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RESUMO

A residéncia médica em Medicina de Familia e Comunidade (MFC) tem importancia
estratégica no contexto da formac¢do médica para consolidacédo de politicas de saude
publica no Brasil. A expanséao e fortalecimento das residénciasem MFC no cenéario
nacional vem sendo desenhado dentro de iniciativas de consolidacdo do Sistema
Unico de Saude e do redesenho das diretrizes curriculares nacionais. Por esse motivo,
0 objetivo é descrever o Programa de Residéncia Médica em Medicina da Familia e
Comunidade (PRMMFC), no contexto da reorientacdo da formacdo médica e de seus
cenarios de pratica trazidos pela restauracao curricular e pelo Programa Mais Médicos,
em Salvador - Bahia. Foi desenvolvido um estudo, com abordagem qualitativa,
observando diretamente o PRMMFC por meio de oficina realizada com o supervisor
do programa. Oficina para a sistematizacado das potencialidades e fragilidades que
influenciam o alcance das metas de residéncias nas redes de servicos da Atencao
Primaria a Saude (APS) municipal, através da criacdo de uma matriz SWOT (acrénimo
para Strengths, Weaknesses, Opportunities e Threat) do programa. A analise
documental criou linha histérica da criacdo dos programas em Salvador e na Bahia
mostrando o reflexo das politicas publicas de incentivo a criagdo de novos Programas.
A matriz SWOT indica o cenario atual favoravel a residéncia em MFC da Secretaria
Municipal de Saude de Salvador com destaque das potencialidades e fortalezas de
acordo com a visdo do supervisordo PRM, demonstrando um apoio importante da
gestao local resultados positivosda sua implementancdo. A Bahia apresenta um
namero de médicos especialistas em MFC abaixo da média nacional em niamero e em
proporcao, assim como um numero sem destaque no Nordeste. Por fim, este estudo
apontaos impactos positivos que as politicas publicas, como o Programa Mais Médicos
e leis locais, trouxeram para a melhoria da ocupacao dos programas na formacaodo
profissional médico nesta especialidade. E necesséario buscar, através de novos
estudos, respostas sobre a estruturacao, a visdo de outros atores chavese desenho
pedagogicos dos PRMMFC da Bahia de uma forma mais profunda, assim como o0s

desdobramentos para qualificacdo da APS dos cenarios envolvidos.

Palavras-chave: Medicina de familia e comunidade. Internato e residéncia.Educagéo

em saude. atencéo primaria em saude.



ABSTRACT

Medical residency in Family and Community Medicine (MFC) is of strategic importance
in the context of medical training for the consolidation of public healthpolicies in Brazil.
The expansion and strengthening of residencies in MFC on thenational scene has been
designed within the consolidation initiatives of the Unified Health System and the
redesign of national curriculum guidelines. For thisreason, the objective is to describe
the Medical Residency Program in Family andCommunity Medicine (PRMMFC), in the
context of the reorientation of medical training and its practice scenarios brought about
by the curriculum restoration and by the Mais Médicos Program, in Salvador - Bahia.
A study was developed with a qualitative approach, directly observing the PRMMFC
through a workshop held with the program supervisor. Workshop for the
systematization of strengths and weaknesses that influence the achievement of
residency goals in municipal the Unified National Health System (SUS) service
networks, through the creationof a SWOT matrix (acronym for Strengths, Weaknesses,
Opportunities and Threat) of the program. The documental analysis created a historical
line of the creation of programs in Salvador and Bahia, showing the reflection of public
policies to encourage the creation of new Programs. The SWOT matrix indicatesthe
current favorable scenario for MFC residency in the Municipal Health Departament of
Salvador, highlighting the potential and strengths according to the view of the PRM
supervisor, demonstrating an important support of local management, positive results
of its implementation. Bahia has a number of physicians specializing in MFC below the
national average in number andproportion, as well as an unremarkable number in the
Northeast. Finally, this study points out the positive impacts that public policies, such
as the Mais Médicos Program and local laws, have brought to improving the occupation
of programs in the training of medical professionals in this specialty. It is necessaryto
seek, through new studies, answers about the structuring, the vision of other key actors
and the pedagogical design of the PRMMFC in Bahia in a deeper way,as well as the

consequences for the qualification of the APS of the scenarios involved.

Keywords: Family and community medicine. Internship and Residence. Health

education. Primary health care.
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1 INTRODUCAO

A formacdo médica no Brasil vem sofrendo significativas mudancas no seu
papel social e como ela é desenhada dentro da academia para atender as demandas
da sociedade e do Sistema Unico de Saude (SUS) (MACHADO, WUO, HEINZELE,
2018).

Frente & consolidac&o e ao desenvolvimento das atividades do Sistema Unico
de Saude (SUS), ainda hoje é enfrentado o desafio de formacédo, a qualificacdo, a
valorizagdo e a regulagcdo de recursos humanos a partir das necessidades e
demandas da populacéo. A Constituicdo Federal de 1988 (CF- 88), no seu Art. 200,
inciso lll, estabelece que o SUS tenha como competéncia “ordenar a formacédo de
recursos humanos na area de saude” (BRASIL, 1988).

O modelo de saude que temos € hegeménico e traz a atencdo a salde centrada
na assisténcia curativa, hospitalar e superespecializada. A substituicdodesse sistema
por um sistema médico nédo centrado, que busca modelos de atencao que valorizem a
integralidade, o cuidado humanizado ainda € um grandedesafio.

O paradigma da integralidade, segundo Campos et al. (2014), tem como
imagem-objetivo ao ser alcangada, no que se refere aos programas de graduacgéo do
profissional da saude, uma formacdo mais contextualizada, que leve em conta as
dimensdes sociais, econbmicas e culturais da vida da populagéo. Isso significaria a
capacitacao do profissional para enfrentar os problemas do processo saude-doenca,
de forma contextualizada. Implica, também, estimular uma atuacao interdisciplinar e
multiprofissional, que respeiteos principios do SUS, incluindo o controle social, e atue
com a populacédo de umdeterminado territério.

Sabe-se que a Atencao Primaria a Saude (APS) € a tentativa de se configurar,
nestes Ultimos anos, a porta de entrada para o sistema de salde brasileiro. No modelo
atual, espera-se que nesta sejam resolvidos cerca de 80%dos problemas de saude da
populacdo e, entdo, € importante que haja profissionais nas Unidades de Saude da
Familia (USF) com formacédo ampla voltada para esse campo de atuacdo (MENDES,
2015).

A implementacdo da Estratégia de Saude da Familia (ESF) trouxe a
necessidade de contratacdo de recursos humanos aptos a desenvolverem as suas
praticas com 0s principios que norteiam o SUS. Para suprir esta nova demanda, 0s
Ministérios da Educacdo e da Saude vém nao s6 implantando estratégias para

melhorar a formacéao dos estudantes da area de saude e qualificar os profissionais ja
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inseridos no mercado de trabalho. Entretanto, sdo observadas dificuldades na
consolidacéo de uma estratégia de qualidade no pais (MENDES, 2015).

E importante a busca pela atualizagdo dos profissionais da atencdoprimaria,
pois a formacgdo destes tem nos seus curriculos de graduacdo uma organizacao tal
gual que contribui pouco para a resolugdo de questbes concretase cotidianas. Além
disso, ha a necessidade de aperfeicoamento dos profissionais, visando um novo tipo
de atendimento aos usuarios dos servicos de saude, numa perspectiva mais
humanizada e integral, focada na familia e com a¢des intersetoriais.

Dentro da realidade de transicdo demografica vivida pelo Brasil nosultimos
30 anos a partir da Constituicdo de 1988, temos o surgimento de novos desafios para
a saude nacional, como o enfrentamento de doencas cronicas e ocuidado com os
transtornos da saude mental. Assim, novos olhares se fazem necessérios para o
ordenamento e estratégia de cuidados a populagdo. Nao podendo deixar de citar o
envelhecimento (mudanca da piramide etaria), mudanca do cenario socioeconémico
e aumento da populacdo (MENDES, 2015).

