € importante ressaltar que a atuacdo dos sujeitos nesse
cenario ndo é neutra. Aqueles que estdo diretamente envolvidos na implementacéo
realizam escolhas e decisdes independentemente da intencionalidade do formulador
de uma politica publica (FARIA, 2012). Implementar uma politica publica significa
colocar em pratica um plano ou diretriz. Estudar a implementagéo significa, entre
outras coisas, tentar compreender se ha coeréncia entre intencdo e gesto, entre um
plano e sua acao.

No caso do PMM, ao avaliar a implantacéo do eixo formacdo do programa em
seus primeiros dois anos, foi possivel identificar que efeitos desejados na sua
implantacdo ja eram observaveis: a reducdo das desigualdades regionais na
distribuicAo de vagas de graduacdo; uma maior interiorizacdo da formacao; a
expansdo de vagas de residéncia médica acontecendo com énfase na medicina de
familia e comunidade; a expansdo das acbes de qualificacdo da preceptoria
(FIGUEIREDO et al., 2019).

Em 2015, os Ministérios da Saude e da Educacdo editaram a portaria
interministerial n. 1.618, que institui o Plano Nacional de Formacgéao de Preceptores
para os Programas de Residéncia na modalidade Medicina Geral de Familia e
Comunidade (BRASIL, 2015). Tal plano tinha por finalidade viabilizar a forte expansao
de vagas exigida pelo PMM e combinava a oferta de um curso de especializagdo em
preceptoria aos residentes com a oferta de uma bolsa adicional aos participantes do
curso de formacdo, em evidente dialogo com as experiéncias municipais de
complementacgéo de bolsas.

Recuperando brevemente a histéria do ensino da medicina no Brasil, com
énfase na incorporacdo dos centros de saude e unidades basicas de salde como
espacos de formacao, € importante ressaltar o cenario que existia até a década de

1960. Até entdo, as atividades praticas no ensino da medicina estavam restritas aos
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hospitais de ensino, vinculados as instituicdes de ensino, quando ofereciam atividades
praticas aos estudantes dos cursos de graduacdo. A partir dos anos 1970, varios
movimentos confluiram, desenvolvendo-se até as concep¢bes mais atuais de
integracao ensino-servigo-comunidade (RIBEIRO, 2019).

E possivel tracar antecedentes da integracdo ensino-servico no Brasil que
remontam as iniciativas de integracdo docente-assistencial (IDA), fortemente ligadas
ao movimento de medicina comunitaria e & expansdo do ensino superior nos anos
1970 (RIBEIRO, 2019). O movimento de medicina comunitaria surgiu inicialmente nos
Estados Unidos da América, justamente no contexto de ascensdo das lutas por
direitos civis e em torno de questdes sociais, entre elas a baixa cobertura assistencial
dos mais pobres e vulneraveis da sociedade norte-americana (OSMO; SCHRAIBER,
2015).

Uma critica apontada aos projetos IDA era a assimetria na relagcdo entre
docentes, trabalhadores dos servicos e a comunidade. Ndo havia inclusdo da
comunidade nas estruturas de poder dos projetos, cujos produtos se restringiam
muitas vezes a producdo académica, sem maior relevancia para a sociedade. No
inicio da década de 1990, o “Programa UNI — uma nova iniciativa em educacéo nas
profissdes de saude: unido com a comunidade”, financiado pela Fundagcao Kellog,
financiou e ofereceu apoio técnico a projetos em varios paises da América Latina,
sendo seis deles no Brasil. O Programa UNI tinha abrangéncia multiprofissional e
preconizava uma maior articulacdo entre ensino e servico, além de promover a

participacdo da comunidade na elaboracdo das propostas (RIBEIRO, 2019).

2.3 A avaliacdo de implementacdo como abordagem metodoldgica

Optamos por abordar nosso objeto de estudo a partir da perspectiva das
politicas publicas e utilizando a avaliagdo da implementagdo, ou avaliacdo de
processo, como abordagem metodolégica. Considerando que os estudos de avaliagéo
da implementacéo de politicas trabalham com varios conceitos proprios, realizamos a
seguir uma aproximacgao sucinta ao ciclo de politicas publicas e a avaliacdo dentro
desse ciclo.

Uma politica publica é uma intervengdo governamental que busca solucionar
um problema da vida social num determinado periodo de tempo. Tais intervencdes
governamentais podem possuir distintos graus de institucionalizacdo ou mobilizacao

de recursos, e seus objetivos podem ser explicitados ou ndo. No caso dos programas
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Pré-Residéncia e PMM, que abordam a formacdo de médicos especialistas, seu
provimento e o contexto no qual a implementacdo do PRMFC da Sesau-Recife ocorre,
tais objetivos estéo suficientemente explicitos e descritos nas se¢des anteriores.

A avaliacédo refere-se as atividades que tém como objetivo medir o desempenho
pratico de determinada politica. Nesse sentido, a avaliacao trata de estimar o provavel
desempenho das politicas durante e apos a sua execucéao (WU et al., 2014). Portanto,
avaliar consiste em fazer um julgamento de valor a respeito de uma intervencéo, ou
sobre qualquer um de seus componentes, com 0 objetivo de ajudar no processo de
tomada de decisbes (ROSSI; FREEMAN; LIPSEY, 2004).

Podemos entender a avaliagcdo, também, como um conceito com contornos
vagos, inerente ao proprio processo de aprendizagem, que agrupa realidades
multiplas e diversas (CONTANDRIOPOULOS et al., 2015, p. 29). Assim, a pesquisa
avaliativa consiste em fazer um julgamento de uma intervencdo usando métodos
cientificos, ou seja, analisar o processo de execucao, a pertinéncia, os fundamentos
teodricos, a produtividade, os efeitos ou o rendimento de uma intervencdo. Na
avaliagdo, devem igualmente ser contempladas as relagdes existentes entre a
intervencdo e o contexto no qual ela se situa. Portanto, avaliar uma politica implica
pensar e repensar a forma como ela esta sendo operada (FERNANDEZ; HOLANDA,
2019).

O campo das avaliacdes de politicas publicas possui vasta literatura e extensa
tipologia. A imagem do ciclo ou da espiral de politicas publicas é recorrentemente
utilizada para retratar esse processo, que se desenvolve de forma encadeada entre
suas etapas e no qual se identificam ao menos sete dessas etapas. O ciclo de uma
politica publica passa pelo surgimento de uma situagéo social identificada como
problematica e na qual se vislumbra que a intervencdo do Estado possa resolvé-la.
Assim, o problema social e sua resposta politica ingressa entdo na agenda decisoéria,
0 que é seguido da formulacdo de propostas de intervencdo e sua implementacéo.
Classicamente, a avaliacéo é considerada uma etapa do ciclo de uma politica publica
e espera-se que os achados possam influenciar o redesenho, sua rotinizacéo ou o
encerramento da politica (DEUBEL, 2017; SECCHI, 2011).

Ao realizar uma avaliagdo de politicas publicas, é possivel e desejavel definir
critérios, indicadores e padrdoes (benchmarks) para a politica sob avaliacdo. Por
“critérios”, compreendemos construtos mentais nos quais se baseia o julgamento que

sera realizado. Os mais comumente utilizados sdo os critérios de economicidade,
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eficiéncia econbmica, eficiéncia administrativa, eficacia e equidade. Indicadores de
resultado se relacionam aos efeitos da politica publica e incluem satisfacdo dos
usuarios, qualidade dos servigos prestados, numero de reclamacfes recebidas,
acessibilidade da politica, entre outros. Os padrbes ou benchmarks produzem
referéncias comparativas em relacéo aos indicadores (SECCHI, 2011).

A primeira distincdo necessaria na avaliacdo de politicas publicas é entre
avaliacdo ex ante (anterior a implementacdo) e avaliacdo ex post (posterior a
implementacéo). E importante ressaltar que essas etapas do ciclo de politicas podem
desencadear umas as outras, e 0 momento em que ocorre a avaliacdo em relacdo ao
momento da politica € determinante nos seus desdobramentos. Uma avaliacdo, por
exemplo, pode identificar um novo problema, incidindo na formacdo da agenda, em
mudancas no desenho da politica, desenvolvimento de novas estratégias de
implementacéo ou levando a extin¢do da politica (SECCHI, 2011).

Cada politica publica possui um contexto singular em que se desenvolve, o que
implica a adocdo de métodos especificos de avaliacdo. A presente analise foca na
avaliacdo de implementacao, também denominada avaliacdo de processo, e busca
identificar se a execucdao de uma politica publica estd acontecendo de acordo com
seu desenho, normativas e objetivos, assim como evidenciar potenciais mudancas
gue tragam melhorias ao desenvolvimento da politica em questdo (BRASIL, 2018, p.
175). Busca auxiliar, ainda, na compreensdo de eventuais diferencas entre o
pretendido e o alcancado, a extensdo e a qualidade dos servigos prestados pela
politica publica em questdo, assim como compreender 0S recursos necessarios
(CRUZ, 2015). As avaliagbes podem focar no desenho, na implementacdo, na
governanca da politica publica, nos resultados e no seu impacto, ou em quaisquer

etapas do ciclo de politicas.
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3 METODOLOGIA

Compreender o modo como iniciativas de implementacdo de programas de
residéncia médica em MFC atuaram, quais dessas ofertas foram de fato utilizadas,
que estratégias foram adotadas para enfrentar os problemas praticos da
implementacdo pode ser de grande valia para pensar estratégias em contextos de
novos programas. Nesse sentido, a pergunta que norteia esta pesquisa € “Como
ocorreu o processo de implementacéo da residéncia médica em MFC da Prefeitura do
Recife entre 2013 e 20197

Tratamos, portanto, de avaliar o processo de implementacdo de um programa
de residéncia médica em MFC a partir da perspectiva dos atores locais envolvidos no
processo de implementacéo: gestores do SUS, coordenadores de comissbes de
residéncia médica, supervisores do programa da Secretaria de Saude do Recife,
preceptores da residéncia e egressos. No presente estudo, exploramos as
dificuldades e as solucbes encontradas pelos atores envolvidos para viabilizar o
processo de implementacéao.

A seguir, elencamos o objetivo geral da pesquisa e objetivos especificos

respectivos.

O objetivo geral desta pesquisa é avaliar o processo de implementacdo do
programa de residéncia médica de MFC da Prefeitura do Recife.

Como objetivos especificos, temos 0s seguintes:

1. tracar um perfil sociopolitico da cidade do Recife;

2. identificar o plano tragado para a implementacéo da residéncia,

3. identificar as motivacdes locais para a implementacao da residéncia;

4. descrever as estratégias de integracéo ensino-servi¢o na residéncia;

5. examinar as estratégias de formagdo pedagdgica de preceptores e
avaliacao do programa;

6. propor instrumento de apoio a implementagcédo de novos programas.

3.1 Caminhos para o desenvolvimento da pesquisa
Como ocorreu o processo de implementacéo da residéncia médica em MFC da
Prefeitura do Recife entre 2013 e 2019? Para responder a essa pergunta de pesquisa,

estudaremos o processo de implementacdo do programa de residéncia médica em
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medicina de familia e comunidade da Prefeitura do Recife. O periodo escolhido inclui
iniciativas federais de fomento a implementacédo de novos programas e de expansao
de vagas em programas existentes, como o Pro-Residéncia e o proprio Programa Mais
Médicos. O periodo estudado se inicia no ano de 2013 — quando foi solicitado o
credenciamento do programa junto a CNRM — e se estende até 2019 — quando a
primeira turma apos a solicitacdo de expansao das vagas credenciadas concluiu o
programa.

A escolha do estudo de caso como método de pesquisa foi feita considerando
a complexidade do fendmeno social que é 0 nosso objeto da pesquisa e as condicbes
relacionadas ao tipo de questédo de pesquisa proposto, pois na avaliacdo de processo
que realizaremos serdao investigados o “‘como” e o “porqué” do processo de
implementagdo do PRM em MFC da Sesau-Recife. Consideramos, ainda, a nossa
auséncia de controle sobre os eventos comportamentais reais do fenémeno social
estudado e o fato de se tratar de eventos contemporaneos. Optamos, assim, por uma
abordagem qualitativa por meio de um estudo de caso, método de pesquisa adequado
ao estudo de fendmenos nessas condig¢des (YIN, 2010).

A pesquisa de carater descritivo e analitico se utilizou, para a coleta de dados,
de andlise documental (editais de selecédo de programas de residéncia médica, projeto
pedagogico do programa, legislacdo federal) e entrevistas semiestruturadas com
informantes-chave definidos entre os trés grupos de atores envolvidos no processo de
implementacdo: gestores municipais de saude do Recife (grupo |), trabalhadores de
saude envolvidos na implementacao (grupo Il) e ex-médicos residentes egressos do
programa (grupo lll), incluindo atores envolvidos na implementacdo do programa
desde o seu inicio. A seguir, no quadro 1, apresentamos a descricdo da composi¢cao

de cada grupo acompanhada da distribuicdo dos entrevistados entre eles.
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Quadro 1 — Descricao dos informantes-chave por grupo

Grupo de informantes-chave Descricéo Cddigo do entrevistado

Grupo | — Gestores Gestores municipais de salde E6
do Recife relacionados & AB e E2
ao trabalho e educacédo na
saude

Grupo Il — Trabalhadores Trabalhadores de saude El
envolvidos na implementacéo:
coordenador da Coreme, E3
supervisor do programa, ES
preceptores

Grupo Il — Egressos Ex-médicos residentes E4
egressos do programa E7

Fonte: o autor.

As entrevistas podem ser consideradas conversas para uma dada finalidade.
Entre os diferentes tipos de entrevista, estdo as semiestruturadas, também
conhecidas como entrevistas em profundidade, as quais tém uma estrutura
predefinida mas que pode ser modificada de acordo com a interacdo entre
entrevistador e entrevistado (DESLANDES; GOMES; MINAYO, 2007). Os informantes
escolhidos séo os gestores municipais de salude do Recife, assim como trabalhadores
de saude envolvidos na implementacdo do PRMFC, além de ex-médicos residentes
egressos do programa. Os critérios de inclusao para compor o grupo | de entrevistados
(gestores) foi ter atuado na administracdo central relacionada a AB, ao trabalho e
educacgédo na saude. O critério de inclusdo do grupo Il foi ter atuado como coordenador
da Comisséo de Residéncia Médica (Coreme), supervisor ou preceptor do programa.
O critério de incluséo do grupo llI foi ter realizado o programa desde a matricula do
R1 e concluido a residéncia até o ano de 2019. Optamos por definir a amostra de
entrevistados utilizando a ferramenta conceitual de amostragem por saturacgéo tedrica,
estratégia de definicdo amostral frequentemente empregada em pesquisa qualitativa
e usada para definir o tamanho final de uma amostra a ser estudada, cessando a
captacdo de novos componentes quando cobertos todos os temas tedricos da
pesquisa (FONTANELLA; RICAS; TURATO, 2008).

O momento em que a amostra alcangcou a saturacdo teorica foi

operacionalmente definido como aquele em que os dados obtidos passaram a
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apresentar tal redundancia ou repeticéo, deixando de ser relevante persistir na coleta
de dados, na avaliacédo deste pesquisador. Nesse momento, realizou-se a suspensao
de inclusdo de novos participantes. Na presente pesquisa, a saturagao foi atingida
com a realizacéo de sete entrevistas.

A pesquisa documental também constitui uma técnica qualitativa importante,
seja para complementar informacdes obtidas por outras técnicas, seja para apresentar
contetidos novos sobre um determinado tema (LUDKE; ANDRE, 1986 apud SA-
SILVA; ALMEIDA; GUINDANI, 2009). A analise documental realizada na presente
pesquisa visou caracterizar sociopoliticamente a cidade do Recife; além de identificar
na legislacéo os objetivos e as acdes para a expansao dos programas, bem como a
normatizacgao infralegal da area via portarias e resolu¢cdes da CNRM/MEC — conforme

esta organizado e comentado no anexo C.

3.2 Coleta e anélise dos dados

A realizagdo das entrevistas ocorreu por videoconferéncia, dada a facilidade
técnica para sua realizacdo a distancia, além de permitir a gravacdo das conversas
para posterior analise. Utilizamos um roteiro composto de perguntas abertas, ainda
que sejam de temas concretos e especificos, como estratégia para evitar respostas
vagas ou ambiguas. As informacdes fornecidas pelos entrevistados foram
comparadas com as informa¢des obtidas na pesquisa documental. Utilizamos trés
roteiros de entrevista, um para cada grupo de entrevistados: gestores municipais de
saude do Recife, trabalhadores de salde envolvidos na implementacéo e ex-médicos
residentes egressos do programa (anexo A). Cada roteiro de entrevista estava
organizado de modo que as perguntas foram identificadas entre as que buscam
informagdes concretas e as que buscam opinides/percepg¢des dos entrevistados, e
agrupadas por assunto (COLLER, 2005). As entrevistas tiveram a duracdo media de
uma hora aproximadamente.

A andlise das entrevistas foi realizada por meio de analise de contetdo. Esse
€ um método qualitativo de tratamento de dados que tem como objetivo realizar
analise por meio de procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo e
categorizacdo do contetudo das mensagens (BARDIN, 2011). A analise de conteudo
auxilia no aprofundamento e na melhoria da qualidade da interpretacdo dos dados

gualitativos, amplia o entendimento sobre o objeto de estudo e esclarece os dados
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qualitativos, pois capta as diferentes percepcdes dos entrevistados sobre os
fenbmenos estudados. A analise das informacfes disponiveis (as entrevistas
devidamente transcritas, no N0SSO caso) se inicia pela leitura e classificacao, de forma
gue a diversidade encontrada seja ordenada e classificada (COLLER, 2005). Como
meétodo, organizamos a analise das entrevistas transcritas nas trés fases que ordenam
as varias etapas da analise de conteudo: 1) pré-analise, 2) exploracdo do material e

3) tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacao (SILVA; FOSSA, 2015).

3.3 Considerac0des éticas

Durante a realizacdo da pesquisa, as entrevistas foram realizadas com o
compromisso de confidencialidade e de respeito a autonomia dos sujeitos de
pesquisa. A entrevista € um processo de interacdo entre pessoas e, portanto, também
estd sujeita a ética dos relacionamentos humanos, ainda que 0s riscos sejam
potencialmente menores do que em outras modalidades de pesquisa mais invasivas
ou comportamentais (D’ESPINDULA; FRANCA, 2016). Como forma de mitigar
potenciais riscos e vieses de pesquisa, propus-me, na condi¢cdo de entrevistador, a
estar atento aos sentimentos, preconceitos, valores e expectativas dos entrevistados.

As entrevistas foram realizadas por videoconferéncia, utilizando a plataforma
digital Zoom. Todas as entrevistas foram gravadas com o consentimento dos
entrevistados, sem nenhuma dificuldade técnica ou incidente durante a realizacao das
entrevistas. Foi extraido o audio para realiza¢do da transcricédo das videoconferéncias.
Os entrevistados ndo foram identificados ap6s o processamento das entrevistas, e
nao foram apresentados entre o0s resultados achados que pudessem trazer
constrangimentos ou a identificagdo dos entrevistados individualmente. A
classificacdo dos entrevistados em grupos contribuiu para a confidencialidade das
informagdes apresentadas durante as entrevistas. Aos entrevistados, foi enviado o
termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) informando-os sobre os objetivos
da pesquisa, sobre qual seria sua participagéo e, inclusive, que poderiam se recusar
a participar e retirar sua participacdo a qualquer momento. Todos o0s sete
entrevistados preencheram digitalmente o TCLE.

A pesquisa respeitou o0 Termo de Resolucdo 466/2012, que estabelece
diretrizes e normas reguladoras de pesquisas envolvendo seres humanos, inclusive
para a formatacédo do termo de consentimento livre e esclarecido (anexo B). O projeto

foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisas do Instituto Aggeu Magalhdes/Fiocruz
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de Pernambuco e aprovado no parecer consubstanciado do CEP n. 4.841.647 (anexo
D).
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4 RESULTADOS

4.1 Caracterizagdo sociopolitica da cidade do Recife

A cidade do Recife é a capital pernambucana. Possui 218,843 km2 de area
territorial e, no ano de 2020, populacdo estimada em 1.653.461 pessoas. Faz
fronteiras: norte com as cidades de Olinda e Paulista, sul com o municipio de Jaboatéo
dos Guararapes, oeste com Sdo Lourenco da Mata e Camaragibe, leste com o
Oceano Atlantico. Esta dividida em 94 bairros, reunidos em 6 regides politico-
administrativas (RPAs), que correspondem, na organizacdo do SUS local, a 6 distritos

sanitarios (DSs), conforme quadro 2.

Quadro 2 — Organizac¢éo politico-administrativa do sistema de saltde do Recife

Distrito sanitario Bairros

DS | Recife, Cabanga, Soledade, Santo Amaro, Sdo José, Coelhos, Boa Vista,
Paissandu, Ilha Joana Bezerra, Santo Antbnio, llha do Leite

DSl Torredo, Ponto de Parada, Rosarinho, Porto da Madeira, Fundao, Cajueiro,
Encruzilhada, Beberibe, Hipodromo, Agua Fria, Peixinhos, Bomba do
Hemetério, Campina do Barreto, Arruda, Campo Grande, Alto Santa
Terezinha, Linha do Tiro, Dois Unidos

DS 1lI Poco, Derby, Monteiro, Tamarineira, Gragas, Espinheiro, Morro da
Conceicdo, Casa Amarela, Aflitos, Casa Forte, Parnamirim, Apipucos,
Cérrego do Jenipapo, Nova Descoberta, Alto José do Pinho, Mangabeira,
Alto do Mandu, Alto José Bonifacio, Vasco da Gama, Macaxeira, Brejo da
Guabiraba, Passarinho, Dois Irmaos, Jaqueira, Santana, Guabiraba, Sitio
dos Pintos, Pau Ferro, Brejo de Beberibe

DS IV Cidade Universitaria, Engenho do Meio, Madalena, Véarzea, Torrdes, Torre,
Iputinga, Prado, Zumbi, Cordeiro, llha do Retiro, Caxanga

DSV Cagote, Mangueira, Bongi, Mustardinha, Curado, San Martin, Jardim S&o
Paulo, Areias, Sancho, Barro, Estancia, Tejipi6, Coqueiral, Jiquia, Toto,
Afogados

DS VI Cohab, Brasilia Teimosa, Ipsep, Ibura, Jordéo, Pina, Boa Viagem, Imbiribeira

Fonte: Recife (2018).

A cidade do Recife é, ainda, o nucleo da Regido Metropolitana do Recife,

composta por 15 municipios: Abreu e Lima, Aracgoiaba, Cabo de Santo Agostinho,
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Camaragibe, Goiana, lgarassu, llha de Itamaracd, Ipojuca, Itapissuma, Jaboatdo dos
Guararapes, Moreno, Olinda, Paulista, Recife e S&o Lourenco da Mata. Como capital
e centro econdmico do estado, encontra-se localizada em seu territorio parte
significativa dos servigos diagnésticos e assistenciais de alta densidade tecnoldgica,
pertencentes, sobretudo, as redes estadual, federal e filantropica de servicos de
salude. Esse contexto contribui para que a cidade conviva com forte pressdo na
utilizacdo de todos os servigos de saude da regido.

Outras informacdes ajudam a compreender o contexto de marcante
desigualdade econémica e social do Recife:

e em 2018, o salario médio mensal dos trabalhadores formais no Recife era
de 3,3 salarios minimo e a proporgéo de pessoas ocupadas em relacdo a populagédo
total era de 43,1% na época (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2020);

e 0s domicilios com rendimentos mensais de até meio salario minimo por
pessoa representam 38,1% da populacdo (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011);

e 0 Recife possuia, em junho de 2020, 616.030 beneficiarios de assisténcia
médica por planos privados de salude suplementar, o equivalente a uma cobertura de
cerca de 37,26% da populacdo da cidade pela saude suplementar (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2020);

e apenas 69,2% dos domicilios do Recife, conforme Censo Demogréfico de
2010 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011),
apresentavam esgotamento sanitario adequado; 60,5% de domicilios urbanos em vias
publicas com arborizacdo; 49,6% de domicilios urbanos em vias publicas com
urbanizacao adequada (presenca de bueiro, calgada, pavimentacdo e meio-fio);

e a mortalidade infantil no Recife acompanhou a forte reducédo das ultimas
duas décadas, alcancando 10,83 6bitos por mil nascidos vivos em 2017, uma taxa de

mortalidade infantil menor que a média nacional.

Em junho de 2020, a cidade contava com 252 equipes de Saude da Familia
vinculadas a uma equipe da Estratégia Saude da Familia e 61 equipes na AB
tradicional, com uma cobertura da ESF de 52,83% e de AB (que inclui outros arranjos

de AB) de 63,93% da populacéo da cidade. A expanséo da atengéo primaria a saude
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segue como um imperativo estratégico para a melhoria das condi¢cdes de saude da

populacao da cidade.

4.2 Construcao das categorias a partir da andlise de conteudo das entrevistas

Conforme apontado anteriormente, utilizamos a andlise de contetudo para a
abordagem das entrevistas que realizamos, com a técnica de analise por categorias.
A partir dos audios das entrevistas, realizamos a transcricdo cuidadosa de todo o
material gravado, incluindo eventuais pausas, interrupcdes e duvidas. Apés leitura
sistematica e objetiva da descricdo e categorizacdo do conteudo de todo o material
transcrito, identificamos as categorias iniciais, intermediérias e final.

Essa categorizacdo foi construida durante a leitura das transcricbes das
entrevistas; tivemos por base o referencial tedrico apresentado anteriormente.
Incorporamos, ainda, um ementario das resolucbes da CNRM gerais e da MFC,
especificamente as relativas aos requisitos estruturais, campos de estagio minimos e
competéncias a serem desenvolvidas pelos residentes nos PRMFC. A CNRM possui
um conjunto de resoluc¢des que definem diversos aspectos relativos ao funcionamento
dos programas, mas o conteudo das entrevistas dialoga ou se apoia mais diretamente
nas resolucdes citadas anteriormente, que atualmente se encontram dispersas entre
tantas outras. A partir desses aspectos pedagodgicos da residéncia médica,
recomendados para a implementacdo dos programas, das estratégias locais na
implementagéo, das indicagbes trazidas pela revisdo da literatura realizada no
presente estudo e dos elementos relevantes suscitados pelos proprios entrevistados,
definimos as categorias a seguir.

As categorias iniciais sdo resultado do primeiro processo de analise e
codificacdo das entrevistas transcritas. Tais categorias, por sua vez, forneceram
elementos para a definicdo das categorias intermediarias que, no momento seguinte,
forneceram elementos para a sintese da categoria final. Seguindo esses passos, foi
possivel chegar a 16 categorias iniciais, 3 categorias intermediarias e uma categoria

final. O quadro 3 indica quais sdo essas categorias.
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Quadro 3 — Categorias iniciais, intermediarias e final

Categorias iniciais

Categorias
intermediarias

Categoria final

Financiamento das bolsas de residéncia

Complementacdo das bolsas de
residéncia como ferramenta de atragéo
de candidatos

Envolvimento dos preceptores de MFC

Apoio académico: biblioteca, aquisicdo
de materiais e contratacdo de cursos

Estratégias de atracdo de candidatos

Estratégias de envolvimento de
preceptores de outras especialidades

Plano de implementacdo
do programa de residéncia

Conjuntura da APS local

Objetivos almejados com o programa

Motivacdes locais

Condig0es fisicas e estruturais das UBS

Perfil dos preceptores

Integracdo com outros profissionais da
APS, de graduacdes e residéncias de
saude

Participacdo das equipes e comunidade
nas definicbes das atividades locais do
programa

Integracdo ensino-servigo-
comunidade

Formacao pedagdgica

Avaliacédo de aprendizagem

Avaliacdo dos estagios e preceptores

Avaliacdo geral e perspectivas do
programa

Formacdo pedagogica de
preceptores e avaliacdo

Implementacdo do programa de
residéncia médica de MFC da
Prefeitura do Recife

Fonte: o autor.
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A seguir, apresentamos cada uma das categorias iniciais encontradas,

agrupadas por categoria intermediaria.

4.3 Apresentacao dos resultados por categoria intermediaria
Nesta secdo, apresentaremos os resultados da pesquisa a partir das categorias

intermediarias de andlise descritas na secao anterior.

4.3.1 Plano de implementacéo do programa de residéncia
A partir da andlise da categoria “Plano de implementagdo do programa de

residéncia”, observamos seis subcategorias apresentadas a seguir.

4.3.1.1 Financiamento das bolsas de residéncia

Uma das exigéncias legais para o credenciamento de um novo programa de
residéncia médica é a obrigatoriedade da oferta de bolsa aos residentes, com valor
minimo definido pela legislacao federal. O ponto de inflex&o foi a existéncia dos editais
do Pro-Residéncia, que ofertavam bolsas para PRMs em areas estratégicas. Havia
um edital préprio do Pro-Residéncia que definia as especialidades de areas basicas e
de areas prioritarias, além das regides que poderiam pleitear o financiamento das
bolsas de residéncia ofertadas pelo programa. A MFC figura entre as “areas
prioritarias”, de modo que a Sesau-Recife pdde pleitear financiamento para a abertura
de programas e expanséao de vagas.

Segundo o entrevistado E1: “[...] ai coincidiu com a Prefeitura do Recife chamar
pra construir, para o edital do Pro-Residéncia. Ja tinhamos residéncia em psiquiatria,
né? A residéncia de psiquiatria da Secretaria de Saude do Recife comegou em 2013,

foi a primeira turma.”

4.3.1.2 Complementacao das bolsas de residéncia

O Plano Nacional de Formacdo de Preceptores para os Programas de
Residéncia na modalidade Medicina Geral de Familia e Comunidade foi criado pela
portaria interministerial MS/MEC n. 1.618, de 30 de setembro de 2015. Aos médicos
residentes que ingressaram nos programas de residéncia em MFC no periodo
compreendido entre os anos de 2016 e 2018, foi garantida a adeséo ao curso de

especializacdo em preceptoria, com prazo de duracdo de dois anos para cada
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participante. Os residentes que participaram do curso de especializacdo em
preceptoria tiveram concedida bolsa-formacdo no valor mensal de R$2.500,00,
custeada pelo Ministério da Saude, por até 24 meses, condicionada ao exercicio das
atividades do curso com desempenho satisfatorio, conforme definido nos respectivos
editais. Tal iniciativa atuou como complementacéo das bolsas de residéncia na Sesau-
Recife.

Segundo o entrevistado E7:

[...] Entdo, ndo teve complementacéo por parte da prefeitura, mas, na mesma
época, teve o... acho que foi o programa de formacdo de preceptoria em
medicina de familia, né? Que foi algo que veio do ministério da salde, né?
Com a universidade, eu acho que do... acho que do Rio Grande do Sul. Eu
nao lembro bem qual era a universidade. E, ai, eram aulas EaD [por educacao
a distancia] e tudo mais e tinha um complemento. Entdo, 0 nosso
complemento, digamos assim, era esse curso de especializacdo em
preceptoria de medicina de familia que estava em paralelo com a residéncia.
[...] fora isso, a gente ndo ganhou nenhum valor a mais, ndo. Pelo menos na
minha geracéo de residentes [...].

4.3.1.3 Envolvimento dos preceptores de MFC

Para que ocorra a implementacdo de qualquer PRM, é necessario o
envolvimento de profissionais médicos, especialmente MFCs, que desempenhem o
papel de preceptor. Esses preceptores possuiam residéncia e cursos de preceptoria,
além do interesse em participar. O protagonismo dos preceptores da MFC, médicos
atuando nas UBS do municipio e responsaveis pela preceptoria da maior parte de
carga horaria dos estadgios merece destaque no processo. Na Sesau-Recife, os
preceptores compunham a gestdo do programa de forma colegiada com a
coordenacao da Coreme e a supervisao do PRMFC.

O entrevistado E3 afirma:

[...] Existia essa orientacao para que o programa se organizasse com uma
parte de carga horaria forte na unidade de salde da familia. Isso, pra gente,
poderia ser um problema, mas néo foi, porque a gente tinha uns preceptores
com residéncia e também cursos de preceptoria. Entdo eram preceptores
muito qualificados que faziam um apoio, uma gestdo colegiada do programa

...

Como foram escolhidas as UBS e os preceptores? Optou-se pelas UBS melhor
equipadas em termos de estrutura fisica, e pelos médicos e médicas especialistas em
MFC que aderiram ao projeto de implementar um PRMFC na Sesau-Recife. As

“Upinhas 24h” passaram a oferecer atendimento ambulatorial (das 7h as 19h) e de
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urgéncia (24 horas) de forma universal, integral e contando com uma populacao
adscrita dentro dos parametros da Estratégia Saude da Familia, integrante da PNAB
do Ministério da Saude. As “Upinhas” contavam com uma estrutura recém-inaugurada,
em janeiro de 2014, que incluia consultérios, consultérios odontoldgicos, salas de
vacinacdo, nebulizacdo, curativo e observacdo, além de espaco para coleta de
exames, aplicacdo de medicamentos e sala de reunides. Quando da inauguracao
desses equipamentos, foi realizada selecéo de trabalhadores para remocéao interna
da prépria Sesau-Recife.

Conforme depoimento do entrevistado E5: “[...] a selegcao que teve foi para a
Upinha. E a proposta era comecar a residéncia na Upinha. Entdo, teve uma sele¢éo
para Upinha e, ai, dentro da Upinha, os médicos foram convidados para se tornar
preceptores. E, ai, nem todos toparam.”

4.3.1.4 Apoio académico: formacédo de biblioteca, aquisicdo de materiais, contratacéo
de cursos e participacdo em congressos

A implementagdo do PRMFC da Sesau-Recife se apoiou na estrutura de gestao
da secretaria existente a época. A administracdo central da Sesau-Recife passou, a
partir de 2014, a contar com uma estrutura formada por sete secretarias executivas
tematicas vinculadas a uma secretaria executiva de coordenacéo geral, e entre elas a
Secretaria Executiva de Gestédo do Trabalho e Educag¢do em Saude (SEGTES/Sesau-
Recife), na qual a Coreme estava lotada.