Feuerwerker (1998) destaca em seu texto que um ponto fundamental da crise
sobre a forma de assisténcia na saude envolve as relacdes entre os médicos e 0s
demais profissionais da saude, entre os profissionais da saude e apopulacédo, entre a
populacdo e a propria saude e que se faz necessario redefiniro papel da clinica e da
acao especifica; ndo somente dos medicos, mas de todosos profissionais da saude.
Como momentos estratégicos na formacédoacadémica, a residéncia e o internato tém
posicionamentos importante para estaredefinicdo. O cenério sendo voltado na APS
pode favorecer a reorientacdo da utilizacdo dos campos de prética e pensar em novas
praticas sanitarias.

A formacdo médica vive nos ultimos 20 anos mudancas estruturais dentrodos
muros das escolas de formacdo académica e para além deles. Com a abertura da
discusséo do antigo curriculo médico hegeménico, houve a aberturado didlogo sobre
0s campos de praticas e da formacdo, com mudancas propostas e impostas pelas
instituicdes reguladoras; assim, como a abertura demais escolas de formacéo para o
aumento de oferta de profissionais por habitante (MACHADO, WUO, HEINZELE,
2018).

A promulgacdo em 2001 das novas Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN)
para o curso de Graduacédo de Medicina pode ser considerada um marcotanto pela

ampla participagédo de diversos setores na sua construgdo como peloavancgo trazido
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na orientacéo e organizacao curriculares (MEC/CNE, 2001).
O Art. 9° destas DCN traz sobre a formacao e as relagdes de aprendizadoa

seguinte passagem:

O Curso de Graduacdo em Medicina deve ter um projeto pedagdgico,
construido coletivamente, centrado no aluno como sujeito da
aprendizagem e apoiado no professor como facilitadore mediador do
processo ensino-aprendizagem. Este projeto pedagdgico devera
buscar a formacéo integral e adequada do estudante por meio de uma
articulagéo entre o ensino, a pesquisa e a extensao/assisténcia.

Segundo Ceccim e Feuerwerker (2004), uma politica ativa de mudanca na
formacdo ira possibilitar uma melhor articulacdo entre universidade e servicos/
sistema de saude, a construcdo de compromissos, a responsabilidadepublica e a
relevancia social da universidade ampliada, na medida em que trazem para o contexto
da educacéo o conjunto das diretrizes do SUS, em especial, a integralidade.

Em 2011, foi criado o Programa de Valorizacdo de profissionais deatencéo
basica (PROVAB) cujo objetivo é a valorizagdo, o aperfeicoamento e a educacao
permanente dos profissionais que trabalham na Atencédo Basica.Oferecendo, ainda,
incentivos financeiros e de acesso a programas de residéncia médica (BRASIL, 2011).

Em 2013, foi langado o Programa “Mais Médicos”, que além de levar médicos
brasileiros e estrangeiros para regibes onde ha escassez e auséncia destes
profissionais, propde uma série de medidas estruturantes para aprimorare regular a
formacdo médica. Com o programa, 0s Ministérios de Saude e Educacdo ampliaram
0 acesso ao curso de Medicina e o nimero de vagas pararesidéncia médica (BRASIL,
2013).

A Lei do Mais Médicos (BRASIL, 2013), Lei n° 12.871 de 2013, estabeleceu
gue a oferta anual do niumero de vagas devera ser equivalente ao nimero de egressos
dos cursos de graduacdo em medicina do ano anterior e que esta meta sera
implantada progressivamente até dezembro de 2018. Estabelece que em 2018 o 1°
ano de residéncia em Medicina de Familia e Comunidade sera obrigatério para o
ingresso nos programas de residéncia médica de Medicina Interna, Pediatria,
Ginecologia e Obstetricia, Cirurgia Geral,Psiquiatria e Medicina Preventiva e Social.

Neste contexto de redesenho da formagdo médica, foi proposto uma
reorientacdo dos cenarios de praticas visando formar um médico com uma visdomais
humanista, critica, ética e reflexiva, também preparado para as condi¢fesde trabalho

reais no SUS. Este novo desenho traz uma formacdo dentro dointernato médico,
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estagios obrigatérios dentro da atividade médica quecorresponde a um ter¢o do
tempo de formacéo académica; os dois ultimos anos,que obrigatoriamente apos 2014
precisam ter 30% da carga horaria de formacéodo futuro profissional no internato em
praticas da Atencdo Priméria a Saude(APS) e urgéncia e emergéncia de servigcos
do SUS (BRASIL, 2014). Redesenho da formacdo médica Pds Programa Mais
Médicos (BRASIL, 2014).

A trajetoria da especialidade no periodo Pré-SUS, tem momentos de criticas
politicas, da esquerda e da direita, e também da comunidade médica. Acrise levou ao
fechamento de diversos PRM em MGC, outros desenvolveram o Programa de
Medicina Preventiva e Social para ndo fecharem em 1988, apds varias residéncias
terem as bolsas suspensas pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica e
Previdéncia Social (INAMPS). Inclusive, o fechamento da Sociedade Brasileira de
Medicina Geral e Comunitaria (FALK, 2004).

Apoés o lancamento do Programa Saude da Familia em 1994, de politicas
publicas voltadas para o aumento qualificacdo profissional para atencédo basica e a
falta de evolucao na formacéo de profissionais especialistas capacitados paraa atuacéo
nos postos de saude, muda-se o0 cenario nos anos seguintes no Brasil,levando a um
movimento que reabre em 2001, com a reabertura do sociedade ecom 0 novo nome,
Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade,mudando para o nhome
atual da especialidade e apdés este momento, comeca uma grande expansao nos
programas de residéncias médicas da especialidade (FALK, 2004).

Segundo o Conselho Regional de Medicina da Bahia (CREMEB, 2020), o
Estado, atualmente, possui como especializacao cadastrada junto ao conselho,um
total de apenas 103 médicos com a especialidade registrada em Medicina deFamilia e
Comunidade. Este numero é considerado muito pequeno em relacdo a populacao
regional.

Na analise histérica feita por Falk (2004) relacionando a formacdo médicano
Brasil em MFC relacionando com a histéria mundial de mudancas dossistemas
de saude demonstra a importancia da residéncia médica como ator dasmudancas dos
processos de formacdo e atencdo a saude. Dessa forma, o fortalecimento das
residéncias em areas basicas traz um retorno a populacdo na qualificagdo da
assisténcia e na consolidacdo de politicas publicas do SUS.

Aresidéncia médica no Brasil instituida por decreto em setembro de 1977 é uma

modalidade de ensino de pods-graduacdo no formato treinamento em servico. O
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Programa de Residéncia médica (PRM) confere, ao médico residente, o titulo de
especialista. Assim, todas os PRM devem ser credenciados pela Comissédo Nacional
de Residéncia Médica (SIMAS et al., 2018).

As contribuicdes do médico de familia para o sistema de saude, segundoKidd
(2016), estdo relacionadas aos seus conjuntos de atributos que caracterizam a
especialidade e séo diversas. Dessa forma, vale ressaltar que a importancia desse
profissional se destaca nos seus muitos papeéis que podem ser realizados, como:
prestadores de atencdo a saude, lideres, administradorese supervisores, além de
coordenadores gerais da aten¢do a saude individual e da comunidade.

A formacdo em MFC, no que se refere a residéncia médica, se diferenciadas
outras especialidades médicas por pela sua conexdo com os atributos da Atencédo
Priméria a Saulde. Assim, no treinamento em servico, 0 PRM deve capacitar o
residente para desenvolver capacidade de abordar competéncias clinicas, sendo
imprescindivel que se entenda o contexto individual e coletivo dopaciente, habilidades
de comunicacdo e o cuidado centrado na pessoa e ndo nadoenca. Entdo durante
gualquer fase do desenvolvimento do ciclo de vida o médico especialistaem MFC deve
exercer o cuidado centrado na individualidadede cada individuo (KIDD, 2016).

Sobre o impacto do PMM no Brasil, a regido Nordeste foi a que mais recebeu
profissionais médicos cooperantes, considerando que a razdo de médicos por 1.000
habitantes passou de 1,23 em 2012 para 1,34 em 2014 nestaregido. A reducao de
escassez do profissional médico aconteceu em todas as regides, assim no final de
2015, cerca de 73% dos municipios de todos os estados estavam participando do
programa e a melhoria do acesso foi vista em diversas realidades (MOURAO NETTO
et al., 2018).