O entrevistado E1 refere:

[...] a SEGTES/Sesau-Recife, ela apoiava de uma certa maneira, assim, né?
Por estarmos la. Entao, é... no inicio, quando o programa, quando abrimos...
Entdo, a gente conseguiu comprar livro. A SEGTES/Sesau-Recife, nesse
ano, levou para o congresso de educacao médica da ABEM [em 2014]. Foi o
programa de residéncia em medicina de familia e comunidade e o de
psiquiatria, né? Pra... tanto para apresentar trabalho quanto para se envolver
nas pautas de residéncia [...].

A implementacdo do PRMFC estava na agenda formal e politica da Sesau-
Recife, com destaque para o fato de que os recursos financeiros que o viabilizaram
eram oriundos de politicas federais, sem necessidade de investimento proprio
significativo. O projeto era considerado uma agenda positiva para a Sesau-Recife.

Segundo o entrevistado E6:
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[...] E, mas do ponto de vista financeiro, ndo teve problema, n&o, nessa época
ai, que eu ficava na frente, né? E é isso que eu te falei, né? Tanto o secretario
como o prefeito [apoiavam], né? As reunifes que a gente tinha com o prefeito,
por exemplo, isso era destaque. A gente estava implantando varios
programas sem custo nenhum para a prefeitura [...].

A partir de 2013, com a publicacdo da portaria n. 1248/MS, que instituiu a
estratégia de qualificacédo das redes de atencao a saude (RAS) por meio do incentivo
a formacéao de especialistas ha modalidade residéncia médica em areas estratégicas
do SUS, a criacdo de programas de residéncia passou a contar com 0 incentivo
financeiro do MS. Vagas de residéncia meédica criadas na regido Nordeste contavam,
inclusive, com um incentivo financeiro maior. Ainda assim, 0s caminhos
administrativos feitos pelo recurso do MS a Sesau-Recife apresentaram dificuldades
na respectiva execugao.

Assim afirma o entrevistado E3:

[...] A gente fez as adesOes aos editais pra fortalecimento e estruturagéo das
redes nessas areas estratégicas também. Entdo, um edital que previa
recurso, é... num valor até significativo para cada um dos residentes... entéo,
a gente fez isso, conseguiu captar recursos, sG que o0 recurso caia na média
e alta complexidade. Entdo, caindo na média e alta complexidade, a gente
ndo conseguiu executar orcamento henhum. A gente até hoje brinca “cadé
nosso milhdo?” Que era 1 milhdo para estruturagdo do servigo. Entdo, nao
gastamos. Fora comprar uns livros, ndo conseguimos nada [...].

4.3.1.5 Estratégias de atracdo de candidatos

Ao longo da implementagdo, o PRMFC da Sesau-Recife construiu forte
integracdo com o estagio curricular obrigatério dos cursos de graduag¢éo em medicina.
Foi divulgada nacionalmente a existéncia de vagas para estagio opcional aos
estudantes de medicina de todo o Pais. Oferecer estagios aos internos com o0s
preceptores da residéncia era uma estratégia de divulgacédo do programa.

Assim corrobora o entrevistado E1.:

[...] uma estratégia foi abrir estagio para quem quisesse fazer o opcional do
internato em unidades da residéncia. Entdo, unidades que tém preceptor,
preceptoria da residéncia, vocé pode fazer opcional do seu internato 4. Isso
foi uma coisa que a gente colocou para o Brasil, né? [...] E ai, todo canto que
a gente ia, a gente dizia: "Olha, bora fazer estagio com a gente em Recife pra
vocé conhecer a rede, conhecer a residéncia." E o Congresso de Medicina
de Familia que a gente conhecia muito estudante, a gente colocava isso,
sabe? [...] Entdo, € algo que a gente utilizou... E também disso de ter todo
mundo com titulagdo ou ter feito residéncia, né? [...]



51

Construir um modelo pedagogico para o programa centrado no preceptor € no
desenvolvimento de suas competéncias meio e fim (pedagodgicas e médicas) produziu
valor de uso para o residente. Preceptorias integral e integrada na gestao colegiada
do programa trazem atratividade ao programa, conforme o entrevistado E3:

[...] Entdo, assim, o que € isso que a gente ndo complementa bolsa, &, a gente
ndo tem outros, assim, digamos, que poderiam ser reconhecidamente
vantagens ou beneficios pra ele, o residente querer fazer esse programa. Mas
ele tem essa garantia — que € por isso que eu digo: é totalmente dependente
do preceptor —, garantia de uma preceptoria integral, ombro a ombro, desse
preceptor que esta inserido hum processo de tomar decisdo nessa gestéo
colegiada [...].

4.3.1.6 Estratégias de envolvimento de preceptores de outras especialidades

A resolucdo da CNRM n. 01/2015 estabelece os requisitos minimos para o
funcionamento dos PRMFCs, definindo em seis horas semanais o minimo de carga
horaria de estadgios em servicos de salde em outros niveis de atencdo. O
engajamento na preceptoria de médicos nem sempre € facil. E comum entre médicos
gue ainda ndo atuam como preceptores a visdo da atividade como um trabalho

adicional e mais responsabilidades:

[...] a gente tem uma dificuldade que é imensa, assim, até hoje, que foi desde
o inicio. Que hoje esta melhor, mas ainda é uma dificuldade, que é, que séo
esses estagios externos, né? A gente pensou, porque pela Comissao
Nacional da residéncia vocé tem que fazer uma quantidade x de horas em
ambulatorios externos a unidade, né? E ai, eu, desde o inicio, € uma
dificuldade, assim, conseguir alguém de outra especialidade que queira
receber residente, porque sabe que vai precisar se dedicar e ai muitas
pessoas se negam, enfim. Fazer esse desenho é dificil nesses lugares, né?
Por conta de acessar essa preceptoria, né? Que sempre teve, assim, as
vezes, pelos relatos a gente sabe aqui, nesses ambulatérios, né?
(Entrevistado E1).

No caso da Sesau-Recife, ha uma previsdo no perfil de concurso dos medicos
que traz o papel de preceptor dentro das atribuicbes do cargo. Ainda assim, € uma
atuacdo que demanda expertise e adesao por parte do trabalhador, além de ser vista
como restrita a quem ja é envolvido com atividades de preceptoria e ensino.

Assim corrobora o entrevistado E3:

[...] € o discurso aqui da galera da educagdo. Mas sera que esse € o discurso
da galera ali da assisténcia também? De que ele precisa se reconhecer
enquanto preceptor? Eu ndo percebo isso ainda. E ai ela aceita ser
preceptora e... outros colocam uma série de perguntas. Mas eu vou ganhar o
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gue com isso? Ha remuneracdo? E ai a gente ta tentando aos poucos
disparar esses processos de politica de valorizacdo dessa preceptoria.
Embora tenha no edital para o concurso publico de que, estando no servico,
qualquer servico do municipio, ele esta... estd a cargo dele realizar a
preceptoria. Mas, entre estar no edital e se executar de fato isso, eu acho que
h& um grande distanciamento [...].

Apesar de ainda ndo contar com larga adesao entre os médicos da rede propria
SUS do Recife, ha uma diretriz que orienta promover o engajamento dos médicos da
rede propria do SUS da cidade. Isso € crucial para a ampliacdo de vagas quando a
necessidade de estagios em outros niveis de atencdo se amplia.

Segundo o entrevistado E7:

[...] Entéo, o lado positivo do programa de residéncia em si, sendo da Sesau-
Recife, né? Sendo mais especifico... sempre foi dada prioridade que nos
rodassemos nos locais que eram da prépria prefeitura. No sentido de,
digamos assim, se formar e conhecer a rede em si, sabe? Porque, comparado
com outros programas, seria teoricamente facil me jogar em um preceptor de
pediatria ou de endocrinologia da outra residéncia que tem |14, por exemplo,
no IMIP ou no Oswaldo Cruz. N&o, o programa de residéncia da Sesau-Recife
sempre buscou isso, né? [...] Isso foi muito interessante [...].

Para o recrutamento de preceptores de outras especialidades médicas em
outros servicos de saude, fora da rede de atencdo basica da cidade do Recife, a
Coreme e a supervisdo do PRMFC contaram com o apoio de trabalhadoras da gestéo
do municipio que atuavam promovendo a integragdo ensino-servico nos distritos
sanitarios da cidade. Contavam com eles para acessar as policlinicas e os médicos
desses servigcos de saude, além de receber deles demandas de médicos da rede com

interesse pela preceptoria.

[...] A gente chamava as “ensina-servigos”, que sado dos distritos sanitarios.
Sao oito mulheres que s&o responsaveis pelo ensino-servico dos distritos
sanitarios. Entdo, assim, como elas também tinham acesso as policlinicas,
né?... pra além dos territérios de comunidade... elas tinham uma relagdo
direto com a chefia das policlinicas, a gente conversava com elas. [...] Essas
profissionais também eram responsaveis por dizer quem chegou em tal
unidade, né? (Entrevistado E1).

Outra estratégia adotada foi a integracdo com outros PRMs oferecidos na
cidade por Coremes de outras instituicdes. A reunido ordinaria mensal da Comissao
Estadual de Residéncia Médica (Cerem) aproximava e permitia pactuacbes de

campos de estégio entre as instituicdes, como corrobora o entrevistado E1:
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[...] E ai, pela Coreme, por ter uma reunido mensal da Cerem, a Comissao
Estadual de Residéncia Médica, quando vocé podia encontrar as outras
Coremes. Ai, se a gente ndo encontrasse [um estagio] na rede do Recife, a
gente chegava pra um desses outros coordenadores e conversava: “O, tem
esse servigo la, tu acha que é possivel deixar residente em medicina de
familia?” A gente, depois de conversar, enviava o oficio e, ai, o coordenador
da Coreme conversava com o supervisor do programa gue a gente queria 0
estagio externo [...].

4.3.2 Motivacoes locais
A partir da andlise da categoria “Motivagdes locais”, observamos duas

subcategorias apresentadas a seguir.

4.3.2.1 Conjuntura da APS local

Em 2013, o percentual da populagédo coberta por equipes da ESF somada a
cobertura por equipes de atencéo basica (incluindo outros modelos de APS além da
ESF) girava em torno de 60%, sem oscilagdes relevantes desde entéo. Parte dos
trabalhadores médicos que atuavam nas equipes da ESF no municipio havia realizado
ao menos um curso de especializacao lato sensu em “saude da familia” oferecido pela
Universidade de Pernambuco durante os anos 2000.

Cita o entrevistado E6:

[...] Essa também era uma barreira, né? Porque o Recife tinha, acho, dois
tercos do territorio ja com PSF, né? Com a SF. E... acho que é pouco mais
do que dois ter¢os, mas a maioria dos médicos sdo... eram aqueles médicos
gue tinha ja alguma qualidade e fizeram uma pés-graduacédo, daquela que
teve junto com a UPE, inclusive, né? UPE que comandou isso ai. E se
formaram médicos de familia para atuar no Recife, né? Que foi aquela época
do comeco do ano 2000, né?

Além do grupo “médicos com especializagdo em saude da familia”, identifica-
se uma maioria de ndo especialistas em MFC, incluindo médicos concursados sem
uma selecdo que levasse em conta sua titulacdo e médicos generalistas (aqueles que
nao possuem nenhuma titulacdo de especialista) participantes do PMM atuando na
cidade. Havia uma percepcdo de que a formacédo de MFC via residéncia médica
agregava a qualidade da atuacdo dos médicos:

[...] A grande parte das equipes era composta por profissionais dentro da
categoria médica, ndo especialistas em medicina de familia e comunidade.
Em geral, ou médicos do Mais Médicos ou médicos generalistas que foram
aprovados em concurso em que nao havia uma selecédo de titulagcéo [...].
(Entrevistado E4).
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Em 2013, foi langcado um novo edital do Pr6-Residéncia, com oferta de bolsas
de residéncia para novos programas em areas estratégicas, a MFC entre elas. De
acordo com o edital, a Sesau-Recife poderia pleitear as bolsas de residéncia para
programas que fossem credenciados até o fim daquele ano. A Sesau-Recife ja havia

aderido ao PMM e aderiu também ao Pro-Residéncia. Assim afirma o entrevistado E3:

[...] Entdo o Pré-Residéncia lanca esse edital, né?... pra que 0s municipios
fossem protagonistas nesses processos formativos, reconhecendo ali o papel
do SUS enquanto formador de recursos humanos. E ai ta tudo junto ali, né?...
a politica do Pro-Residéncia, a politica do Mais Médicos, pensando
provimento, recursos humanos, que estratégias seriam essas para permitir a
ocupacéao desses postos de trabalho da atengdo basica, e Recife adere ao
Mais Médicos, adere ao Pré-Residéncia [...].

4.3.2.2 Objetivos almejados com o programa

Um dos objetivos da implementacdo do PRMFC da Sesau-Recife era que a
residéncia pudesse ser a etapa inicial de uma futura carreira de MFC no SUS da
cidade. Buscavam-se solucdes para que a residéncia pudesse equivaler ao periodo
probatério: “[...] A gente queria que, findados os dois anos da residéncia, esse
residente pudesse ser automaticamente absorvido na rede, e ser fixado na rede
municipal.” (Entrevistado E3).

O PRMFC da Sesau-Recife almejava estar inserido na politica de educacao
permanente da cidade. Havia o desejo de constituir um corpo docente do SUS, que
estivesse disponivel para ministrar ou facilitar atividades formativas aos trabalhadores
do SUS mas também pensando a gestédo dos territérios, apoiando a qualificagdo da
APS em outras UBS, com um papel de matriciamento de MFC: residéncia e
preceptores envolvidos na formacao de especialistas em MFC no SUS e para o SUS.

Afirma o entrevistado E3:

[...] outras estratégias que o programa deveria apoiar, de educacao
permanente para o municipio, pensar o territério, né?... apoio a gestéo de
alguns territorios, pensar apoio a outras unidades de Saude da Familia,
pensar esse preceptor como docente do municipio, pensar uma estratégia
para uma valorizagdo diferenciada desse preceptor, e pensar mecanismos de
fixacdo desse egresso. Porque a ideia era formar para que esse egresso se
constituisse profissional da rede [...].
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4.3.3 Integracao ensino-servico-comunidade
A partir da andlise da categoria “Integragdo ensino-servigo-comunidade”,

observamos quatro subcategorias apresentadas a seguir.

4.3.3.1 Condicdes fisicas e estruturais das UBS

As condicfes estruturais das UBS da cidade do Recife no periodo anterior a
implementagcdo eram predominantemente precarias e de baixa integralidade, com
UBS funcionando em casas alugadas e adaptadas, muitas com espac¢o bastante
reduzido, além de restricdes de insumos e materiais. 1sso, inclusive, trazia dificuldades

para oferecer estagios aos cursos de graduacao e residéncias:

[...] Eram salas, unidades adaptadas, casas em comunidade que, num
primeiro momento, foram importantissimas. Mas, quando a gente foi
aumentando a complexidade do cuidado e a capacidade de intervencéo e tal,
foi comegando a ficar limitado, né? [Dificil para] Receber mais estudantes e
tal. Entdo, a gente, quando Recife come¢ou com saude da familia, nunca
pensava na possibilidade de colocar um DIU numa unidade de salde da
familia [...]. (Entrevistado E2).

[...] a outra dificuldade era uma dificuldade intrinseca da aten¢&o basica do
Recife na época, que era a estrutura. Que realmente, naquela época, a
estrutura estava muito deficiente. Era muito deficiente até para trabalhar
normal, né?... fazer assisténcia. Imagina fazer educagdo em salde, né?
(Entrevistado EB).

Houve uma estratégia do PRMFC em garantir médicos especialistas em MFC
nas “Upinhas”, o novo padrdo de estrutura e ambiéncia de melhor qualidade em
relacdo as UBS existentes a época, em termos de espaco fisico, nUumero de
consultérios, materiais e insumos. Optou-se por concentrar os esforcos nessas UBS

gue possuiam espaco fisico e estrutura de 6tima qualidade.

[...] Eles fizeram um processo seletivo interno na prefeitura para ver quem ia
para as Upinhas. Ai selecionaram a gente e a partir desse momento foi que
a gente se envolveu mais no projeto. Porque, ai, ja estava meio que certo que
a residéncia ia ser implantada la na Upinha. Acabou entrando nas duas, né?
Na do Jenipapo também, mas a ideia no inicio era fazer na Upinha da Avenida
Norte, né? Do Morro [...]. (Entrevistado E5).

4.3.3.2 Perfil dos preceptores

Havia um desenho pedagogico para o PRMFC com grande atencédo as
estratégias avaliativas diversas, baseadas em metodologias ativas de aprendizagem
e na pedagogia critica. Optou-se por reunir médicos e médicas especialistas em MFC,
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preferencialmente com residéncia médica. Buscavam-se preceptores implicados com
a implementacéo do programa disponiveis para atuar na gestdo do PRMFC da Sesau-

Recife de forma colegiada. Assim indica o entrevistado E1:

[...] Assim, e pelo desenho que queriamos para um programa de residéncia,
gueriamos preceptores que tivessem feito residéncia em medicina de familia
e comunidade, né? Entdo, esse ia ser o diferencial também da residéncia da
secretaria de saude em relagdo aos programas das universidades. Que esse
programa de residéncia, €, todo o corpo de preceptores ou fizeram residéncia
ou, é, tinha prova de titulo. E ai, €, a gente s disponibilizou também poucas
vagas iniciais porgue eram poucas pessoas que estavam na rede que tinham
essa titulacdo. E, e ai, era uma fortaleza, né? Que era contar com essas
pessoas e eram pessoas também que, é, participavam da gestdo da
residéncia, né?