Pode-se afirmar que o PMM trouxe além do incremento em niamero de médicos,
uma ampliacdo do acesso e a garantia do direito a salde para milhdesde brasileiros
como nunca havia ocorrido na histdria do pais, cerca de 14 mil médicos em todo
territorio nacional. Assim, foi observado uma reducéo da escassez destes profissionais
na APS, com o aumento na oferta de profissionaisentre 2013 e 2015; sobretudo, em
areas mais necessitadas no objetivo de provimento emergencial, porém essa oferta
traz a discussdo de tornar estes municipios dependentes do programa, justamente
aqueles que mais sofriam historicamente com a caréncia nos servicos de saude
(GIRARDI et al., 2016).

Com o aumento da oferta dos profissionais pelo PMM, observou-seevidéncias
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na melhoria no processo de trabalho na APS, agregando novas praticas e formas de
cuidado, fortalecendo integracdo das equipes, apoiando a organizacédo dos servi¢cos
e contribuindo para melhoria na AB. Assim, segundo Kemper, Mendongca e Sousa
(2016), os estudos apontam que essa melhoria foi vista em relatos de gestores e
profissionais de saude, citando como exemplo, aampliagdo da capacidade do
diagnéstico e resolucéo dos problemas do territorioe continuidade no tratamento dos
usuarios.

Através do PMM, como um dos objetivos do programa é a mudanca no
panorama da formacdo médica no pais, foi observado que houve contribuicdo
importante para aprimorar o processo formativo no SUS, respondendo a legislacéo e
ordenando novas praticas. Assim, como, demonstrou nos ultimos anos a melhoria dos
processos de aprendizado, aprimorando a integragdoensino, servico e comunidade,
aumentando o grau de satisfacdo dosacadémicos no campo de pratica da AB e o
entendimento sobre a importancia das praticas na comunidade e o potencial de
aprendizado (KEMPER; MENDONCA; SOUSA, 2016,).

Segundo Costa e Rocha (2021), ao narrar uma grande experiéncia da
implementagcdo de um PRMMFC na regido Metropolitana de Salvador, existem grande
desafios envolvidos na construcdo e solidificagdo de um processo formativo em
servico do profissional médico sejam internos e externos aoprograma. Tais como:
baixa procura do programa e grande abandono pormeédicos residentes, a estrutura
fisica precéria das unidades, a auséncia de informatizacao do sistema, reducédo dos
pagamentos dos preceptores e sobrecarga de trabalho, ténue estabilidade politica
com acordos frageis com as prefeituras locais, sobrecarga de trabalho dos residentes
e distancia de Camacari e Dias D avila para Salvador como pontos de desafios para
construcdo. Ainda sobre o trabalho de Costa e Rocha (2021), é visto como
potencialidades ao programa como proposta de exceléncia no modelo de APS,
formacdo de liderancas cientificas, politicas e técnicas, fortalecimento do APS e
consolidacéo de ESF, a grande dimensédo do PRM como maior da Bahia, o modelo de
preceptoria “ombro a ombro”, residentes atuando no SUS real e EqSFformados por
profissionais residentes foram observadas como grandes potencialidades do
programa. E ainda sim, desde 2002 & observado grandes variacdes da taxa de
ocupacdo nas vagas disponiveis dos programas no Brasil inteiro, demonstrando a
necessidade de politicas externas ao programa e trabalhos intersetoriais.

A relevancia do estudo se faz necessaria, pois dentro das atuais mudancas
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citadas na formacg&o médica, pouco ainda é encontrado dentro da literatura abordando
as mudancas e impactos nesta formacao e as experiénciassobre o uso do campo de
pratica da APS. Chama a atencao, também, como saofeitas de forma heterogénea as
mudancas dentro das residéncias médicas em Medicina de Familia e Comunidade no
cenario nacional. Assim, entende-se a necessidade de uma formacéo do profissional
médico dentro da ideia de especialidade que atenda as necessidades do SUS e
contribua para a consolidacdo de uma atencao primaria de qualidade e resolutiva em
todo o Brasil.
Assim, em Machado, Wuo, Heinzele (2018, p1l):

A educacdo médica brasileira molda-se conforme o tempo as
necessidades socialmente elaboradas, culminando, atualmente,com o
desejo de um profissional ético, reflexivo e humanista. A insercdo do
médico em Programas de Saude da Familia vinculados ao Sistema
Unico de Saude (SUS) e, de forma crescente, a equipes
multidisciplinares exige que os profissionais estejam vinculados a
realidade social que os cerca, corroborando o anseio por um
profissional diferenciado.

O presente trabalho traz a apresentacéo do cenario de ensino- aprendizagem
na construcdo e consolidacao dos programas de residénciamédica em Medicina de
Familia e Comunidade no municipio de Salvador, na Secretaria Municipal de Saude,
e da atuacdo no campo de pratica; assim, como, os desafios enfrentados e a
importancia da organizacdo do PRM para a potencializacdo do espaco de formacéo,
buscando entender quais limitacdes e fragilidades.

Assim, tenta-se demonstrar a importancia da residéncia médica emMedicina
de Familia e Comunidade na APS de Salvador e no pacto de melhoriaspara a atencéo
primaria a saude e melhoria na assisténcia; bem como, adiversidade entre o0s
programas presentes nesta APS e seus impactos naassisténcia a Saude.

No contexto da formacdo ap6s as mudancas das diretrizes curriculares
nacionais dos cursos de medicina e das consequéncias do Programa Mais Médicos,
se faz preciso uma avaliacdo dos resultados destas politicas publicas implementadas
nos ultimos 10 anos. Na literatura, existe uma escassez destes estudos na regiao
Norte e Nordeste do pais, sendo importante explorar os impactos nesta regido do pais
no que tange a interiorizacdo dos cursos de medicina, ampliacdo das vagas nas IES
e a mudanca do perfil do curriculo médico em todo pais, sobretudo nas areas mais

carentes e com escassez desteprofissional.
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2 OBJETIVO GERAL

Descrever a implantacdo do Programa de Residéncia em Medicina de Familia
e Comunidade da Secretaria Municipal de Saude, no contexto doredesenho da
formacdo médica e reorientacdo dos cendrios de praticas da formacdo médica apos

as reformas curriculares e do Programa Mais Médicos em Salvador (BA).

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Elaborar a linha histérica dos PRMMFC e mapeamento das
vagas abertas, preenchidas, concluintes e desistentes nos programas
no estado da Bahia;

b) Descrever a construcdo do programa de Residéncia Médica
em Medicina de Familia e Comunidade da Secretaria Municipal de
Saude de Salvador na assisténcia da Atencdo Primaria a Saude em
Salvador (BA), identificando suas potencialidades e fragilidades e
apontando melhorias;

c) Descrever a Atengdo Primaria a Saude em Salvador (BA).
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3 METODOLOGIA

3.1 REFERENCIAL TEORICO

A intenc@o aqui é descrever brevemente o processo que levou a escolhado
método da pesquisa dentro do cenario da MFC e seu contexto nacional na formacéo
médica e da necessidade de profissionais qualificados para atuarem na APS, de forma
resolutiva e que fortaleca os principios e diretrizes do SUS. Nesse momento, 0s
ndameros de vagas de residéncia dentro da literatura ndo representam, ainda, aumento
da oferta deste profissional qualificado para a populacdo. Entéo, € necessario a busca
dos motivos que interferem nesta demanda, analisando que existem politicas publicas
nos ultimos dez anos que incentivam o aumento dos numeros destes especialistas.

O Mestrado profissional em Saude da familia que tem como objetivos: 1)formar
profissionais aptos a atuarem como preceptores para graduacgéao e residéncia médica
em Saude da Familia, com o intuito de contribuir para a melhoria do atendimento dos
usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS); 2) fortalecer as atividades educacionais
de producéo do conhecimento e de gestdona Saude da Familia nas diversas regioes
do pais; 3) estabelecer uma relacao integradora entre o servico de saude, 0s
trabalhadores, os estudantes na area de salde e 0s usuérios. Traz ao observador um
local privilegiado de observacdoe obtencdo de ferramentas para a investigacdo de
guestdes dos impactos reaisde politicas publicas na APS.

O fato de o pesquisador investigar questdes que implicam diretamente noseu
processo de trabalho dentro da educagdo médica, graduacdo médica e residéncia
médica em Medicina da Familia e Comunidade em Salvador (BA), residéncia
aprovada em 2018, pode gerar enviesamento, principalmente, em relacdo a questao
do distanciamento do objeto de estudo. Entretanto, o posicionamento € extremamente
estratégico para analise do campo; talvez a posi¢do seja Unica, desde que se tenha
certos cuidados, principalmente, em relagdo a propria postura reflexiva e critica do
pesquisador. Dessa forma, para minimizar distor¢des, tal posicdo exige o cuidado
constante de retirar algumas vezes o foco do objeto e buscar, como fundamental, a
visdo geral de perceber, contextualizar, e criticar 0s diversos aspectos e
complexidades envolvidas,buscando entendé-las a luz de experiéncias descritas em
literatura.

Ainda sobre o posicionamento do observador, a insercdo na formagao meédica

e no processo de expansao da Estratégia de Saude da Familia em Salvador (BA), no
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incentivo a formacao de especialistas em MFC, aumentando a possibilidade de pensar
neste processo desde dentro, buscando a analise de suas questbes-chave.

Além disso, ao analisar objetos em processo de construcdo econsolidacéo,
este estudo pretende contribuir com reflexdes criticas para seu proprio
desenvolvimento e de outras iniciativas que se assemelham. Colaborando, assim,
para a consolidacdo dos programas de residéncia médica em MFC no Nordeste do
pais e situando como esta etapa da formacéo vem se estruturando na linha historica
no Estado da Bahia, e sobretudo na cidade de Salvador.

Minayo (2010, p, 390) demonstra a compreensao do lugar deste sujeito- autor
com algumas ideias essenciais:

Portanto, a pesquisa qualitativa proposta aqui reconhece que o ser
humano quando vive seus dramas de saude e de enfermidade ndo é
apenas um sujeito sujeitado, esmagado e reprodutor das estruturas e
relacdes que o produzem e nas quaisele se constitui. E, ao contrario,
um sujeito-autor, um construtor de sentidos e de rumos sobre sua vida
e sobre sua morte.

Este estudo pretende uma abordagem qualitativa, que segundo Minayo (2010),
se ocupa de um nivel de realidade tratado por meio da histéria, da biografia, das
relacdes, do universo dos significados, dos motivos, das aspiracdes, das crengas, dos
valores, das atitudes, e manejam técnicas variadas para o trabalho empirico.

Assim, como estudo de abordagem qualitativa, uma espécie de reconstrugao
da trajetoria, que retrata a trajetéria desde a formacgédo académica com a formatura em
2014, na formacéao da residéncia Médica pela Escola Estadual de Saude Publica da
Bahia entre 2016 e 2018; a construgcdo do PRMMFC da SMS em Salvador, onde o
autor junto com o grupo de trabalho do Ndcleo de Residéncia da SMS, instaurou a
Comissdo de Residéncia Médica(COREME) em 2018, aprovando o PRMMFC em
novembro de 2018, o autor assumindo a coordenacdo da COREME, sendo preceptor
desde marco de 2019 da USF Ilha Amarela.

Segundo Lopes,

Um relato de experiéncia pertence ao dominio social, fazendo parte
das experiéncias humanas, devendo conter tanto impressdes
observadas quanto conjecturadas. Este tipo de estudo é importante
para a descrigdo de uma vivéncia particular que suscitou reflexdes
novas sobre um fendmeno especifico. Um exemplo de relato
experiéncia € a descricdo de uma nova abordagem de cuidado que
levou a reflexdes sobre o papel da enfermagem. Neste caso, o foco é
a experiéncia e a reflexédo sobre a experiénciavivida (2012, s.n.).

Ao avaliar o programa de residéncia da SMS Salvador a tipificagdo do estudo
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gualitativo se desenha para um estudo de caso. Ao contrario das propostas
guantitativas, um estudo de caso ndao tem um método claramente definido. Assim,
Stake (1978) diz que:

A maioria dos estudos de caso destaca: descricdbes que sao
complexas, holisticas e envolvem uma miriade de varidveis quenao
estdo completamente isoladas; dados que provavelmente serdo
coletados aos menos em parte por observacdo personalista. E um
estilo de redacgéo que € informal, talvez narrativo, possivelmente com
citacGes literais, ilustracbes e até alusbes e metaforas. As
comparagfes sdo mais implicitas do que explicitas. Os temas e
hipoteses podem ser importantes, mas continuam subordinados a
compreenséo do caso (p .7).

Para a observacdo de forma mais direta sobre a visdéo do PRMMFC da
Secretaria Municipal de Saude, teremos a realizacdo de entrevista direta com o
supervisor do programa. A entrevista em modelo de oficina sera feita de maneira
individual para a construgcdo de um painel da matriz do tipo SWOT (acronimo para
Strengths, Weaknesses, Opportunities e Threat) para a sistematizagao dosprincipais
pontos que na visdo do supervisor do programa influenciam a concretizacdo dos
objetivos das residéncias na rede de servigcos da APS municipal.

De acordo com Mintzberg et al. (2000), existem dez fases para 0 processo de
formacdo estratégica que podem ser divididas em: escola do design, escola do
planejamento, escola de posicionamento, escola empreendedora, escola cognitiva,
escola de aprendizado, escola de poder, escola cultural, escola ambiental e escola de
configuragdo. A Matriz SWOT, uma das técnicas utilizadas nesta etapa, enquadra-se
na escola de design e sua estratégia foca a analise da instituicdo perante seu
ambiente, interno e externo. A escola do design se caracteriza pelo pensamento de
formulacdo estratégica como concepcdo, modelo em que as estratégias séo
construidas dentro das necessidades do sujeito envolvido.

A matriz foi feita para compreenséo da 6tica do supervisor sobre os desafios
territoriais encontrados durante a implementagdo dos programas, sobre a vivéncia
com a gestao da SMS Salvador e sobre a trajetoria dos programas. Essa matriz foi
disponibilizada ap0s a oficina para o supervisor analisar seus programas de maneira
gerencial sobre como suas potencialidades e fragilidades estédo dispostas, do que é
interno e externo ao programa.

A funcionalidade da matriz de gestdo SWOT é organizar a sintese das
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oportunidades e as ameacas externas da organizagdo com seus pontos fortes e
fracos. Esta avaliacdo estratégica serd realizada a partir desta matriz que é uma das
ferramentas mais utilizadas na gestdo estratégica competitiva. Trata-se do
enfrentamento das oportunidades e ameacas presentes no ambiente externo com as
forcas e fraguezas do ambiente interno da gestdo. Estes quatro elementos servem
como indicadores da realidade situacional da organizacdo (CHIAVENATO; SAPIRO,
2003).

3.2 ASPECTOS TECNICOS E OPERACIONAIS

3.2.1Contexto

E sabida a necessidade de se formar profissionais preparados para atender as
necessidades do SUS, para o processo de construcéo, consolidacéo e aprimoramento
do Sistema. Para isso, é preciso um novo modelo assistencial frente as criticas ao
modelo centrado na figura biomédica hegemdnico, que aborda de maneira
fragmentada e mecanicista, enfatizando a medicina curativa, tecnicista e
especializada, que prioriza condicbes agudas, apresentando insuficiente
resolubilidade diante de uma situacdo epidemiolégica na qual a atencdo é feita de
maneira continuada aos pacientes cronicos (MENDES, 2011).

A saude como um direito de todos e dever do Estado, apés a Constituicdo de
1988, traz ao cenario nacional uma mudanca na sociedade e induz uma mudanca na
formacao médica no passar dos ultimos 30 anos, reorientando para a necessidade de
um profissional atuante na APS, altamente qualificado, que consiga dentro de um novo
sistema de saude, uma resolutividade significativa com tecnologias leves. Assim, 0
ensino médico passa por profundas mudancas para adequar a formacdo a
necessidade brasileira.

Apesar do aumento do numero de médicos formados no Brasil nos ultimos 20
anos, ainda sdo necessarias politicas publicas de incentivo para consolidar o SUS e
a APS, como foram o PROVAB, o Programa Mais Médicos e o atual Médicos pelo
Brasil, que trazem no seu texto a tentativa de provimento e qualificacéo do profissional
médico na Aten¢do Bésica, bem como o fomento a uma ampliacdo nos Programas de
Residéncia Médica em Medicina de Familia e Comunidade.