Além disso, o PRMFC da Sesau-Recife esperava que 0s preceptores
desenvolvessem suas competéncias pedagodgicas especialmente por meio de cursos
de formacdo de especializagdo em preceptoria que estavam sendo oferecidos
regularmente pela ABEM e pelos hospitais de exceléncia, como o Hospital Aleméao
Oswaldo Cruz (HAOC) e o Hospital Sirio Libanés (HSL), via Programa de Apoio ao
Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de Salde (Proadi-SUS).

[...] E, 100% dos preceptores do programa S&0 egressos de programas de
residéncia, ou seja, foram residentes em medicina da familia e comunidade.
Apenas um que teve uma formacao via titulo de especialista. E 100% deles
tiveram uma, uma formacdo em preceptoria, seja através de cursos, dos
cursos de valorizacdo de preceptoria, de uma politica nacional que existiu.
Entdo cursos do HAOC, cursos, é... do Sirio, é... o proprio curso da ABEM.
Entdo, todos eles, ou mestrados e doutorados, tiveram essa forma, essa
composicao pedagdgica [...]. (Entrevistado E3).

4.3.3.3 Integracdo com outros profissionais da APS, graduacdes e residéncias de
saude

Uma das UBS que recebia o estagio dos residentes era uma “Upinha 24h”;
oferecia atendimento de urgéncia 24 horas e atendimento ambulatorial das 7h as 19h.
Havia integragdo no campo de estagio entre residentes e estudantes no internato. O
campo de estagio era multidisciplinar, com presenca e integracédo dos residentes no
processo de trabalho com os profissionais de satude do Nucleo de Apoio a Saude da

Familia (NASF). Segundo depoimento do entrevistado E4:

[...] Os profissionais do NASF, no R2, eram... assim, como eles tinham que
dar conta de outras demandas, acabava que ficavam um pouco mais
apartado. Mas, nessa unidade, tinha reunides de equipe que eram quinzenais
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e reunides de unidades, com as trés equipes, que eram nhas quinzenas
intercaladas. Entdo, duas vezes por més, juntava todas as equipes para falar
de todas as questdes. E, obviamente, como tinha dois residentes, estudantes
de graduacao e tal, em geral, estava se falando la sobre um periodo de
estagio que a gente estava saindo muito da unidade ou algum tipo de
demanda que estava ficando reprimida ou questdes sobre as visitas
domiciliares, necessidade de planejamento, atendimento das demandas de
urgéncia e emergéncia que chegavam |4 porque era 24 horas e... nesses
espacos, a gente também fazia atividades pedagdgicas [...].

O preceptor pode contribuir com o desenvolvimento das competéncias
relacionadas ao trabalho multidisciplinar presentes na resolucao n. 09/2020 da CNRM.
Porém, uma integracéo pedagdgica e de campos de estagio do PRMFC com os outros
programas de residéncia em saude oferecidos pela Sesau-Recife segue sem ocorrer

em toda a sua potencialidade, conforme corroborado pelo entrevistado E3:

[...] Eu vejo que [...] o preceptor da unidade, quando ele é bem integrado a
equipe, ele permite que o residente também se integre, também trabalhe
competéncias previstas, né, de gestdo de equipe, de trabalho interdisciplinar.
Mas, por exemplo, a gente tem um programa de residéncia em RAPS [Rede
de Atencéo Psicossocial] no municipio, que também é da secretaria de saude,
o programa de residéncia em saude da familia, no municipio, um programa
de residéncia em psiquiatria, e a gente ndo tem nenhum, nenhuma integracao
de campo nessas unidades que sdo referéncia da residéncia. Entao, isso &,
h& uma potencialidade muito grande, mas a gente ndo consegue avancar
nisso [...].

4.3.3.4 Participacdo das equipes e comunidade nas definicbes das atividades do
programa

Havia participagéo dos residentes e preceptores diretamente nas definicdes do
programa. Havia reunifes periddicas entre residentes e entre preceptores
separadamente, seguida de reunido geral do PRMFC. Além disso, havia participacao
ativa do programa nas reunides da Coreme da Sesau-Recife, com a presenca de

representante dos residentes.

[...] Sim, porque tinha a Coreme e tinha representacdo... Tinha duas
instancias, assim, de gestdo colegiada. Um era uma gestdo interna do
programa, que era uma reunido dos preceptores com os residentes que
acontecia em duas etapas. Era uma noite, era uma noite algum dia da
semana em um dos auditérios das “Upinhas”. A gente fazia uma reunido dos
residentes. SO os residentes das 5 as 6. E, depois, 0s preceptores faziam sé
dos preceptores. E depois, das 6 as 7, juntava todo mundo para uma reuniao
do colegiado interno. [...] E tinha uma outra instancia do colegiado que era a
Coreme. Na Coreme, tinha representante dos residentes [...]. (Entrevistado
E4).
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4.3.4 Formacao pedagogica de preceptores e avaliagao

A partir da analise da categoria “Formacédo pedagogica de preceptores e

avaliagcdo”, observamos quatro subcategorias apresentadas a seguir.

4.3.4.1 Formacéao pedagogica

Os preceptores possuiam formacéo pedagdgica relacionada ao bom exercicio
da atividade docente. Cursos de especializacdo ou de aperfeicoamento sobre
preceptoria, metodologias ativas de aprendizagem e gestdo pedagoégica de PRMs
foram ministrados aos preceptores, oferecidos pela ABEM ou através do Programa de
Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de Saude (Proadi-SUS),
pelo Hospital Aleméao Oswaldo Cruz (HAOC) e pelo Hospital Sirio Libanés (HSL).

Afirma o entrevistado E3:

[...] Posteriormente, com a politica de preceptoria, ai tinha um curso do
HAOC, do Sirio. Sirio Gestédo de Programa, Sirio de Metodologias Ativas e...
o curso da ABEM. Entéo, todos esses preceptores, eles sdo formados em,
assim, trabalharam essas competéncias pedagdgicas e um desses processos
formativos de curso [...].

4.3.4.2 Avaliacao de aprendizagem

A competéncia dos preceptores na avaliacdo a partir da observacéo direta, das
atividades préticas da residéncia, € valorizada, em didlogo com a literatura
especializada e experiéncias em outros programas dentro e fora do Brasil.
Instrumentos como o mini-CEX? foram utilizados para avaliacdo de habilidades e
atitudes, além de avaliacao tedrica, de conhecimentos. As atividades tedricas incluiam
“reunido clinica ampliada de nucleo”, “seminario — clube de revista”, “seminario de
iniciacdo a docéncia”, “seminario de metodologia cientifica”, “seminario de temas
especificos” e “orientagdo ao trabalho de conclusao de curso (TCC)”, que também
contavam com avaliagao dos preceptores (0os quais, ainda, conduziam as atividades

tedricas e a orientacao dos TCCs).

2 0 mini-CEX € o miniexercicio clinico avaliativo, um método de avaliagdo pratica baseado na
observagdo de um encontro real entre 0 médico residente e o paciente pelo preceptor. Seu principal
instrumento é o feedback estruturado, baseado na observacéao realizada pelo preceptor.
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O PRMFC utilizou varios tipos de avaliacdo que permitiram a abordagem de

competéncias, habilidades e atitudes adquiridas pelos residentes:

[...] Mas a gente j& entra no programa entendendo que esse preceptor, esse
preceptor precisaria avaliar o residente através de observacdo direta de
consulta, por exemplo, ou de visita domiciliar, ou passagem de caso,
aplicando os instrumentos estruturados que outros programas do Brasil ja
utilizavam. E a gente via muito a partir, né?... do, da experiéncia dos outros,
mas também entendendo que existia uma literatura vasta sobre avaliacao de
programa de residéncia. [...] O basico que a gente tinha era um instrumento
de avaliacé@o que o preceptor preenche, a partir de uma observacéo direta do
residente. Certo? Entdo mini-CEX foi o primeiro instrumento utilizado. E uma
avaliag&o tedrica também, a que o residente é submetido a cada seis meses
[...]: (Entrevistado E3).

[...] Quando a gente entrou, tinha uma escala fixa de espacos tedricos. Entéo,
tinha o clube de revista — era esse 0 nome —, clube de revista, o laboratorio
de comunicagdo, base de ferramentas da MFC e seminéarios de temas
clinicos. [...] O combinado era que os preceptores fariam avaliagdes diretas.
Cada preceptor faria do seu residente na UBS e faria feedbacks regulares. E
0S preceptores responsaveis pelos espacos tedricos fariam avaliagdes dos
residentes em geral em cada um dos espacos [...]. (Entrevistado E4).

[...] Quando eu estava como residente, a gente tinha varios tipos de avaliagdo:
autoavaliacéo, tinha jornal reflexivo, tinha até prova escrita, e tinha quiz, tinha
um quiz que foi colocado de vérios temas, enfim, e tinha também essa parte
da avaliagdo dos preceptores. Normalmente, era por Google Forms. De
tempos em tempos [...]. (Entrevistado E7).

4.3.4.3 Avaliacdo dos estagios e preceptores

Além da avaliacédo de aprendizagem, o PRMFC da Sesau-Recife implementou
avaliacdo dos estagios e de preceptores, realizada pelos residentes. Através dessas
ferramentas de avaliacdo, a Coreme da Sesau-Recife avalia se os estagios (incluindo
estagios em outros niveis de atencéo) e a preceptoria oferecida aos residentes estao
satisfatorios do ponto de vista do desenvolvimento de competéncias e dos objetivos

do estagio. Assim refere o entrevistado E4:

[...] Esse processo de avaliagdo dos estagios no primeiro ano, se ndo me
engano, ele era parecido com o processo de avaliacdo dos preceptores. Na
reunido de gestdo, eles sempre perguntavam: "como é que estava sendo o
estagio de pré-natal de baixo risco, alias de parto de baixo risco na
maternidade X? O plantdo esta dando certo? A preceptora esta indo?” Nao
sei 0 qué... “Esta deixando vocé fazer o parto? Como é que esta sendo o
estagio de pequenos procedimentos no Maria Lucinda? O preceptor esta indo
naquele dia e naquela hora, deixando vocés fazerem as coisas e coisa e tal?”
E, depois, acho que no segundo ano, tinha um formulariozinho do tipo “o que
esta ruim nesse estagio e o que precisa melhorar?” E a gente selecionava o
estagio e preenchia isso [...].
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4.3.4.4 Avaliacao geral e perspectivas do programa

A avaliacdo geral da implementacdo por gestores, médicos de familia e
comunidade envolvidos na implementacéo e egressos € considerada satisfatoria do
ponto de vista pedagdogico, em termos de processos de avaliacdo, da atuacdo da
supervisao e de acompanhamento dos preceptores.

Ha a opinido de que o PRMFC da Sesau-Recife contribuiu ndo apenas na
formacdo de especialista para seus egressos, mas também na formacdo de sua
dimensdo humana: “Eu acho que, na perspectiva mais técnica, pedagogica, teve
muitas coisas muito boas. Em termos dos processos de avaliacdo, do
acompanhamento dos preceptores, da atuacdo da superviséo e tal.” (Entrevistado
E4).

[...] As pessoas que sdo egressas da residéncia avaliam o programa como
importante na constru¢édo da vida delas ndo s6 como profissionais médicos,
né? Mas como profissionais, assim, humanos. Por também passarem por
alguns estagios que sdo importantes na construcdo dessa pessoa meédica,
né? Entdo, € uma formacéo boa [...]. (Entrevistado E1).

O PRMFC da Sesau-Recife foi importante para consolidar o papel da
especialidade. O programa, seus preceptores e residentes sao reconhecidos pela
qualidade com que atuam na ESF, desde a UBS ao territério, e estdo envolvidos nas
atividades de educacdo permanente da cidade.

Afirma o entrevistado E1:

[...] Eu acho que ele foi importante para consolidar a medicina de familia
enquanto especialidade. Assim, hoje, a secretaria de saude, ela ja vé com
outros olhos, assim, porque, no decorrer desse processo, Viu que essas
unidades que tinha preceptor, que tinha residente, eram as unidades que
mais estavam envolvidas com a equipe, com o territorio, com a producéo, que
€ importante pra eles também, né? Que estavam envolvidas em atividades
de educagdo permanente, né? E iam oferecer, assim, a secretaria de salde
da familia que oferecesse educacao permanente, quem a gente pode contar.
Ai, ja vinham atrds da gente para a gente indicar alguém da preceptoria,
sabe? Entdo, assim, foi algo que mexeu na rede [...].

4.4 Matriz de avaliacdo de implementacéo
A partir dos resultados da analise de conteudo da transcricdo das entrevistas
com os informantes-chave expostos na subsecdo anterior, da analise documental

realizada, dos conceitos e definicbes de avaliagdo de politicas apresentados
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anteriormente no marco tedrico, construimos a matriz de avaliacdo da implementacao
do PRMFC da Sesau-Recife (quadro 4).

Partimos da hipdétese de que, considerando o conjunto de resultados da
presente pesquisa, a0 menos trés critérios tradicionalmente utilizados na avaliagéo de
politicas poderiam servir para embasar nosso julgamento quanto a qualidade da

implementacéo: economicidade, eficiéncia administrativa e eficacia.
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Quadro 4 — Matriz de avaliacdo de implementacdo do PRMFC da Sesau-Recife
(continua)

Definicdo de critérios de avaliagdo

Critério

Definicéo Sinteses dos resultados Avaliagéo

Economicidade

* Bolsas de residéncia implementadas via Pro-Residéncia.

Nivel de utilizacéo de * Bolsas formacéo aos preceptores e residentes via financiamento federal.

recursos e suas origens . . .
9 * Preceptores, supervisor e coordenador da Coreme da Sesau-Recife realizaram Positiva (3/4)

cursos de especializacdo em preceptoria com financiamento federal.

» Auséncia de financiamento préprio da Sesau-Recife para bolsas de residéncia,
bolsas formacdo ou complementacéo a residentes e preceptores.

Eficiéncia
administrativa

* Projeto pedagogico do PRMFC em conformidade com as resolugdes da

CNRM/MFC.

* Realizagao das atividades tedricas e praticas descritas no projeto pedagégico

do PRMFC.
Nivel de conformidade da | * Sesau-Recife recebeu recursos federais oriundos de portarias de incentivo as | pgsitiva (5/6)
execucdo a métodos residéncias em salude do MS, porém sua execucao nao foi adequadamente
preestabelecidos percebida pelo PRMFC.

* Adesao da Coreme da Sesau-Recife aos editais do Pro-Residéncia.

* Adesao da Coreme da Sesau-Recife aos editais do Plano Nacional de
Formacé&o de Preceptores para os Programas de Residéncia na modalidade
Medicina Geral de Familia e Comunidade.

» Adesédo da Coreme da Sesau-Recife aos editais dos cursos oferecidos via
Proadi-SUS.
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Definicdo de critérios de avaliagao
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(continuagéo)

Critério Definicéo Sinteses dos resultados Avaliagéo
+ A residéncia n&o conseguiu tornar-se etapa inicial de uma futura carreira de
o MFC no SUS da cidade, nem houve mudanga na exigéncia de titulo de -
Eficacia Nivel de alcance de metas | especialista em MFC para atuar na rede da ESF da cidade. Positiva (2/3)

e objetivos
preestabelecidos

* O PRMFC da Sesau-Recife oferece regularmente formacéo de especialistas
em MFC no SUS e para o SUS.

* Preceptores de MFC e residentes participam como docentes nas atividades de
educacgédo permanente da Sesau-Recife.

Envolvimento dos
preceptores de MFC

Nivel de engajamento dos
preceptores na cogestao
da residéncia

* Preceptores de MFC tinham boa adeséo a lideranga da coordenacéo da
Coreme da Sesau-Recife.

* Preceptores participavam do colegiado de gestao da residéncia.

* Preceptores se envolviam em buscar solugdes para eventuais problemas no
PRMFC.

Positiva (3/3)

Formacao pedagdgica

Nivel de formacdo docente
dos preceptores,
supervisor e coordenador
da Coreme

* Corpo docente do PRMFC da Sesau-Recife de médicos especialistas em MFC.

» Corpo docente com especializagdo em preceptoria, ensino baseado em
desenvolvimento de competéncias.

* Parte do corpo docente concluiu mestrado.
* Preceptores com experiéncia prévia em preceptoria na graduagao.

* Participagao relevante em congressos médicos e de educagao médica, com
histérico de 40 resumos publicados em anais de congressos nos cinco anos
anteriores ao pedido de credenciamento definitivo em 2015.