A cidade de Salvador, na Bahia, possui uma das piores coberturas de

Estratégia de Saude da Familia na Atencdo Primaria a Saude no Brasil, de acordo
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com informacodes produzidas a partir do banco de dados da plataforma WEB E-gestor
Atencao Basica 2020, necessitando de analise de politicas publicas visando entender
0 contexto local do municipio observando a dificuldade de melhorias da atencéo.
Atualmente, em 2020, tem 5 PRMMFC que hoje atuam nos campos de pratica da AB
do municipio através de parceria das instituicbes dos Programas e a Secretaria

Municipal de Saude.

3.2.2 Sujeitos

Para a observacdo do PRMMFC da SMS Salvador foi feita uma oficina
individual com o supervisor para a construcdo de uma ferramenta de gestdo
amplamente utilizada para fazer analise ambiental, sendo base de gerenciamento e
do planejamento estratégico (CHIAVENATO, 2005).

Segundo Bernardoni e Cruz (2010), diante da complexidade de implantacdo
das acdes de continuidade do SUS, o processo de planejamento € uma atividade
premente, tanto para as organizacdes publicas quanto para as privadas, haja vista a
necessidade de adequacéao as realidades sociais contemporaneas.

Nesta pesquisa, a visdo do supervisor e do autor sobre a Residéncias em MFC
serd observada através de oficina com o supervisor, capacitacdo deles para
construcdo da matriz SWOT para gestdo do PRM, e observacéo dos seus eixos, como
Forcas, Fraguezas, Oportunidades e Ameacas, para trazer para o registro cientifico,
através da otica do gestor do PRM, as potencialidades e fragilidades.

3.2.3 Producéao de dados

Para alcancar os objetivos deste trabalho, sera feita uma analise documental
retrospectiva com base nas normativas disponiveis (leis municipais, estaduais, e
nacionais, decretos, portarias, resolucdes, editais de selecdo de residéncia médica,
pedidos de Credenciamentos de Programa — PCP — de residéncia médica, Projeto
Politicos Pedagogicos (PPP), regimentos de Comissdo de residéncia Médica —
COREME - e Comissdao Estadual e Nacional de Residéncia Médica e regimentos dos
programas) a fim de criar linhas histéricas da criagcdo dos programas nos ultimos dez
anos, mostrando quais pontos foram importantes no breve histérico da residéncia
médica em Medicina da familia e comunidade no pais e seu contexto local, objetivando
entender os reflexos de politicas publicas na linha de incentivo da formacéo de novos

profissionais com perfil para atender as necessidades do SUS com formacao
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especializada.

Continuando na linha de busca em documentos, para o entendimento sobre a
realidade dos programas de residéncia em MFC no municipio de Salvador, sera feito
o levantamento dos seis programas inseridos na capital baiana em 2020, os seis
programas inseridos na realidade da capital baiana sé&o:

a) Escola de Saude Publica da Bahia Professor Jorge Novis (ESPBA);

b) Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica (EBMSP);

c) Universidade Federal da Bahia (UFBA);

d) Secretaria Municipal de Saude de Salvador (SMS- Salvador);

e) UniFTC;

f) Fundacéo Estatal de Saude da Familia (FESF-BA).

Analisando seus documentos disponiveis, tais quais: 1) Pedido de
Credenciamento de Programas (PCP); 2) regimento dos programas e; 3) projeto
politicos pedagogicos para entender como as residéncias estdo articuladas e
dispostas no cenério soteropolitano e a ocupacao da Atengéo Priméria a Salude.Assim,
gual é o impacto na cobertura da APS de cada programa, observar comovem sendo
utilizado o potencial do percentual de ocupacédo das Equipes de Saude da Familia
dentro da estratégia na capital, observar e descrever odesenho de cada residéncia no
municipio, nimero de residentes por preceptor em campo de préatica.

Como ja foi mencionado, a Atencao Primaria a Saude em Salvador tem uma
das piores coberturas de ESF do pais, sendo a quarta capital do pais maispopulosa,
possuindo apenas, em dezembro de 2019, um percentual de 31,88%de pessoas com
acesso ao servico no municipio; quanto a analise em atencdo basica, temos um
percentual um pouco maior, que é de 42,08% da populacdo com acesso ao servico
tido como porta de entrada do SUS. Neste contexto, o trabalho apresenta a analise
documental dos planos trienais de planejamento emsaude divulgados nos dltimos 10
anos, que sao:

a) Plano Municipal de Saude 2010-2013;

b) Plano Municipal de Saude 2014-2017;

c¢) Plano Municipal de Saude 2018-2021.

Dentro desses planos e de como hoje a APS em Salvador (BA) esta instalada
em seu plano de acdo atual, com as leis e portarias municipais; serdo realizadas

reflexdes comparativas com o cenario, as influéncias e os Programasde Residéncia
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Médica, permitindo prever o impacto no servico de atencdo basicaem relagdo a
cobertura da ESF.

3.2.3.1 Descrigao da oficina da Matriz SWOT

Serdo realizadas quatro etapas, com duracéo de trés horas de encontro que
serdo descritos a seguir:

Primeira etapa — Convite:

e Convite e agendamento feito por e-mail institucional do Programa,para o
supervisor, explicando o objetivo e metodologia do Estudo;assim, como a maneira que
a oficina sera realizada, com aspossiveis datas e organizacdo do momento. Sera
enviado o Termo de Consentimento Livre Esclarecido em anexo para apreciacao e

assinatura no momento do encontro.

Segunda etapa — Tempo: 1 hora Acolhimento:

e L ocal de encontro sugerido pelo Supervisor ou em plataforma digital para web
conferéncia.

e Abertura — Tempo: 20 minutos - para a contextualizacdo e explicagao do
objetivo da Pesquisa.

e Acolhimento e Apresentacdo — Tempo: 40 minutos — apresentacdoda matriz,
escuta sobre os conhecimentos prévios do participante sobre o instrumento e sera
feito o nivelamento sobre o conhecimento do instrumento que sera utilizado para
construcdo da matriz e seus eixos, validando a sua importancia com a exemplificacédo
de como ja foi utilizado em outros estudos e seu potencial de analise. Sera utilizado

uma planilha de Excel construida para facilitar o momento interativo.

Terceira Etapa — Tempo: 1 hora e 30 minutos:

eNesse momento, em posse da planilha do Excel, o participante tera a
possibilidade de agrupar os pontos levantados nas quatro colunas da matriz SWOT
sobre o PRMMFC.
Strengths (Forcas)

o

Weaknesses (Fraquezas)

O

Opportunities (Oportunidades)

O

o

Threats (Ameacas)
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¢ ApOs a primeira etapa da construcdo, com os pontos relatados do cotidiano
do Programa, o Supervisor tera a visdo de como a gestdodo PRM tem fatores externos
e internos durante sua construcao.

e Dentro desses pontos trazidos sera feito um escalonamento, de acordo com
Oliveira (1999):

o Pouco Importante — 1 ponto

o Importante - 2 pontos

o Muito Importante — 4 pontos

Quarta Etapa - Encerramento e Validacao — Tempo: 30 Minutos:
eProduto com Matriz e Grafico de Radar da matriz SWOT construida sera

compartilhado com o Supervisor para a discussao interna como seu PRM.

3.2.4 Procedimentos para andlise dos dados

Sera feito uma transcricdo das oficinas; tabelamento dos dados e dos
documentos. Os dados coletados na leitura dos documentos disponiveis sobre os
PRMMFC no contexto do municipio de Salvador (BA), as matrizes construidase 0s
guestionarios com 0s supervisores dos programas serao analisados atravésde analise
de contetudo de Bardin (2011), com a técnica de categorizacdo, ou seja, os dados
gerados a partir da coleta feita neste estudo seréo apreciados deforma critica seguindo
a linha proposta no livro Analise de Conteddo da referidaautora.

A proposta desta autora (2011) sugere que a analise de conteldo seja dividida
em trés fases distintas, a saber: ) A Pré-andlise; 1l) A exploracdo do material e; 1ll) O
tratamento dos resultados, a inferéncia e a interpretacao;

Ainda na mesma obra, a autora traz a referéncia sobre as caracteristicas
diferentes da analise documental e da analise de conteddo; assim, a andlise
documental traz o foco em documentos, com classificagdo e indexagao, objetivando
representacao condensada da informacdo para consulta e
armazenagem. Entretanto, quando se analisa o conteudo, colocamos o foco nas
mensagens, com manipulagdo de mensagens para confirmar os indicadores que
permitam inferir sobre outra realidade que ndo a da mensagem (BARDIN, 2011). A
Pré-analise € descrita em fases, a primeira, a da leitura “flutuante” busca analisar de
forma superficial para estabelecimento de contato para a percepcéo de impressoes e

orientagdes. A partir deste momento, se faz a escolha de documentos que seréo
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utilizados na préxima fase: a formulagdo das hipoteses e dos objetivos no estudo.
Seguido pela referenciacdo dos indices e a elaborac&o de indicadores, com o passo
de observar recortes relevantes das informacgfes presentes nos textos analisados.
Finalizando com a preparagao do material para ser analisado, uma forma de “edi¢&o”
para codificacdo e andlise (BARDIN, 2011).

A partir deste momento, sera feito a exploragdo do material, quer seja por
computador ou manual, segue-se com operacdes de codificacdo, decomposicadoou
enumeracdo. O tratamento e interpretacdo, como fase final, sera feito para sinalizar
orientacdes para novas analise e/ou utilizacdo dos resultados de andlise com fins
tedricos ou pragmatico (BARDIN, 2011).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 ASPECTOS TEORICOS QUE ILUMINAM A ANALISE

4.1.10 modelo de atencéo a saude no brasil: breve historico

Segundo Mendes (2015) o Brasil hoje passa pelo oitavo ciclo da APS,
convivendo com varios modelos de atencdo no pais, que sdo bem heterogéneas na
forma de exercer o cuidado. Este ciclo € caracterizado pela evolu¢cao do Programa de
Salde da Familia para Estratégia; momento em que é preciso se reorientar SUS,
construindo um modelo de coordenacado das Redes de Atencao a Saude. Nesse ciclo,
0 autor propde que seja feita uma estratégia de organizacédo do Sistema, superando
interpretacdes mais estritas da APS como apenas porta de entrada.

Paim (2018) afirma que desde a sua implantagdo, o SUS precisa ser defendido,
seja pela sua constitucionalidade ou pelo que se propde na reforma sanitaria seja
pelas tentativas de sua fragilizacdo ou tentativa de americanizacao do sistema publico.

Porém, vale a pena ressaltar que o Sistema existente, com todas as
dificuldades e fragilidades, produziu conquistas e resultados
significativos nessas trés décadas. Assim, chama a atencdo que o maior desafio €
politico, necessitando de atuacdo em todos o0s setores sociais e dos poderes.
Conforme estudos, a Atencdo Priméaria a Saude (APS) dispde de capacidade para
resolver 80% dos problemas de salude de uma dada populacdo e deve atuar na
prevencdo e promocao da saude, além de coordenar a atencéo prestada nos outros
niveis do sistema, agindo como a base e porta para a assisténcia nos niveis
secundario e terciario (OPAS, 1978; STARFIELD, 2002). A ESF, por meio da
promocdo, prevencdo, recuperacdo, reabilitacdo e manutencdo da saude da
comunidade, sendo cada equipe responsavel pelo acompanhamento de um nimero
definido de familias em um territério adscrito, vem atuando como um dos principais
fatores que contribuem para expansao da APS (CAMPOS, 2014). Assim, é importante
gue haja profissionais nas Unidades de Saude da Familia (USF) com formacéao ampla
voltada para esse campo de atuacao.

Assim, quando o pais comeca a priorizar a APS, considerando a sua
importancia como eixo central do sistema de saude, bem como ocorre nos principais
sistemas nacionais de saude no mundo, deparou-se com a escassez de profissionais

médicos formados para atuacdo nesse nivel de atencdo. Emergiu, entdo, a
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necessidade de ampliar o acesso a residéncia em Medicina de Familia e Comunidade
(MFC) no Brasil (SIMAS et al., 2018).

Bem como apontam Campos e Izecksohn (2010), existe uma expressiva
caréncia de médicos com formacéao especifica em Medicina de Familia e Comunidade
no Brasil. De acordo com os dados da Sociedade Brasileira de Medicina e Familia e
Comunidade (SBMFC) apenas 10% é o numero de profissionais com formacao
especifica exercendo o papel de médicos de familia e comunidade. Dentre as
modalidades de especializacdo em MFC, considerandoa complexidade da formacgao
médica, a modalidade de Residéncia Médica, é reconhecida como padréo-ouro
(KNUPP, 2012; BRASIL, 2013; ANDERSON; RODRIGUES, 2008).

A titulo de exemplo, paises como Inglaterra, Canada e Holanda, que contam
com sistemas de salude de uso universal e forte APS, dispdem de politicas que
controlam as vagas de residéncia médica. Assim, regula-se a atuacdo do médico no
sistema nacional de forma que é obrigatoria a realizacdodo curso de residéncia.
Ademais, em torno de 40% dos cursos de residéncia médica nesses paises sdo de
Medicina de Familia e Comunidade. Ja no Brasil,cerca de 1/3 do total de graduandos
ficam sem uma vaga nos cursos de residéncia. Do total de vagas de todos 0s cursos,
apenas 8% destinam-se a Medicina de Familia e Comunidade (SAMPAIO, 2014).

A politica nacional de atencdo basica de 2017, trouxe diretrizes que
promoveram mudancas no cenario nacional. Pontos que permitiram arelativizacao da
cobertura universal, segmentacao do acesso aos servi¢os, a recomposicao da equipe,
reorganizagdo do processo de trabalho dentro da estratégia e a fragilizacdo da
coordenacao nacional da politica da APS (BRASIL, 2017).

Em 2020, a discussao sobre a politica nacional da APS traz um novo capitulo:
O novo financiamento que sera feito através de captacdo ponderada que avalia a
vulnerabilidade econdmica, pagamento por desempenho que analisa 21 indicadores
e incentivo para acdes estratégicas sobre alguns programas especificos
(BRASIL,2017).

4.1.2 O contexto atual da atencao priméria no brasil
Em 18 de dezembro de 2019 foi publicada a Lei n® 13.958 que criou o Programa
Médicos pelo Brasil para substituir o antigo Programa Mais Médicos, que traz no seu

texto a definicdo de:

Art. 3° O Programa Médicos pelo Brasil tem a finalidade deincrementar
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a prestagéo de servicos médicos em locais de dificilprovimento ou de
alta vulnerabilidade e de fomentar a formacaode médicos especialistas
em medicina de familia e comunidade,no &mbito da atenc&o primaria a
saude no SUS.

Todos os dois programas trazem como grande finalidade trazer médicos para
regides, cidades, localidades, bairros periféricos que tem dificuldade em fixar
profissionais e atrair médicos qualificados. Assim, tentam trazer uma formacao
associada a pratica profissional, para qualificar em servi¢o. Porém, ndose assemelham
a formacdo médica em servico, padrdo outro que € a residénciamédica. Com isso,
percebe-se a intencdo dos Ultimos governos em aumentar 0 nimero de especialistas
em MFC no pais, qualificando a APS.

No atual momento histérico do Brasil, como governo de Bolsonaro,observa-se
um movimento através das politicas implementadas, sobretudo o Programa Médicos
pelo Brasil, um desenho de sequéncia do governo Temer nocaminho da privatizacao
da Saude e desvalorizacdo da ESF. Observandoatravés do texto do MPM, um
movimento de negligéncia aos PRMMFC, que ainda carecem de politicas indutoras
para que seja otimizada a ocupacdo das vagas geradas nos ultimos anos. Outro
importante fato sobre o novo movimento das politicas nacionais de Saude € o
movimento de criacdo da Agéncia para o Desenvolvimento da Atencdo Primaria a
Saude (ADAPS), que movimenta a gestdo publica da APS para o ambito privado.
(ANDERSON, 2019).