Positiva (4/4)
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(concluséo)

Definicdo de critérios de avaliagao

Critério Definicéo Sinteses dos resultados Avaliagéo
Nivel da amplitude da * Implementacgéo da avaliagédo de aprendizagem baseada no desenvolvimento
avaliacao, de competéncias, conhecimentos, habilidades e atitudes pelos preceptores.
Avaliacéo de desenvolvimento de Positiva (4/4)

aprendizagem, dos
estagios e preceptores

competéncias, habilidades

e atitudes

» Implementagéo da avaliagdo de preceptores com escutas frequentes e
rotinizadas das eventuais demandas dos residentes.

* Implementagao de avaliagao de estagios.

* Implementagao de supervisao pedagogica dos preceptores pelo supervisor do
PRMFC da Sesau-Recife.

Contribuicdo ao
desenvolvimento do
sistema

local de salde

Nivel de contribui¢do ao
Sus

* Preceptores de MFC e residentes participam como docentes nas atividades de
educacgéo permanente da Sesau-Recife.

+ O PRMFC da Sesau-Recife oferece regularmente formacéo de especialistas
em MFC no SUS e para o SUS.

Positiva (2/2)

Fonte: o autor.
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O critério de economicidade é definido pelo nivel de utilizacdo de recursos e
suas origens. Quanto aos quatro resultados relacionados identificados — os quais
consideramos desejaveis que tenham ocorrido na implementacao —, trés puderam ser
observados de forma positiva.

O grau de eficiéncia administrativa € definido pelo nivel de conformidade da
execucao a métodos preestabelecidos. Dos seis resultados relacionados identificados
— e que consideramos desejaveis que tenham ocorrido na implementagéo —, quando
avaliados, consideramos que cinco puderam ser observados de forma positiva.

A eficacia é nivel de alcance de metas e objetivos preestabelecidos. Dos trés
objetivos preestabelecidos identificados — e que consideramos desejaveis que tenham
ocorrido na implementacao —, quando avaliados, consideramos que dois foram bem
sucedidos na implementacéo e puderam ser observados de forma positiva.

Além desses trés critérios de avaliacdo, incorporamos outros quatro critérios
escolhidos a partir dos resultados da pesquisa e que julgamos de grande relevancia,
a serem incluidos por influenciarem numa implementacao exitosa: envolvimento dos
preceptores de MFC; formacéo pedagdgica; avaliacao de aprendizagem, dos estagios
e preceptores; contribuicdo ao desenvolvimento do sistema local de saude.

O envolvimento dos preceptores de MFC ¢é definido pelo nivel de engajamento
dos preceptores na cogestdo da residéncia. Dos trés resultados relacionados
identificados — e que consideramos desejaveis que tenham ocorrido na
implementagéo —, todos tiveram avaliagao positiva.

A qualidade da formacédo pedagoégica como critério é aqui definida pelo nivel de
formacao docente dos preceptores, supervisor e coordenador da Coreme, em relagéo
a formacdao lato sensu, stricto sensu e educacgéo permanente. Dos quatro resultados
relacionados identificados — e que consideramos desejaveis que tenham ocorrido na
implementacgéo —, todos tiveram avaliagéo positiva.

A avaliacdo de aprendizagem, dos estagios e preceptores é definida pelo nivel
da amplitude da avaliacéo, desenvolvimento de competéncias, habilidades e atitudes.
Dos quatro resultados relacionados identificados — e que consideramos desejaveis
gue tenham ocorrido na implementacdo —, todos puderam ser observados de forma
positiva.

O Jdltimo critério de avaliagdo que compde a matriz de avaliacdo é a
contribuicdo ao desenvolvimento do sistema local de satde. E definido pelo nivel de

contribuicdo do PRMFC ao SUS. Ainda que a contribuicdo ao SUS seja rigorosamente
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melhor avaliada com ferramentas de avaliacdo de resultados ou de impacto e que
nosso estudo de caso tenha focado na avaliacdo de processo, julgamos pertinente
trazer luz a essa dimensao entre os indicadores. A escolha desse critério se justifica
pela sua presenca entre os critérios de avaliacdo da propria CNRM, pois essa
dimenséo esta incluida entre os critérios avaliados pela CNRM nos processos de
credenciamento por cinco anos dos PRMs. Acredita-se, também, que ha implicacdes
da especialidade com as concepg¢des de promocdo da saude, com praticas
extensionistas, com a educacao permanente e com praticas de participacao social na
saude.

Durante o processo de implementacdo, o PRMFC da Sesau-Recife foi
submetido a um instrumento formal de avaliagdo, previsto na resolu¢cdo da CNRM n.
06/2006. Entre as consideracfes que embasam a resolucdo, esta a premissa de que

[...] aresidéncia médica é uma modalidade de ensino pés-graduado, criada e
regulamentada por lei federal, com o objetivo de treinar médicos em servico,
sob supervisdo apropriada, de modo a atender as necessidades do Pais no
gue se refere a formacao de profissionais qualificados dentro da area médica
[...] (BRASIL, 2006, p. 17).

Define, ainda, que as avaliacbes do PRMFC da Sesau-Recife deveriam ocorrer
antes do ato de credenciamento provisorio e dois anos depois, para 0 seu
credenciamento por cinco anos.

Entre os critérios de avaliagdo definidos pela CNRM/MEC para o
credenciamento dos programas de residéncia médica, ha a analise das dimensdes de
infraestrutura, projeto pedagogico, corpo docente, corpo discente e contribuicdo ao
desenvolvimento do sistema local de saude. Identificamos aqui dois resultados,
ambos com avaliacdo positiva, 0 que torna a avaliacdo do nivel de contribuicdo ao

SUS também positiva.
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5 DISCUSSAO

A partir dos resultados apresentados na secao anterior, podemos considerar o
objetivo geral da pesquisa atingido. Pudemos avaliar o processo de implementacao
da residéncia em medicina de familia e comunidade da Prefeitura do Recife e,
baseados nos critérios e indicadores adotados, podemos considerar que a
implementacédo foi um processo bem-sucedido. Esse diagndstico esta refletido nos
principais resultados da pesquisa desenvolvida nesta dissertacdo. Partindo das
categorias intermediarias construidas, discutimos a seguir os principais achados em
cada uma das categorias intermedidrias a partir da interlocu¢éo com a literatura sobre
o0 tema.

Durante a analise das entrevistas, um conceito emergiu ajudando a explicar as
condi¢bes e os éxitos da implementacdo do PRMFC da Sesau-Recife: o conceito de
“agenda formal”. Nos estudos do ciclo das politicas publicas, “agenda” € um conceito
gue se refere a um conjunto de problemas ou temas entendidos como relevantes.
Basicamente, podemos falar de dois tipos de agenda: 1) agenda politica: conjunto de
problemas ou temas que a comunidade politica reconhece como merecedores de
intervencao publica; Il) agenda formal: conjunto de problemas ou temas que o poder
publico ja decidiu enfrentar (SECCHI, 2011).

Porém, os problemas, sua importancia e prioridade ndo séo estaticos.

Os problemas entram e saem das agendas. Eles ganham notoriedade e
relevancia, e depois desinflam. [...] a limitacdo de recursos humanos,
financeiros, materiais, a falta de tempo, a falta de vontade politica ou a falta
de presséao popular podem fazer que alguns problemas ndo permanecam por
muito tempo, ou nem sequer consigam entrar nas agendas. As agendas
listam prioridades de atuagéo, e como ja dizia um ex-candidato a Presidéncia
da Republica do Brasil: “a maior dificuldade para o politico ndo é estabelecer
quais serdo as prioridades, a maior dificuldade é ordenar as prioridades”.
(SECCHI, 2011, p. 36).

Foi determinante para os éxitos da implementacdo do PRMFC da Sesau-Recife
o fato de termos conseguido fazer parte da agenda politica da cidade enquanto
tinhamos o PMM colocando a politica de residéncias na agenda politica nacional. E
ilustrativo que a administracao central da Sesau-Recife tenha passado, a partir de
2014, a contar com uma estrutura administrativa formada por sete secretarias
executivas tematicas vinculadas a uma secretaria executiva de coordenacao geral, e
entre elas a Secretaria Executiva de Gestdo do Trabalho e Educacdo em Saude

(SEGTES/Sesau-Recife), na qual a Coreme estava lotada. Desde 2003, ha na
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estrutura do MS a Secretaria de Gestdo do Trabalho e Educacdo na Saude
(SGTES/MS), justamente a secretaria que protagoniza as politicas de formacéo de
recursos humanos para a saude - incluidas ai a educagcdo permanente e as
residéncias em saude. Além disso, a implementacdo do PRMFC da Sesau-Recife
estava na pauta da SEGTES/Sesau-Recife, entre os projetos acompanhados no
colegiado de secretarias executivas da secretaria.

Em relagdo ao plano de implementagdo, dois fatos foram decisivos.
Primeiramente, o fato de, em 2013, a Sesau-Recife ja possuir uma Coreme
funcionando — o PRM de psiquiatria foi criado em 2012 e iniciou as atividades em
2013. Em segundo lugar, o langamento de um novo edital do Pr6-Residéncia em 2013,
que definia as especialidades de &reas basicas e de areas prioritarias, além das
regides que poderiam pleitear o financiamento das bolsas de residéncia ofertadas
para a abertura de programas e expansao de vagas. A Sesau-Recife, com uma
Coreme ativa e elegivel ao edital, acessou o financiamento das bolsas de residéncia.

A Sesau-Recife j& possuia um PRM de funcionamento em 2013, criado
credenciado junto a CNRM e financiado pelo Pr6-Residéncia. A Coreme da Sesau-
Recife foi criada em 2012, com o credenciamento do PRM em psiquiatria — oferecendo
seis vagas ao ano e com acesso direto. Esse financiamento federal é bastante
relevante: o custo anual com bolsas no ano de 2014, com o inicio do PRMFC, foi de
R$223.219,62 em valores da época, num total de 12 doze bolsas disponibilizadas pelo
MS via Pro-Residéncia.

E importante destacar que a bolsa de residéncia possui valor minimo definido
pela legislacdo federal. Assim, caso instituida com recursos proprios, a Sesau-Recife
teria que dispor de agilidade e reserva orcamentaria, pois a definicdo do valor da bolsa
se da em outra esfera de governo, o que gera alguma imprevisibilidade para o custo
financeiro representado pelo pagamento das bolsas — sempre que o governo federal
aumenta o valor da bolsa, a Sesau-Recife teria que reajustad-la sob pena de
descredenciamento (fechamento) dos seus PRMs. No caso dos PRMs financiados
pelo MS ou MEC (no caso das instituicdes federais vinculadas, como universidades e
hospitais universitarios), qualquer responsabilidade é compartilhada com quem define
o0 reajuste das bolsas: o proprio governo federal. Baseado nos resultados
apresentados aqui, podemos avaliar o Pro-Residéncia como efetivo em sua agéo de

financiar as bolsas dos programas de residéncia médica da Sesau-Recife.
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Entre os anos de 2014 e 2018, ocorreu uma enorme expansdo de vagas
autorizadas pela CNRM para ingresso em PRMFC implementados pelo Pais. Em
Pernambuco, tal expansdo também ocorreu, com novos PRMFC implementados em
véarias cidades do estado — em Recife, Paulista, Jaboatdo dos Guararapes, Olinda,
Caruaru, Garanhuns —, alcancando 121 vagas autorizadas a partir do ano de 2016.
Nos graficos que seguem, apresentamos alguns dados da expanséao de vagas no Pais

e em Pernambuco.

Gréfico 1 — Expanséo de vagas de R1 autorizadas no Brasil (2014 a 2018)
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Fonte: Brasil (2018).

Apesar da enorme expansdo na Ultima década, passando de 505 vagas de
residéncia em MFC credenciadas pela CNRM/MEC em 2011 para 3.587 vagas em
2018, o Brasil segue com significativa caréncia de profissionais especializados na area
(ALESSIO; SOUZA, 2016; BRASIL, 2018; SCHEFFER et al., 2018). Ainda que
permitida para instituicbes de saide em um sentido mais amplo, a oferta de programas
de residéncia médica é realizada comumente por instituicbes de ensino superior ou
servi¢os de salde, como hospitais. O programa da Sesau-Recife se insere no conjunto
de experiéncias de secretarias municipais que passaram a produzir politicas locais
para formacéao de especialistas num contexto de crescentes politicas federais na area
(STORTI; OLIVEIRA, XAVIER, 2017).
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Grafico 2 — Expanséo de vagas de R1 autorizadas em Pernambuco (2014 a 2018)
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Fonte: Brasil (2021).

Nos estudos e debates acerca da criacdo e/ou implementacéo de programas
de residéncia em MFC, as estratégias para promover a atracao de candidatos para
ingressar nos programas, assim como a fixagdo durante ou ap6s a conclusdo dos
programas, sao recorrentes. A importancia desse aspecto pode ser ilustrada pela alta
ociosidade de vagas nos programas de residéncia médica em MFC, que persiste nos
levantamentos mais recentes (OLIVEIRA et al., 2019).

A implementacdo do programa de residéncia médica em MFC da Secretaria
Municipal de Saude do Rio de Janeiro (RJ), apresentada por Justino, Oliver e Melo
(2016, p. 1474), ilustra algumas das davidas e desafios para pensar a implementacao,
incluindo o tema da atragdo de candidatos as vagas de residéncia médica criadas e

outras reflexdes:

[...] como atrair jovens médicos para esse programa? Como mudar o conceito
existente na saude brasileira e evidenciar que um pais com uma APS forte é
muito mais eficiente do que um sistema fragmentado? Como mostrar que o
médico de familia e comunidade é considerado em outras realidades
internacionais como um profissional altamente resolutivo, podendo
desempenhar um grande nimero de procedimentos e que um sistema de
saude eficiente e equitativo comeca por ter uma APS forte?
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Na perspectiva dos gestores municipais envolvidos na criagcdo ou expansao de
seis programas de residéncia de MFC, foi possivel identificar estratégias relacionadas
a consolidacao dos programas. A interface da propria politica de AB, com expanséo
da cobertura e melhoria da sua infraestrutura; estratégias relacionadas diretamente a
integracdo ensino-servico, como a qualificacdo e valorizacdo de preceptoria, 0
planejamento legislativo e orcamentario voltado a execucdo dos programas; e a
integragdo com cursos de graduagdo em medicina e outras residéncias foram
relatadas como estratégias desses municipios no processo de criagdo dos programas
(STORTI; OLIVEIRA, XAVIER, 2017). Corroborando os achados da pesquisa citada,
no presente estudo, ndo foi identificado entre os objetivos almejados pelo programa a
expansao de cobertura inerente a implementacéo de equipes com residentes, sequer
sua menc¢do como estratégia de atracdo de candidatos.

Uma estratégia que pode ser percebida dentro do plano de implementacao do
programa € apoiar-se com centralidade no grupo de preceptores de MFC, em sua
formacao docente, em seu engajamento na cogestao da residéncia. Sao esses 0s
preceptores que irdo oferecer estagio para 70% ou 80% da carga horéaria total
necessaria aos residentes, previsto num primeiro momento pela resolucdo CNRM n.
02/2006 (atualmente revogada) e, a partir de 2015, pela resolucdo CNRM n. 01/2015.
Durante o processo de implementacdo, pode-se identificar, através das entrevistas,
gue houve a participacdo de um grupo de MFCs que aderiram ao projeto da Sesau-
Recife, assumindo um papel docente mais amplo do que costumamos observar entre
preceptores de PRMs. Esse papel inclui a participacdo no planejamento pedagogico
e na cogestao do PRM.

O apoio académico ao programa durante a implementacéo foi identificado como
um problema, ainda que tenha ocorrido pontualmente nos primeiros anos: biblioteca,
contratacao direta de um curso e apoio na participacado de um congresso brasileiro de
educacgado meédica.

Em relacdo as estratégias de atracdo de candidatos, chama a atencéo nas
entrevistas o investimento na divulgacéo entre estudantes de graduacéao, com a oferta
de estagios opcionais para o internato. Os estudos sobre fatores associados a escolha
da especialidade médica durante a graduacdo apontam varias razdes que interferem
nessa escolha: carateristicas individuais; curriculo vivenciado durante a graduacéo;
remuneracao; uso de novas tecnologias; estilo de vida; status social; caracteristicas
da propria especialidade (RODRIGUES; DUQUE; SILVA, 2020).
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A oferta aos estudantes de estagios de internato com preceptores especialistas
em MFC e formacao docente permite que eles atuem como preceptores modelos (role
models), descritos (estagios de internato e preceptores modelo) na literatura entre os
fatores na escolha da especialidade médica (CRUZ, 2010). Tal estratégia pode
exercer papel inspirador entre os estudantes para o exercicio da MFC, ndo apenas
em relacdo a escolha da especialidade, mas também a escolha pelo programa da
Sesau-Recife.

A elevada ociosidade de vagas nos PRMFC tem sido um problema ja apontado
na literatura (ALESSIO; SOUZA, 2016). Varios municipios do Pais adotam a
complementacdo de bolsas dos médicos residentes como estratégia para tornar o0s
programas mais atraentes aos candidatos: Caruaru (PE), Floriandpolis (SC), Palmas
(TO), Rio de Janeiro (RJ) e Sao Bernardo do Campo (SP) (CARUARU, 2016; STORTI,
OLIVEIRA, XAVIER, 2017). A Sesau-Recife ndo optou, desde aguele momento, por
nao oferecer complementacdo de bolsa aos residentes de MFC. O investimento
realizado no programa foi restrito ao campo pedagdgico.