Harzheim et al. (2020) trazem a visao sobre as mudancas no desenho daAPS
no Brasil, focando nos pontos de redesenho da reforma da APS em 2019. Descrevem
0s pontos da reforma da estruturacdo que apontam para melhorias da atengcdo como
criacdo da secretaria nacional da APS, o financiamento focado na estrutura dos
servicos, ampliacdo do horéario de funcionamento das USF, na criagcdo do PMB e
incentivo financeiro as residéncias profissionais em APS, informatiza¢do da APS, no
fortalecimento das linhas de cuidado e o aumento doincentivo na qualificacdo dos
servicos na AB.

E necessério ressaltar que mesmo como tentativa de superar limitagdes do
PMM, o MPB, que traz como principal medida a proposta de carreira médicana APS,
esbarra na falta de elementos importantes na fixacdo do profissional médico. Nesse
desenho, focando apenas no provimento médico, o programa corre o risco de falhar
como politica publica e ndo alcancar seus objetivos; abrindo margem, ainda, para a

privatizacdo dos servicos através da ADAPS. Sendo similar a falha do PMM na
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qualificagdo apenas do profissional médico e ndo da equipe, podendo inclusive,
intensificar disparidades importantes naremuneragao e valorizacdo entre os diversos
profissionais (MELO NETO; BARRETO, 2019).

Anderson (2019) ainda afirma que o Brasil de 2019, tem um cenario desenhado
no qual os principios democraticos estdo abalados e que as iniquidades sociais
tendem a se acentuar progressivamente com o movimento atual de mercantilizacéo
da saude, com a ampliacéo do setor privado, vistos nosMPM e na ADAPS; atentando-
se para a supressao de debates que mostram osimpactos positivos da ESF nos
ultimos anos, comprometendo as ac¢des das politicas publicas de fortalecimento da
APS no Brasil.

Destarte, a formacao especifica em MFC é consideravelmente estratégicapara
consolidacdo do SUS, devendo, portanto, em qualquer cenério futuro, ser colocada
como prioridade méxima (CAMPOS; IZECKSOHN, 2010).

Nos ultimos anos vem se observando um movimento de algumas operadoras
de planos de saude para contratar profissionais da MFC para atuar no setor privado,
0 que pode resultar no aumento do déficit de profissionais parao SUS e gerar mais
dificuldades para o setor publico. (COELHO NETO; ANTUNES; OLIVEIRA, 2019).

Coelho Neto, Antunes e Oliveira (2019) afirmam que os médicos de familiae
comunidade podem trazer contribuicdes importantes para o desenvolvimento da APS
e do SUS no Brasil, qualificando a educagcdo meédica nos campos de pratica da AB,
na interdisciplinaridade do trabalho na saude, com a forte acdo multiprofissional com
forte dialogo e possiveis arranjos entre os diversos profissionais da saude; além da
superacdo do modelo médico centrado e a coma gestdo do cuidado, otimizando a
atencao ao usuario com o cuidado centrado na pessoa.

No artigo de Machado, Melo e Paula (2019), eles também apontam a
problematica da onda de migracdo dos profissionais da MFC para o setor privado,
como um movimento que mina os esforcos feitos pelo PMM e que resultaria em uma
diminuicdo da energia/militdncia politica para a APS no SUS,no ponto em que se
observa a exigéncia de resisténcia ao sucateamento, aos cortes de pessoal e as
ameacas de desmonte, que nao se faz sem atores politicos.

Dessa forma, com as politicas adotadas desde a criagdo do SUS,sobretudo
0s ultimos programas como PROVAB, PMM e MPB, o Brasil aindaprecisa ampliar
a quantidade de médicos e melhorar sua formacao para darrespostas no que tange

0 contexto de necessidade das suas criacdes. Assim, opais tera a possibilidade de
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avancar mais e de modo consistente no caminho degarantir o direito a uma saude
de qualidade por meio de um sistema publico,gratuito, integral, equanime e com
participacéo popular. (OLIVEIRA et al., 2019).

No site das escolas médicas do Brasil (2020), em numeros, se tem que de 1999
a 2020, houve um aumento significativo da abertura de cursos médicosno cenario
nacional, principalmente em relacdo a escolas particulares, que hoje ocupam
aproximadamente 58,65% do numero de escolas médicas no pais. Em1999, o Brasil
tinha em nimero de 101 escolas formadoras e hoje, 2020, tem nototal de 341 escolas
médicas regularizadas para a formacédo profissional. A maiorconcentragdo fica no
Estado de Sao Paulo com 66 escolas, e a Bahia aparece em terceiro lugar em nimero
de escolas com 24 escolas abertas, com aautorizacéo de abertura de 2.364 vagas por
ano para novos académicos.Atualmente possui uma relacdo habitante por vaga de
6.399 habitantes/vaga.

A crescente abertura dos cursos de Medicina no Brasil, segundo Oliveira(2019),
monstra uma tendéncia de privatizacdo do ensino médico no pais. Na Bahia, é
observado, atualmente, uma predominancia de vagas em Instituicbes de Ensino
Superior (IES) privadas, com 1.675 (71%) vagas por ano em cursos meédicos, mais
500 (21%) vagas por ano em IES Federais e complementando com 189 (8%) vagas
nas Estaduais, do total de 2.364 vagas, conforme Grafico 1, que apresenta a
distribuicdo das vagas nas Instituicdes de Ensino Superior dos cursos de medicina,
em 2020, em relacdo ao tipo de administracao.

As recomendacg0Oes das novas Diretrizes Curriculares Nacionais de 2014 para
a reorientacao dos curriculos médicos, incluindo a ampliacdo da carga horéaria na APS,
sdo condizentes com as recomendacdes da Sociedade Brasileira de Medicina de
Familia e Comunidade e da Associa¢ao Brasileira de Ensino Médico, que enfatizam
na formacdo com APS presente no curriculo durante os seis anos, valorizando a
pratica clinica integral, longitudinal, com orientacao familiar e comunitaria, dentro das
Unidades de Saude.

Quanto a Residéncia Médica, a Lei do Mais Médicos (BRASIL, 2013)
estabelece que a oferta anual do numero de vagas devera ser equivalente ao nimero
de egressos dos cursos de graduagdo em medicina do ano anterior e que essa meta
sera implantada progressivamente até dezembro de 2018.Determina também que, em
2018, o 1° ano de residéncia em Medicina de Familiae Comunidade seria obrigatério

para o ingresso nos programas de residéncia médica de Medicina Interna, Pediatria,
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Ginecologia e Obstetricia, Cirurgia Geral,Psiquiatria e Medicina Preventiva e Social.

4.1.3 O profissional médico e a Atencéo Primaria a Saude no Brasil

No Brasil, a Medicina de Familia e Comunidade como especialidade conhecida
atualmente, tem sua histéria como especialidade médica com marcosa partir de 1975,
segundo a Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC) no
texto de Falk (2004), quando em Porto Alegre (RS), no Centro de Saude Murialdo, se
cria 0 Projeto de um Sistema de Salde Comunitaria. Em 1976, sdo criados o0s
primeiros programas em Medicina Geral e Comunitaria (MGC), em Porto Alegre (RS),
Vitéria de Santo Antdo, em Pernambuco, e no Rio de Janeiro. Aumentando
progressivamente o nimero dosprogramas no inicio da década de 1980.