Para a implementacdo do PRMFC da Sesau-Recife, era necessario garantir ao
menos seis horas semanais em estagios em servicos de saude de outras redes de
atencdo da cidade. Para o recrutamento de preceptores de outras especialidades
meédicas em outros servicos de saude, fora da rede de atenc¢éo basica da cidade do
Recife, a Coreme e a supervisdao do PRMFC contaram com o apoio de trabalhadoras
da gestdo do municipio que atuavam promovendo a integracdo ensino-servico nos
distritos sanitarios da cidade. Esse cargo responsavel pela integracdo ensino-servico
distribuido nos vérios distritos sanitarios da cidade € bastante anterior a
implementacdo do programa, e articula as vagas de todo tipo de estagio dentro dos
servicos de saude de seu respectivo distrito. Esse resultado merece destaque, pois
evidencia que o PRMFC da Sesau-Recife utilizava os mesmos agentes de integracéo
ensino-servico que as outras instituicdes de ensino com atuagdo nos campos de
estagio dos servigos de saude da cidade.

E possivel estabelecer formalmente o inicio do PRMFC da Sesau-Recife na
data de criacdo do processo de credenciamento provisorio na CNRM: 16 de setembro
de 2013. Sua formulacdo antecedeu essa data, e o inicio de suas atividades
pedagogicas e assistenciais finalisticas s6 ocorreu no primeiro semestre de 2014. As
entrevistas trouxeram varios elementos que nos ajudam a compor o contexto politico

geral e setorial da saude da cidade.
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Caracterizando melhor as conjunturas politica e da APS no Recife, € preciso
ressaltar que em 2012 houve uma mudanca no comando da prefeitura da cidade, com
a saida do prefeito Jodo da Costa (PT) e a posse de Geraldo Julio (PSB), em 2013,
vitorioso nas urnas com uma candidatura de oposicdo. Entre as propostas de
destaque durante a campanha eleitoral, havia a de criagdo de unidades basicas de
saude com maior porte, incluindo uma estrutura para atendimento de emergéncia 24
horas, chamadas na campanha de “Upinhas”. A ideia se apoiava na boa avaliagao
nas pesquisas de satisfacdo de usuéarios a época em relacdo as unidades de pronto
atendimento (UPAS), equipamentos da rede de urgéncia e emergéncia que, criados
em 2010, contavam com ambiéncia e estrutura como melhor qualidade do que o que
encontradvamos nas UBS e centros de saude tradicionais do municipio. Minhas
memdérias e a citacdo unanime entre os entrevistados recordam que era comum, a
época, UBS funcionando em casas alugadas e adaptadas, em condi¢cdes bastante
precarias.

A inauguragédo das “Upinhas” foi identificada como uma oportunidade como
cenario para o campo de estagio do PRMFC, por oferecer um servico de salde recém-
inaugurado e com boa estrutura fisica, especialmente dentro do contexto de saude da
cidade. A estratégia adotada pela Sesau-Recife de realizar selecdo interna entre os
profissionais que desejavam aquela lotacdo e estabelecer os preceptores nas US
melhor equipadas merece destaque.

Do ponto de vista da formacdo dos médicos e médicas que ja atuavam no SUS
da cidade no periodo da implementacéo, os resultados permitem identificar quatro
grupos com perfis formativos distintos: um pequeno grupo de especialistas em MFC
egressos de PRMFCs ou com titulo de especialista conferido pela SBMFC; médicos
com especializacdo em saude da familia oferecidos por instituicdes publicas em
iniciativas anteriores de educacdo permanente aos trabalhadores que ja atuavam na
rede de AB da cidade; uma maioria de ndo especialistas em MFC ou em saude da
familia, incluindo médicos concursados para atuar na AB sem a exigéncia de
especialidade em MFC; médicos generalistas (aqueles que ndo possuem nenhuma
titulacdo de especialista) participantes do PMM atuando na cidade. Sabemos que a
literatura da area aponta a residéncia médica como o modelo mais apropriado para a
formacéo de especialistas em MFC (KNUPP, 2012), especialidade médica essencial
para o bom desenvolvimento dos atributos da APS (STARFIELD, 2002).
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Os resultados sugerem a integracdo no campo de estagio entre residentes do
PRMFC da Sesau-Recife e estudantes em estagios do internato. O campo de estagio
era multidisciplinar, com presencga e integracdo dos residentes no processo de
trabalho junto aos profissionais de satde do NASF. Mas néo havia integracdo entre o
planejamento pedagogico ou dos campos de estagio entre o PRMFC da Sesau-Recife
e 0s programas de residéncia multiprofissional em saude que também desenvolviam
suas atividades nas redes de atencao da cidade.

Varios estudos vém apontando que a implementacdo de programas de MFC
traz uma série de desafios no cotidiano dos servicos de salde em que 0s estagios
dos residentes acontecem. Esses desafios estdo relacionados a demandas de
estrutura fisica, redimensionamento e provisdo de insumos, além da relacdo dos
residentes com preceptores, trabalhadores dos servicos de salde, usuarios e
gestores locais, entre outros desafios (SARTI et al.,, 2018). As questdes mais
cotidianas dos conflitos na implementacdo do PRMFC da SESAU-Recife nhas UBS em
gque os preceptores estavam lotados ndo puderam ser tratadas adequadamente no
presente estudo, considerando questdes éticas relacionadas a pesquisa, como o
compromisso de garantir o anonimato dos entrevistados expresso no nosso termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) e do qual ndo pudemos nos distanciar. Os
desafios relacionados as demandas de estrutura fisica (mitigados pela escolha inicial
por UBS com boa estrutura fisica), redimensionamento e provisdo de insumos, gestao
da agenda dos preceptores e residentes, além da relagcdo dos residentes com
preceptores, trabalhadores dos servicos de salude, usudrios e gestores locais,
reforcam achados de outras pesquisas sobre a implementagcdo de PRMFCs (SARTI
et al., 2018).

O papel desempenhado pelos residentes nos servicos de saude é duplo: o
residente é um trabalhador e € um pés-graduando. Em servico, a assisténcia a saude
€ prestada com a supervisdo de um preceptor, trazendo uma experiéncia dupla ao
trabalhador-pos-graduando. Representa o atravessamento da formacao pelo fazer
critico e reflexivo numa dimenséo pedagogica caracteristica de uma pos-graduacéo
lato sensu: a residéncia médica, cujos projetos pedagédgicos do PRMFC séo
fortemente influenciados pela pedagogia critica de Paulo Freire, pelas metodologias
ativas de aprendizagem e no ensino por competéncias, habilidades e atitudes, assim
como pela multiplicidade de estratégias avaliativas (FREIRE, 1999; KIDD, 2016;
RECIFE, 2013).
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O PRMFC foi implementado com a participacdo dos residentes e preceptores
nos processos de avaliacéo e gestao do programa. Nao ha relato, entre as entrevistas,
da participacdo dos outros trabalhadores das equipes da ESF dos preceptores em
relagdo as atividades especificas das residéncias. Dessa forma, ficam evidentes as
assimetrias na relacdo entre as instituicbes formadoras e os servicos de saude
(COSTA; AZEVEDO, 2016). Nesse sentido, os resultados da presente pesquisa
corroboram os achados da literatura.

As residéncias médicas ainda convivem com erros comuns nos Seus processos
avaliativos, muitas vezes restritos as dimensées cognitivas da aprendizagem (KNUPP,
2019). As mais atuais recomendacdes para avaliacdo incluem ao menos
acompanhamento cotidiano das atividades do residente pelo preceptor; avaliacbes
abrangendo conhecimentos, habilidades e atitudes (realizada por preceptor, equipe e
comunidade assistida); a avaliacdo dos preceptores e dos estagios do programa
(FRANCO, 2014; KNUPP, 2019). Nesse sentido, a formacdo pedagogica dos
preceptores é um importante desafio para o desenvolvimento de programas, tanto
para que possam implementar processos avaliativos com a sofisticacdo das atuais
recomendacdes das residéncias em saude quanto para que possam lidar com as
tensdes produzidas no ambiente assistencial pela propria existéncia de atividades de
ensino (COSTA; AZEVEDO, 2016).

O processo de implementacdo do PRMFC da Sesau-Recife apoiou e valorizou
a formacao pedagdgica para o exercicio do papel dos preceptores. A Coreme acessou
varias ofertas formativas em modalidade de especializacdo e aperfeicoamento em
preceptoria de residéncias, metodologias de aprendizagem e gestdo pedagdgica de
PRMs oferecidas pelos chamados “hospitais de exceléncia”, através do Proadi-SUS,
e disponibilizou-as aos preceptores vinculados ao programa. Através do componente
tedrico “Iniciacao a Docéncia”, a formacao pedagogica dos residentes também era
desenvolvida em seu primeiro ano de atividades, antecipando-se em um ano as
iniciativas federais do Plano Nacional de Formacdo de Preceptores para 0s
Programas de Residéncia na modalidade Medicina Geral de Familia e Comunidade
(BRASIL, 2015).

Entre as estratégias de avaliacdo adotadas pelo PRMFC da Sesau-Recife, esta
a rotinizacdo da avaliacao dos estagios e preceptores. Através dessas ferramentas de
avaliacao oferecidas aos residentes, a Coreme da Sesau-Recife avalia se 0s estagios

(incluindo estagios em outros niveis de atencdo) e a preceptoria oferecida aos



76

residentes estéo satisfatorios do ponto de vista do desenvolvimento de competéncias
e dos objetivos do estagio.

A avaliacdo geral da implementacdo do PRMFC da Sesau-Recife é bastante
satisfatoria do ponto de vista pedagdgico, em termos de processos de avaliagdo, da
atuacao da supervisdo e do acompanhamento dos preceptores. Esses sdo aspectos
completamente finalisticos do programa, e estdo contemplados dentro dos objetivos
basicos da implementacdo, respaldados pelas resolucbes da CNRM que
regulamentam o funcionamento da residéncia médica no Brasil. O PRMFC da Sesau-
Recife contribuiu ndo apenas na formacédo de especialista para seus egressos, mas
também na formacdo de sua dimensdo humana. Dentro da avaliacdo de
implementacédo, podemos identificar que a execucao da implementacdo do PRMFC
ocorreu de acordo com o desenho, as normativas e 0s objetivos preconizados pelas
politicas federais da area.

Pesquisas sobre a integracdo ensino-servico nas residéncias em saude vém
demonstrando assimetrias na relagéo entre as instituicdes formadoras e 0s servigos
de saude, com dificuldades na construcao de planejamento conjunto entre programas
de residéncia e servicos de saude (COSTA; AZEVEDO, 2016). No caso do PRM em
MFC da Sesau-Recife, temos um arranjo institucional diverso: instituicdo formadora e
servico de saude sdo partes da mesma secretaria de salde. Esse arranjo institucional
diverso produz impacto nessa integracdo? Como ocorre a participacado dos servigos
no planejamento das atividades pedagodgicas do programa de residéncia? As
necessidades dos servicos sdo levadas em consideracdo nesse planejamento? As
atividades tedricas ocorrem adequadamente com a presenca dos residentes? Essas
sao algumas perguntas que emergem a partir dos achados da presente pesquisa.

As atividades de ensino das residéncias em saude em servicos possuem
potencial de produzir praticas e saberes com forte valor de uso e sentidos para 0s
trabalhadores de saude dos servi¢os que recebem programas. Um ponto importante
a ser destacado para o éxito nas experiéncias de integracdo ensino-servico na AB é
o constante dialogo entre a universidade e a secretaria municipal de saude, com o0s
estudantes de graduacdo em saude e residentes compartilhando servigos de saude
(COSTA; AZEVEDO, 2016).
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6 CONCLUSOES

Como parte das estratégias de fortalecimento da AB na estrutura do Sistema
Unico de Salde, nas Ultimas décadas, o Brasil passou por crescimento e
desenvolvimento de politicas para a implementacdo de programas de residéncia
médica em medicina de familia e comunidade. Especificamente na dltima década, o
governo federal desenvolveu um conjunto de acdes que visavam apoiar a expansao
desses programas de residéncia: ofertas de financiamento de bolsas, incentivo para
a abertura de novos programas, cursos de formagcao de preceptores voltados a
preceptores e residentes, dentre outras iniciativas. A partir desse contexto, e com o
objetivo de avaliar o processo de implementacdo do programa de residéncia médica
de MFC da Prefeitura do Recife, a presente dissertacdo tratou de refletir sobre como
ocorreu o processo de implementacao da residéncia médica em MFC da prefeitura do
Recife entre os anos de 2013 e 2019. Buscamos entender como se deram esses
processos de implementacdo, compreender 0 modo como ocorreram iniciativas de
implementagcédo de PRMFC em secretarias municipais de saude, quais dessas ofertas
federais foram de fato utilizadas, além de tentar analisar como o programa de
residéncia médica em MFC da prefeitura da capital pernambucana foi implementado.

Os principais resultados da pesquisa apontam para o0 éxito da implementacao
do Programa de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade da Prefeitura do
Recife. Esse sucesso no processo de implementacdo estd assentado no
credenciamento por cinco anos recebido pelo programa em 2015 junto a CNRM, além
da avaliacdo positiva entre gestores municipais, a Coreme da Sesau-Recife e
egressos. A matriz de avaliagdo da implementacdo do PRMFC da Sesau-Recife
(quadro 4) apresenta a sintese dos resultados a luz dos critérios de economicidade,
eficiéncia administrativa, eficacia, envolvimento dos preceptores de MFC, formacéo
pedagdgica, avaliacdo de aprendizagem, dos estagios e preceptores e contribuicéo
ao desenvolvimento do sistema local de saude. Esses critérios sdo importantes para
a compreensao da implementacdo de PRMFCs.

Apesar de reconhecer achados interessantes no processo de avaliacdo da
implementacgdo do referido programa de residéncia no Recife, esta dissertacdo tem
limitagOes na sua execucgéo. Na pesquisa documental, ndo acessamos 0s documentos
da Coreme anteriores a 2015, exceto os projetos pedagogicos do PRMFC que foram
credenciados na CNRM, acessiveis em formato digital. Os documentos anteriores a

essa data estavam disponiveis apenas fisicamente na sede fisica da Coreme da
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Sesau-Recife. A pesquisa in loco com esses documentos ndo pdde ser realizada
devido ao contexto da pandemia da Covid-19 entre 2020 e 2021, o que inviabilizou
viagens ao Recife e 0 acesso a esses documentos na Sesau-Recife, previstas
inicialmente.

Além das limitacfes inerentes a um estudo de caso, € importante ressaltar que
realizamos no presente estudo uma avaliacdo de processo; ndo estava entre n0ossos
objetivos a avaliagao de resultados ou de impacto. Ainda assim, os resultados auxiliam
na compreenséo e discussao do tema, e podem contribuir para a difusdo de iniciativas
semelhantes, quando tivermos a expansao da formacdo de MFCs de volta a agenda
formal nacionalmente. Além disso, ndo abordamos em profundidade as experiéncias
desses preceptores com as varias estratégias de avaliacdo adotadas no programa,
nem as tensdes entre as dimensdes de provimento e formagé&o vividas no programa.
Essa € uma agenda de pesquisa que se mantém em aberto para futuros trabalhos
sobre a implementacdo de programas de residéncia em medicina de familia e

comunidade.
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7 PROPOSTA DE INTERVENCAO

Como intervencao pratica, fruto desta dissertacéo, propomos dois produtos: a
realizacdo de um seminario formativo com o objetivo de difuséo e reflexdo sobre a
experiéncia de implementagéo da residéncia de medicina de familia e comunidade da
Prefeitura do Recife; e a constru¢cdo de um roteiro indicando as principais acdes
necessarias para a implementacédo bem-sucedida de um programa de residéncia de

medicina de familia e comunidade (PRMFC).

7.1 Seminario formativo para difusao e reflexao

Os resultados da analise documental realizada na presente pesquisa ajudam a
reconhecer a regulamentacédo de politicas da area, de forma a identificar na legislacéo
0S objetivos e as acdes para a expansao dos programas, bem como a normatizagao
infralegal da area via resolucées da CNRM. Elencamos a normativa das politicas com
interface mais direta com a Estratégia Saude da Familia (ESF), da atencao basica
(AB), da medicina de familia e comunidade (MFC) como especialidade médica, das
caracteristicas e requisitos dos PRMFC. Esses documentos estdo reunidos no anexo
C e sdo um bom ponto de partida para qualquer iniciativa de implementacédo de
PRMFC. O seminario sera realizado de forma on-line, gravado e disponibilizado para
possiveis interessados. O foco principal do debate proposto seréo os desafios da
implementacgéo e desenvolvimento de um PRMFC no SUS.

Apresentamos, a seguir, uma proposta de estrutura para o referido seminario,
com temas e perfil dos palestrantes:

1. apresentacdo do Programa de Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade da Prefeitura do Recife — representante da Sesau-Recife;

2. principais desafios e éxitos na implementagdo de PRMFC da Prefeitura do

Recife — Marcos Pedrosa, para tratar dos achados desta dissertagao.

7.2 Indicagbes para a implementagdo de residéncia de medicina de familia e
comunidade

A partir da avaliagdo da implementacdo do Programa de Residéncia em

Medicina de Familia e Comunidade da Prefeitura do Recife, propomos, a seguir, um

conjunto de eixos e acdes a serem desenvolvidas para a implementacdo exitosa de

um programa de residéncia. E importante salientar que as acdes que elencamos a

seguir sdo consideradas requisitos minimos para uma implementacao exitosa. Nesse
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sentido, consideramos tais acfes condicbes desejaveis para a implementacao
satisfatoria de um programa de residéncia em medicina de familia e comunidade
(PRMFC) de forma exitosa.

Quadro 5 — Eixos e acdes para a implementacéo exitosa de um PRMFC

(continua)

Eixo da implementacéo Acdes

* Implantar bolsas de residéncia com financiamento préprio
ou de fontes publicas.

» Oferecer cursos de especializacdo em preceptoria para

1. Alocagao de recursos preceptores, supervisores e coordenadores de Coreme.
adequadamente
* Implantar bolsas de formagao complementares para

residentes e preceptores via financiamento federal ou local,
se existirem.

« Elaborar projeto pedagdégico do PRMFC em conformidade
com as resolu¢bes da CNRM/MFC.

» Realizar as atividades tedricas e praticas descritas no

2. Implementacéo do PRMFC de ; i
projeto pedagoégico do PRMFC.

acordo com normas

estabelecidas « Vincular preceptores dos estagios a outros servigos de

saude, fora da APS, garantindo a diversidade de campos de
estagio.

* Implementar seu regimento incluindo critérios de avaliagao,

com adesao dos preceptores de MFC a lideranca da

coordenacéo da Coreme local.

3. Fomento ao engajamento dos
preceptores de MFC na cogestéo
da residéncia

* Promover a participagao dos preceptores no colegiado de
gestdo da residéncia.

* Promover o envolvimento dos preceptores na busca por
solucdes para eventuais problemas no PRMFC.
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Quadro 5 - Eixos e a¢fes para a implementacao exitosa de um PRMFC

(concluséo)

Eixo da implementacéo

Acdes

4. Promogéo e valorizagdo da

formacao pedagdgica adequada a
preceptores, supervisor e
coordenador de Coreme

+ Selecionar médicos especialistas em MFC para atuar
como preceptores do PRMFC.

« Selecionar preceptores com experiéncia docente, que
sejam especializandos ou com especializacdo em
preceptoria, ensino baseado em desenvolvimento de
competéncias e outros aspectos da educagéo.

* Selecionar preceptores com experiéncia prévia ou atual em
preceptoria na graduacéo.

* Fomentar a participagao do corpo docente em congressos
médicos e de educacdo médica, além dos da sua area de
pesquisa.

* Promover adesdo da Coreme local aos editais dos cursos
oferecidos via Proadi-SUS, UNA-SUS ou outras iniciativas.

. Desenvolvimento e
aperfeicoamento da avaliacdo de
aprendizagem, dos estagios e
dos preceptores
(desenvolvimento de
competéncias, habilidades e
atitudes)

* Implementar avaliagdo de aprendizagem baseada no
desenvolvimento de competéncias, conhecimentos,
habilidades e atitudes pelos preceptores.

* Implementar avaliacdo de preceptores com escutas
frequentes e rotinizadas das eventuais demandas dos
residentes.

* Implementar avaliagdo de estégios.

* Implementar supervisdo pedagdgica (ou tutoria) dos
preceptores pelo supervisor ou pela equipe do PRMFC.

. Estruturacdo da contribuicdo do
PRMFC ao desenvolvimento do
sistema local de saude

* Fomentar a participagao de preceptores de MFC e
residentes como docentes nas atividades de educacéao
permanente do SUS no &mbito local.

 Oferecer regularmente, via PRMFC, formacéo de
especialistas em MFC no SUS e para o SUS.

Fonte: o autor.
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A entrevista com os informantes do grupo | foi realizada com um conjunto de

perguntas abertas que irdo guiar a atividade. O roteiro | foi utilizado para as

entrevistas com os gestores da SESAU-Recife e esta descrito abaixo:

Pergunta Temal/relagdo com | Tipo -
objetivos especificos | Informacédo ou
Opiniao?

1 Qual é o seu nome, idade, cargo e formacéo | Identificacéo Informacao
profissional?

2 Fale um pouco sobre sua trajetéria profissional na | Identificacao Informacéo
area da saulde. Desde quando trabalha no SUS? E
no Recife?

3 Vocé possui alguma outra atuacdo profissional? | Identificacéo Informacao
Qual?

4 Conte sobre o seu papel na gestdo municipal em | Identificagédo Informacéo
2013 durante o inicio da implantacdo do programa.

5 Conte sobre o seu papel na gestdo municipal em | Identificagéo Informacéo
seguida, até 2019.

6 Fale sobre as principais dificuldades enfrentadas na | Objetivo especifico 2 | Opinido
Atencao Basica do Recife.

7 Como é perfil dos/das médicos e médicas que atuam | Objetivo especifico 2 | Informacgao
na Atencdo Basica do Recife quanto a formacéo
especifica?

8 Como surgiu a proposta de criacdo de um PRMFC | Objetivo especifico 2 | Opinido
proprio na SESAU-Recife?

9 Quais as fortalezas e potencialidades encontradas | Objetivo especifico Opiniao
na implantacéo do programa? Quais as dificuldades? Q

10 | O desenvolvimento de um programa de residéncia | Objetivo especifico Informacéo
envolve, além do trabalho e esforco de gestdo
pedagdgica, o pagamento de bolsa aos residentes e 1
pode envolver gastos com formacdo de biblioteca,
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oferta de cursos ao corpo de preceptores, etc. Como
se lidou com essa questdo na SESAU-Recife?

11

Foi adotada alguma estratégia para atrair candidatos
nos processos seletivos de novas turmas de médicos
residentes?

Objetivo especifico

1

Informacao

12

Ha ou houve alguma forma de complementagédo das
bolsas dos médicos residentes? Isso foi pensado
como estratégia para a apoiar a implantacéo?

Objetivo especifico

1

Informacéao

13

Como foi feito o recrutamento de preceptores?

Objetivo especifico

1

Informacao

14

Ha ou houve algum tipo de bolsa ou gratificacédo para
0s preceptores que atuavam/atuam no programa?

Obijetivo especifico

1

Informacéo

15

Durante o periodo de implementacao do programa
houve ofertas de formacdo pedagégica aos
preceptores e supervisores?

Objetivo especifico

4

Informacao

16

Como foi pensada a integracdo com o0s outros
profissionais das equipes que receberam
residentes?

Objetivo especifico 3

Informacéo

17

Qual a participacdo das equipes e comunidade na
implementacdo do programa? Ha participacdo nos
processos decisorios relativos ao programa?

Objetivo especifico 3

Informacéo

A entrevista com os informantes do grupo Il foi realizada com um conjunto de

perguntas abertas que irdo guiar a atividade. O roteiro Il foi utilizado para as

entrevistas com os trabalhadores de saude envolvidos na implementacdo do

programa da SESAU-Recife e esta descrito abaixo:

Pergunta Temal/relacdo com | Tipo -
objetivos Informacao ou
especificos Opinido?

1 Qual é o seu nome, idade, cargo e formacdo | Identificacédo Informacao
profissional?

2 Fale um pouco sobre sua trajetéria profissional na area | Identificacao Informacao
da saude. Desde quando trabalha no SUS? E no

Recife?
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Vocé possui alguma outra atuacao profissional? Qual?

Identificacéo

Informacao

Conte sobre o seu papel no SUS municipal em 2013
durante o inicio da implantacdo do programa, trazendo
seu itinerario profissional até 2019.

Identificacéo

Informacéo

Fale sobre as principais dificuldades enfrentadas na
Atencao Basica do Recife.

Obijetivo especifico
2

Opinido

Como surgiu a proposta de criagdo de um PRMFC
préprio na SESAU-Recife?

Obijetivo especifico
2

Opini&o

Quais as fortalezas e potencialidades encontradas na
implantagéo do programa? Quais as dificuldades?

Objetivos
especificos

1&5

Opiniéo

O desenvolvimento de um programa de residéncia
envolve, além do trabalho e esforco de gestédo
pedagdgica, o pagamento de bolsa aos residentes e
pode envolver gastos com formacdo de biblioteca,
oferta de cursos ao corpo de preceptores, etc. Como se
lidou com essa questdo na SESAU-Recife?

Obijetivos
especificos

1,4&5

Informacéo

Foi adotada alguma estratégia para atrair candidatos
nos processos seletivos de novas turmas de médicos
residentes?

Objetivos
especificos

1&5

Informacao

10

Ha ou houve alguma forma de complementacdo das
bolsas dos médicos residentes? Isso foi pensado como
estratégia para a apoiar a implantacéo?

Obijetivos
especificos

1&5

Informacao

11

Como foi feito o recrutamento de preceptores?

Objetivos
especificos

1,3&5

Informacao

12

Ha ou houve algum tipo de bolsa ou gratificagédo para
0s preceptores que atuavam/atuam no programa?

Objetivos
especificos

1&5

Informacéo

13

Quais as estratégias adotadas para a identificacao de
campos de estagio?

Obijetivo especifico
le3

Informacao
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14

Durante o periodo de implementacdo do programa
houve ofertas de formacao pedagogica aos preceptores
e supervisores? Como foi?

Obijetivo especifico
4

Informacéo

15

Como foi a implementagéo de processos de avaliagdo
do programa?

Objetivo especifico
4

Opinido

16

Como foi a implementacdo dos processos de avaliagdo
de aprendizagem dos médicos residentes pelos
preceptores?

Objetivo especifico
4

Opinido

17

Como foram implementados processos de avaliacdo
dos estagios?

Objetivo especifico
4

Opiniéo

18

Foram implementados processos de avaliacdo dos
preceptores?

Obijetivo especifico
4

Informacao

19

Como foi pensada a integracio com 0s outros
profissionais das equipes que receberam residentes?

Objetivo especifico
3

Opiniéo

20

Qual a participacdo das equipes e comunidade na
implementacdo do programa? H& participacdo nos
processos decisdrios relativos ao programa?

Obijetivo especifico
3

Opini&o

21

Qual sua avaliacdo da implementagédo do PRM em MFC
na SESAU-Recife?

Obijetivo especifico
5

Opiniéo

A entrevista com os informantes do grupo Il foi realizada com um conjunto de

perguntas abertas que irdo guiar a atividade. O roteiro Ill foi utilizado para as

entrevistas com os especialistas em MFC egressos do programa e esta descrito

abaixo:

Pergunta Tema/relagdo com | Tipo -
objetivos Informacédo ou
especificos Opinido?

1 Qual é o seu nome e idade? Em que instituices | Identificacao Informacéao
realizou sua formacéo?

2 Fale um pouco sobre sua trajetéria profissional na area | Identificacéo Informacéo
da saude. Desde quando trabalha no SUS?

3 Vocé possui alguma outra atuacdo profissional? Qual? | Identificacio Informacao

4 Onde vocé trabalha atualmente? Identificacéo Informacéo
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5 Por que escolheu fazer residéncia em MFC? Identificacéo Opinido

6 Por que escolheu fazer PRM em MFC na SESAU- | Identificacido Opinido
Recife?

7 Em que ano entrou no programa? Identificagéo Informacéo

8 Fale sobre as principais dificuldades enfrentadas na Opinido
Atencdo Basica do Recife, especialmente no periodo . o
em que voceé era residente. ;ijetlvo especifico

9 Quais as fortalezas e potencialidades encontradas no | Objetivos Opinido
programa? E quais as dificuldades? especificos

1&5

10 | Ha ou houve alguma forma de complementacdo das | Objetivos Informacéo

bolsas dos médicos residentes? especificos
1&5

11 | Qual sua avaliagédo da implementacdo do PRM em MFC | Objetivo especifico | Opinido
na SESAU-Recife? 5

12 | Foram implementados processos de avaliacdo dos | Objetivo especifico | Opinido
preceptores? 4

13 | Como foi a implementacdo de processos de avaliacdo | Objetivo especifico | Opinido
do programa? 4

14 | Como foi a implementacéo dos processos de avaliagao | Objetivo especifico | Opinido
de aprendizagem dos médicos residentes pelos |4
preceptores?

15 | Como foram implementados processos de avaliacao | Objetivo especifico | Opinido
dos estagios? 4

16 | Como vocé vivenciou a integragdo com 0s outros | Objetivo especifico | Opinido
profissionais das equipes que receberiam residentes? | 3

17 | Como era a participacao das equipes e da comunidade | Objetivo especifico | Opinido

na nas definicbes das atividades do programa? Havia
participagdo nos processos decisorios relativos ao
programa?

3
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ANEXO B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

vre e Esclarecido - Formula.,. https://docs.google.com/forms/d/1yvLWVWgARSfRChS5...
Itor - Demo Version

Termo de Con ntimexﬁo

Master PDF

salvas no Google Drive

" . | 4] $
E Termo de Consentimento Livre e Escl.  [odesasalieracges foram @ B> ¢ m

Perguntas  Respostas

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé estd sendo convidado(a) a participar, como voluntério(a) do estudo denominado “Avaliag@o do processo
de implementagao de um Programa de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade: Uma anélise do caso
da residéncia da Prefeitura do Recife", com o objetivo principal de avaliar o processo de implementagao do
programa de residéncia médica de MFC da Prefeitura do Recife. O estudo faz parte dos requisitos para a
conclusdo do programa de mestrado profissional em satde da familia da Fundagé@o Oswaldo Cruz.

Por sua atuagdo na secretaria de satde do Recife e no programa de residéncia em MFC, vocé foi convidado(a)
participar. Sua participagdo no referido estudo sera por meio de uma entrevista semiestruturada por
webconferéncia, com perguntas relacionadas ao processo de implementagéo do programa de residéncia
médica em MFC da secretaria de satide do Recife, onde vocé atua e/ou fez minha residéncia. Fui informado que
a entrevista serd gravada em meio eletronico para posterior uso na pesquisa. Fui informado ainda que a
entrevista tem a duragdo prevista de 1 hora aproximadamente.

Fui alertado de que, da pesquisa a se realizar, posso esperar alguns beneficios, tais como contribuir com a
construgao e difusdo do conhecimento ao participar da pesquisa.

Recebi, por outro lado, os esclarecimentos necessarios sobre os possiveis desconfortos e riscos decorrentes
do estudo, levando-se em conta que é uma pesquisa, e os resultados positivos ou negativos somente serdo
obtidos ap6s a sua realizagdo. Assim, eventuais desconfortos durante a entrevista podem ocorrer.

Estou ciente de que minha privacidade sera respeitada, ou seja, meu nome ou qualquer outro dado ou
elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, serd mantido em sigilo.

Também fui informado de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar meu consentimento a
qualquer momento, sem precisar justificar. Foi-me esclarecido, igualmente, que eu posso optar por métodos
alternativos para a realizagdo da entrevista com o envio das respostas por escrito.

Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto sdo Marcos Vinicius Soares Pedrosa e Garibaldi Dantas
Gurgel Janior, mestrando e orientador do mestrado profissional em satde da familia da Fiocruz e com eles
poderei manter contato pelo telefone (61) 99162-3211 ou pelo e-mail marcosvspedrosa@gmail.com.

E assegurada a assisténcia durante toda pesquisa, bem como me é garantido o livre acesso a todas as
informagdes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas conseqiiéncias, enfim, tudo o que eu queira
saber antes, durante e depois da minha participagao.

Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e compreendido a natureza e o
objetivo do ja referido estudo, manifesto meu livre consentimento em participar, estando totalmente ciente de
que ndo ha nenhum valor econémico, a receber ou a pagar, por minha participagéo.

No entanto, caso eu tenha qualquer despesa decorrente da participagdo na pesquisa, havera ressarcimento
na forma de transferéncia bancaria. De igual maneira, caso ocorra algum dano decorrente da minha participagéo
no estudo, serei devidamente indenizado, conforme determina a lei.

Em caso de reclamag&o ou qualquer tipo de dentincia sobre este estudo devo ligar para (81) 2101.2500 ou
2101-2600 e solicitar contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Instituto Aggeu Magalhaes/Fiocruz ou
mandar um email para comiteetica@cpgam.fiocruz.br.

Endereco de e-mail *

Enderego de e-mail valido

Este formuldrio coleta enderegos de e-mail. Alterar configurages
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Perguntas  Respostas

Sim, aceito. Declaro que li e concordo com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido acima.

Nome Completo: *

Texto de resposta curta

Nacionalidade: *

Texto de resposta curta

Profissdo: *

Texto de resposta curta

Numero do CPF: *

Texto de resposta curta

Endereco: *

Texto de resposta longa
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ANEXO C - SISTEMATIZACAO DOS DOCUMENTOS COMPILADOS

Leis Federais

Lei

Ementa

Comentarios

Lei n® 6.932/1981

Dispde sobre as atividades
do médico residente e da
outras providéncias.

Define a residéncia médica no Brasil:
“Art. 10 - A Residéncia Médica constitui
modalidade de ensino de pds-
graduacéo, destinada a médicos, sob a
forma de cursos de especializacao,
caracterizada por treinamento em
servico, funcionando sob a
responsabilidade de instituicbes de
saude, universitarias ou néo, sob a
orientacdo de profissionais médicos de
elevada qualificagcédo ética e
profissional.

§ 1° - As instituicGes de salde de que
trata este artigo somente poderdo
oferecer programas de Residéncia
Médica depois de credenciadas pela
Comissdo Nacional de Residéncia
Médica. [...]"

Lein® 12.871/2013

Institui o Programa Mais
Médicos, altera as Leis no
8.745, de 9 de dezembro
de 1993, e n° 6.932, de 7
de julho de 1981, e da
outras providéncias.

O PMM intervém nas vagas de
residéncia médica, com o objetivo de
reducdo das priorizando determinadas
regibes e especialidades médicas,
entre elas a MFC:

“[...] Art. 2° Para a consecugdo dos
objetivos do PMM, serdo adotadas,
entre outras, as seguintes agdes:

| - reordenacao da oferta de cursos de
Medicina e de vagas para residéncia
médica, priorizando regifes de saude
com menor relagdo de vagas e médicos
por habitante e com estrutura de
servicos de salde em condicdes de
ofertar campo de pratica suficiente e de
gualidade para os alunos;

I - estabelecimento de novos
parametros para a formagao médica no
Pais; e

[ll - promogéo, nas regibes prioritarias
do SUS, de aperfeicoamento de
médicos na area de atencgao basica em
salde, mediante integracdo ensino-
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servico, inclusive por meio de
intercambio internacional. [...]”

Decretos presidenciais

Decreto

Ementa

Comentarios

Decreto N° 7.562/2011

Dispbe sobre

regulacéo,

programas de
médica.

a Comissao
Nacional de Residéncia Médica
e 0 exercicio das funcdes de
supervisao e
avaliacdo de instituicbes que
ofertam residéncia médica e de
residéncia

Define a composicdo da CNRM,

estrutura assim como
regramento dos seus atos
normativos.

Portarias interministeriais (MEC & MS)

Portaria

Ementa

Comentario

Portaria
Interministerial
1001/2009.

nO

Institui o Programa Nacional de
Apoio a Formagdo de Médicos
Especialistas em Areas Estratégicas
- PRO-RESIDENCIA.

Tem por objetivos apoiar a formacéo de
especialistas via residéncia médica em
determinadas especialidades e em
regides prioritarias; Estratégia para
enfrentamento da caréncia de certas
especialidades médicas; Edital préprio do
PRO-RESIDENCIA que definia as
especialidades de areas basicas e de
areas prioritarias, além das regiées que
poderiam pleitear o financiamento das
bolsas de residéncia ofertadas pelo
programa. Desde o primeiro edital a MFC
figura entre as “areas prioritarias” e a
SESAU-Recife Recife é habilitada para
pleitear financiamento para a abertura de
programas e expanséo de vagas.

Portaria
Interministerial
1.618/2015.

nO

Institui, no &mbito do Sistema Unico
de Saude (SUS), como um dos eixos
do Programa Mais Médicos -
Residéncia, o Plano Nacional de
Formacdo de Preceptores para os
Programas de Residéncia na
modalidade Medicina Geral de
Familia e Comunidade, com o fim de
subsidiar e assegurar instrumentos
para o processo de expansdo de
vagas de residéncia em Medicina
Geral de Familia e Comunidade, nos

Oferta de curso de especializagdo em
preceptoria pelo “Plano Nacional de
Formacdo de Preceptores para 0S
Programas de Residéncia na modalidade
Medicina Geral de Familia e
Comunidade”, voltado para profissionais
médicos-residentes que ingressaram nos
PRMFC no periodo compreendido entre
0s anos de 2016 e 2018; e profissionais
médicos que exerciam a atividade de
preceptoria nos PRMFC.
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termos da Lei n° 12.871, de 22 de
outubro de 2013.

Além da oferta gratuita do curso de
especializacdo havia o pagamento de
bolsa formacdo aos médicos residentes
no valor de R$ 2500,00 (dois mil e
quinhentos reais) mensais por até 24
meses.

Portarias MS

Portaria

Ementa

Comentarios

Portaria MS n° 1248/2013

Institui a  Estratégia de
Qualificacdo das Redes de
Atencdo a Saude (RAS) por
meio do incentivo a formacao de
especialistas na modalidade
Residéncia Médica em &reas
estratégicas do SUS.

Recurso financeiro do MS para
o0 custeio das RAS e dos
estabelecimentos hospitalares,
por vaga de residéncia criada:

“[...] Art. 2° A Estratégia de
Qualificacdo da RAS por meio
do incentivo a formacdo de
especialistas na modalidade
Residéncia Médica em areas
estratégicas do SUS tem por

objetivos:

| - reforcar financeiramente o
custeio das RAS e dos

estabelecimentos hospitalares
beneficidrios, considerando-se
as despesas adicionais

necesséarias a qualificacdo da
assisténcia para o ensino;

Il - garantir a melhoria da
estrutura  hospitalar e da
organizacdo e funcionamento
das RAS, de forma a aprimorar o
funcionamento dos Programas
de Residéncia Médica [...].”

Portaria MS n° 2.488/2011

Aprova a Politica Nacional de
Atencao Basica, estabelecendo
a revisdo de diretrizes e normas
para a organizacdo da Atencédo
Basica, para a Estratégia Saude
da Familia (ESF) e o Programa

Em vigor quando o PRMFC
estava em fase de formulacéo.
Revogada em 2017, dando lugar
a nova PNAB.
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de Agentes Comunitarios de
Saulde (PACS).

Portaria MS n°® 2.436/2017

Aprova a Politica Nacional de
Atencdo Basica, estabelecendo
a revisdo de diretrizes para a
organizagdo da Atencéo Bésica,
no dmbito do SUS.

PNAB atualmente em vigor.

Outros programas do MS Relacionados

Programa Oqueé Comentarios
PROADI-SUS Programa de  Apoio ao | Através do PROADI-SUS foi
Desenvolvimento Institucional | realizada a oferta de cursos de

do Sistema Unico de Saude é
uma forma alternativa para
determinados hospitais fazerem
jus a Certificacdo de Entidade
Beneficente de  Assisténcia
Social em Saude (CEBAS)
através da realizagcdo de
projetos de educacéo, pesquisa,
avaliacdo de tecnologias, gestdo
e assisténcia especializada
voltados ao fortalecimento e a
gualificagdo do SUS em todo o
Brasil.

especializacao e
aperfeicoamento que incluem
preceptoria e gestdo de
programas de residéncia.

Resolu¢des da CNRM

Resolucéo

Ementa

Comentarios

Resolucdo CNRM n° 06/2005

Dispde sobre a autorizacdo de
Curso Livre com metodologia de
ensino a distancia, para o
aperfeicoamento teérico dos
médicos residentes.

Em vigor.

Resolucdo CNRM n° 02/2006

Dispde sobre requisitos minimos
dos Programas de Residéncia
Médica e da outras
providéncias.

Revogada.

Resolugao CNRM n° 06/2006

Dispde sobre a avaliacdo dos
Programas de  Residéncia
Médica.

Em vigor. Contém critérios de
avaliacao para credenciamento
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provisério e definitivo dos

programas.

Resolucdo CNRM n. 01/2015

Regulamenta os requisitos
minimos dos programas de
residéncia médica em Medicina
Geral de Familia e Comunidade
- Rl e R2 e da outras
providéncias.

Revogou a portaria CNRM n.
02/2006. Requisitos minimos
atualmente em vigor.

Resolucdo CNRM n. 09/2020.

Aprova a matriz de
competéncias dos Programas
de Residéncia Médica em
Medicina de Familia e
Comunidade no Brasil.

Em vigor.
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ANEXO D — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
Master PDF Editor - Demo Version

INSTITUTO AGGEU ) Plataforma
MAGALHAES (IAM) asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagdo do processo de implementagdo de um Programa de Residéncia em Medicina
de Familia e Comunidade: Uma andlise do caso da residéncia da Prefeitura do Recife

Pesquisador: MARCOS VINICIUS SOARES PEDROSA

Area Tematica:

Versdo: 4

CAAE: 42522820.7.0000.5190

Instituicdo Proponente: FIOCRUZ - Instituto Aggeu Magalhées (IAM)
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.841.647

Apresentacao do Projeto:

As informac6es dos campos Apresentagdo do Projeto, Objetivo da Pesquisa e Avaliagdo dos Riscos e
Beneficios foram retiradas do documento PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_PROJETO_1668733.pdf de
23.01.2021 cujo preenchimento foi realizado pelo pesquisador responsavel.

Resumo:

Desde a expansdo da Atencéo Primaria a Saude (APS) no Brasil a partir da criagéo do Programa Salde da
Familia - posteriormente convertido em estratégia prioritaria da nossa APS -, é notavel a contradicéo entre a
crescente demanda por profissionais médicos com formagao especializada para atuar no SUS nesse nivel
de atengdo e a escassez de vagas em programas de residéncia da especialidade. A residéncia médica é a
estratégia mais reconhecida internacionalmente de formacéo de especialistas médicos ha mais de 100 anos.
Desde os anos 2000 observamos varias iniciativas de expansdo dos programa de residéncia médica em
medicina de familia e comunidade (PRMMFC) como resposta a esta crescente demanda. Essas iniciativas
incluem programas federais que fomentaram diretamente a expanséo de programas de residéncia médica e
promoviam diversas mudangas na formagdo médica como o PRO-RESIDENCIAS e o Programa Mais
Médicos (PMM). O presente trabalho tem por objetivo avaliar o processo de implementacéo do programa de
residéncia médica em medicina de familia e comunidade (MFC) da Secretaria de Satude do Recife

Endereco: Av. Prof. Moraes Rego, s/n°

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.670-420

UF: PE Municipio: RECIFE

Telefone: (81)2101-2639 Fax: (81)2101-2639 E-mail: cep.iam@fiocruz.br

Pagina 01 de 05
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Master PDF Editor - Demo Version
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Continuagao do Parecer: 4.841.647

(SESAURecife), criado em 2013. A presente pesquisa consiste em um estudo de caso, de abordagem
qualitativa, de carater descritivo e analitico. Se utilizara, para a coleta de dados, de dois métodos de
pesquisa: a analise documental relacionada a documentos publicos de interesse, como normativas do
programas federais (como o PRO-RESIDENCIAS e o PMM), legislacéo federal correlata, editais de selegéo
de programas de residéncia médica e o projeto pedagégico do programa de residéncia

médica estudado; e a realizagdo de entrevistas semiestruturadas com informantes chave escolhidos entre
os gestores da secretaria de saude da cidade do Recife/PE, entre trabalhadores de salude diretamente
ligados ao PRMMFC, além de médicos egressos do programa. A andlise das entrevistas sera realizada por
meio da anélise de contetido.

Hipotese:

A implementacéo do programa de residéncia em Medicina de Familia e Comunidade ocorreu trazendo
ampliando as demandas de estrutura fisica, redimensionamento e proviséo de insumos, além de aumentar a
demanda de gestéo de conflitos na relacéo dos residentes com preceptores, trabalhadores dos servigos de
saude, usuarios e gestores locais.

Metodologia Proposta:

A presente pesquisa consiste em um estudo de caso, de abordagem qualitativa, de carater descritivo e
analitico. Se utilizara, para a coleta de dados, de dois métodos de pesquisa: a analise documental
relacionada a documentos publicos de interesse, como normativas do programas federais (como o
PRORESIDENCIAS e o PMM), legislacéo federal correlata, editais de selecdo de programas de residéncia
médica e o projeto pedagdgico do programa de residéncia médica estudado; e a realizacéo de entrevistas
semiestruturadas com informantes chave escolhidos entre os gestores da secretaria de salide da cidade do
Recife/PE, entre trabalhadores de salde diretamente ligados ao PRMMFC, além de médicos egressos do
programa. A analise das entrevistas sera realizada por meio da anélise de contetdo.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Analisar o processo de implementacdo do programa de residéncia médica em Medicina de Familia e
Comunidade da Prefeitura do Recife.

Endereco: Av. Prof. Moraes Rego, s/n®

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.670-420
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2101-2639 Fax: (81)2101-2639 E-mail: cep.iam@fiocruz.br
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Continuag&o do Parecer: 4.841.647

Objetivo Secundario:

1. Identificar o plano tragado para a implementacgao da residéncia;

2. Identificar as influéncias e motivagdes locais para a implementacéo da residéncia;

3. Descrever as estratégias de Integracéo ensino servi¢o na residéncia;

4. Examinar as estratégias de formagao pedagdgica de preceptores e avaliagdo do programa;
5. Propor instrumento de apoio a implementagéo de novos programas.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Riscos:
Desconforto ou constrangimento durante a realizag&o da entrevista.

Beneficios:
Contribuir com a construcéo e difusdo do conhecimento ao participar da pesquisa.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de dissertacdo de mestrado profissional em salde da familia da FIOCRUZ-PE.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria:

Todos entregues sem pendéncias.

Recomendagdes:

Entregas de relatérios parciais e final devem ser feitas via notificacdo. Os relatérios parciais devem ser
apresentados, pelo menos, semestralmente. Qualquer alteracdo no protocolo no decorrer da pesquisa,
como também mudanca de equipe, devem ser informados via emenda. Todas as agdes deve ser realizadas
via Plataforma Brasil.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Pendéncias do parecer: 4.756.759.

1. Explicar na segdo Métodos se a amostra € por saturacgéo. Justificar o n = 0. ATENDIDA.

2. Cronograma: ajustar no projeto na integra e nas informagdes basicas o periodo de inicio das entrevistas
conforme periodo de avaliagdo ética pelo CEP.ATENDIDA.

Endereco: Av. Prof. Moraes Rego, s/n°

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.670-420
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2101-2639 Fax: (81)2101-2639 E-mail: cep.iam@fiocruz.br
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MAGALHAES (IAM)
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Concluséo: O Comité avaliou e considera que os procedimentos metodoldgicos do Projeto em questéo estédo

condizentes com a conduta ética que deve nortear pesquisas sociais envolvendo seres humanos, de acordo
com o Cédigo de Etica, Resolugédo 510/2016 do Conselho Nacional de Salde, de 07 de abril de 2016 e

complementares.

O projeto esta aprovado para ser realizado em sua Ultima formatacéo apresentada ao CEP.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Vale ressaltar que, em relagéo ao protocolo de pesquisa, € previsto na Resolugdo 466/2012 no item XI - DO

PESQUISADOR RESPONSAVEL, que o pesquisador deve apresentar ao CEP relatérios parciais e finais

(subitem: d) elaborar e apresentar os relatérios parciais e final). Pede-se que o pesquisador entregue o0s

relatérios como previsto no texto da resolucéo. Informamos que a entrega dos relatérios parciais precisam

ser feitas a cada semestre, conforme cronograma de execugao da pesquisa, via Plataforma Brasil.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 29/06/2021 Aceito
do Projeto ROJETO 1668733.pdf 15:33:52
Projeto Detalhado / [ Novo_Projeto_sem_realces_completo.p | 29/06/2021 |MARCOS VINICIUS | Aceito
Brochura df 15:32:55 |SOARES PEDROSA
Investigador
Projeto Detalhado / | Novo_Projeto_realces_completo.pdf 29/06/2021 |MARCOS VINICIUS | Aceito
Brochura 15:32:38 | SOARES PEDROSA
Investigador
Recurso Anexado Nova_Carta_de_resposta_as_pendencial 29/06/2021 [MARCOS VINICIUS | Aceito
pelo Pesquisador s.pdf 15:26:32 | SOARES PEDROSA
Declaracdo de Declaracao_garibaldi.pdf 29/04/2021 [MARCOS VINICIUS | Aceito
Pesquisadores 23:54:44 | SOARES PEDROSA
TCLE / Termos de |TCLE_29_04_21.pdf 29/04/2021 [MARCOS VINICIUS | Aceito
Assentimento / 23:31:58 |SOARES PEDROSA
Justificativa de
Auséncia
Declaracéo de Carta_de_anuencia_recife.pdf 09/02/2021 [MARCOS VINICIUS | Aceito
concordancia 16:51:37 | SOARES PEDROSA
Folha de Rosto Folha_de_rosto_assinada.pdf 09/02/2021 [MARCOS VINICIUS | Aceito
16:47:11 | SOARES PEDROSA

Outros Termo_de_compromisso.pdf 23/11/2020 [MARCOS VINICIUS | Aceito
15:38:21 | SOARES PEDROSA

Outros Marcos_curriculo_lattes.pdf 23/11/2020 |MARCOS VINICIUS | Aceito
15:16:56 | SOARES PEDROSA

Enderego: Av. Prof. Moraes Rego, s/n®

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.670-420

UF: PE Municipio: RECIFE

Telefone: (81)2101-2639 Fax: (81)2101-2639 E-mail: cep.iam@fiocruz.br
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Continuagéo do Parecer: 4.841.647

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Né&o

RECIFE, 12 de Julho de 2021

Assinado por:
Maria Almerice Lopes da Silva

(Coordenador(a))
Enderego: Av. Prof. Moraes Rego, s/n®
Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.670-420
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2101-2639 Fax: (81)2101-2639 E-mail: cep.iam@fiocruz.br
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