A especialidade mesmo entendida como muito ampla na atencdo a saude,
internacionalmente temos, baseada em principios, conceitos e recomendacdes
internacionais formalizadas pela Organizacdo Mundial dos Médicos de Familia
(WONCA 2002). Assim, a especialidade Medicina de Familia e Comunidade tempor

objetivos:

i. atuar, prioritariamente, no ambito da APS, a partir de uma
abordagem biopsicossocial do processo saude adoecimento;

ii. desenvolver ac¢des integradas de promocéao, protecdo, recuperagéo
da saude no nivel individual e coletivo;

iii. priorizar a pratica médica centrada na pessoa, na relacdo médico
paciente, com foco na familia e orientada para comunidade,
privilegiando o primeiro contato, o vinculo, a continuidade e a
integralidade do cuidado na atencéo a saude;

iv. coordenar os cuidados de saude prestados a determinado
individuo, familia e comunidade, referenciando, sempre que
necessario, para outros especialistas ou outros niveis e setores do
sistema, mas sem perda do vinculo;

v. atender, com elevado grau de qualidade e resolutividade, no ambito
da Atencao Primaria a Saude, cerca de 85% dos problemas de saude
relativos a uma populacéo especifica, sem diferenciagdo de sexo ou
faixa etaria;

vi. Desenvolver, planejar, executar e avaliar, junto a equipe de Saude,
programas integrais de atencao, objetivando dar respostas adequadas
as necessidades de saude de uma populacao adscrita, tendo por base
metodologias apropriadas deinvestigacdo, como énfase na utilizacéo
de método epidemiolégico.

vii.estimular a resiliéncia, a participacdo e a autonomia dos
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individuos, das familias e da comunidade;
viii. desenvolver novas tecnologias em atencado primaria a saude;

ix. desenvolver habilidades no campo da metodologia pedagdgica e
a capacidade de autoaprendizagem;

X. desenvolver a capacidade de atuacdo médica, relevando seus
aspectos cientificos, éticos e sociais.

Assim, este médico que a WONCA (2002) define com seus objetivos deveria
estar capacitado para atuar em um APS que teria como atributosesséncias (1,2,3,4) e
derivados (5,6,7): 1- primeiro contato; 2- Longitudinalidade;

3- Integralidade; 4- Coordenacao; 5- Focalizacdo na familia; 6- Orientacéo
comunitaria; 7- Competéncia cultural; relacionados diretamente com suas fungdes: 1-
Resolubilidade; 2- Comunicacédo; 3- Responsabilizacdo. Nesse contexto, 0 MFC
com sua equipe de Saude da Familia junto a rede de atencdo operacionalizaria tais
atributos exercendo o cuidado do cidadao brasileiro (STARFIELD, 2002); (MENDES,
2012) (MENDES, 2015).

Segundo Campos e Izecksohn (2010), a reformulacédo da MFC objetivou seguir
a evolucdo da trajetéria da APS no pais, o que indica a consonancia da especialidade
com a politica vigente, devendo ser cada vez mais estimulada a suprir as
necessidades de recursos médicos qualificados para as tarefas de assisténcia, ensino
e pesquisa. Visto que ha uma significativa defasagem entre as vagas oferecidas e a
demanda dos municipios brasileiros por estes especialistas. Sao 1.047 vagas em
MFC, por ano, no Brasil e esta evidentementeaquém da necessidade do SUS, posto
gue a meta do Ministério da Saude seja de implantar um total de 40 mil equipes de
Saude da Familia em médio prazo.

Sao inegaveis os impactos do PMM no Brasil, observou-se desde a sua
implementacdo além de aumento da propor¢cdo médico/habitante, a chegada de
profissionais em locais com escassez histdrica de profissionais na APS. Este aumento
resulta na melhora do acesso dos brasileiros aos servicos do SUS. Sendo que o
provimento € apenas uma das vertentes deste programa que contribui para diminuir
as desigualdades no pais, sobretudo na regi&o Norte e Nordeste (MOURAO NETTO
et al., 2018).

Kemper, Mendoncga e Sousa (2016), trazem no seu trabalho um levantamento
das melhorias que foram vistas em relatos de gestores de servicosde saude com o

advento do PMM, cita como exemplo a maior resolutividade daAPS local para as
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comunidades e a continuidade de tratamento dos profissionais, por diminuir a
rotatividade de profissional em locais de dificilfixacdo. Melhora de acesso da
comunidade aos servicos e resolutividade sao sinais de fortalecimento da atencao
Priméria.

O PMM foi uma grande tentativa de mudanca na formacédo médica no pais,
muito além do que os criticos observaram como programa de provimento apenas do
profissional médico. A importante contribuicdo do programa aprimoraro processo
formativo no SUS, como grande escola, respondendo a legislagdo eordenando, ou
tentando ordenar novas praticas. Assim, a tentativa de trazer maior integracdo ensino
e servico, aumentando o entendimento dos académicossobre o funcionamento da AB
e seu potencial aprendizado (KEMPER; MENDONCA; SOUSA, 2016).

4.1.4 As mudancas da formacédo médica

As mudancas na formag¢ao médica fazem parte de consequéncias das reformas
curriculares vividas nos ultimos 20 anos, que teve como grande marcoa discussao da
reforma universitaria vivida nos anos 2000, e com o redesenho da formacao
universitaria no pais. Santos e Almeida Filho (2008), traz o percursohistorico vivido na
sociedade brasileira para a descentralizacado e mudancas de paradigmas da academia
para se construir as mudancas hoje vistas na ampliacdo dos cursos de nivel superior
e sua interiorizacao.

As recomendacfes das novas Diretrizes Curriculares Nacionais (2014) para a
reorientacao dos curriculos médicos, incluindo a ampliacdo da carga horaria na APS,
séo condizentes com as diversas recomendacdes da SociedadeBrasileira de Medicina
de Familia e Comunidade nos ultimos anos; assim, como,da Associacdo Brasileira de
Ensino Médico que enfatizam na formagcdo com APSpresente no curriculo durante os
seis anos, valorizando a prética de clinica integral, longitudinal, com orientacao familiar
e comunitaria, dentro das Unidadesde Saude.

Os Ministérios da Saude e da Educacdo criaram o Projeto de Incentivo a
Mudancas Curriculares nas Escolas de Medicina (Promed) com o objetivo de estimular
mudancas nos cursos médicos e promover adequacao da formacgéo profissional as
necessidades do SUS. A revisédo das Diretrizes Curriculares Nacionais (2014, p. 10)

reafirma a necessidade de adequar o ensino as demandas, destacando que

[...] os conteldos fundamentais para o Curso de Graduacdo em
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Medicina devem estar relacionados com todo o processo saude-
doencga do cidaddo, da familia e da comunidade [...], proporcionando
a integralidade das acdes do cuidar em saude.

Assim, como traz uma mudanca da relacdo de aprendizado e formacao,

buscando um perfil mais ativo do estudante de medicina, no Art. 29, define:

Utilizar metodologias que privilegiem a participacao ativa do aluno na
construcdo do conhecimento e na integracdo entre os conteudos,
assegurando a dissociabilidade do ensino, pesquisae extensao.

E corrobora no Art. 32 que “O Curso de Graduagao em Medicina devera utilizar
metodologias ativas e critérios para acompanhamento e avaliagdo do processo
ensino-aprendizagem.” Mostrando que se espera uma postura mais ativa dos
académicos, para construir mais criticidade e aproveitar o aprendizadonos campos de
pratica de maneira mais integrada com o curriculo tedrico.

Neste contexto de redesenho da formagdo médica, foi proposta uma
reorientacao dos cenarios de praticas visando formar um médico com uma visdomais
humanista, critica, ética e reflexiva, também preparado para as condi¢des de trabalho
reais no SUS. Esse novo desenho traz uma formacéo dentro do internato médico,
estagios obrigatorios dentro da atividade médica que corresponde a um ter¢o do tempo
de formacao académica, os dois ultimos anos,que obrigatoriamente apos 2014 tornou-
se necessario ter 30% da carga horariade formacgéao do futuro profissional no internato
em praticas da Atencdo Primariaa Saude (APS) e urgéncia e emergéncia de servigos
do SUS.

No Brasil, a desigualdade na distribuicdo e alta rotatividade dos profissionais
de saude, principalmente na Atencdo Primaria a Saude, tem sido considerados
importantes desafios para a melhoria de acesso e qualidade. Esseproblema, nédo é tao
atual assim, na medida em que distor¢des na distribuicdo geografica dessa classe
profissional sdo vistas nos ultimos 50 anos. Em 1970, cerca de 80% dos médicos
concentravam-se nas regides Sul e Sudeste, 17% naregiao Nordeste e apenas 1% na
regido Norte (MACIEL FILHO, 2007).

A crescente abertura dos cursos de Medicina no Brasil segundo Oliveira(2019),
mostra uma tendéncia a interiorizacdo e a privatizacdo do ensino médicono pais,
sobretudo no governo Dilma-Temer; mas, € visto como ponto comum da evolucao das
escolas médicas na histéria do pais. Segundo o site das EscolasMédicas (2020), se

tratando do Estado da Bahia, € observada atualmente, umapredominancia de vagas
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em Instituigcdes de Ensino Superior (IES) privadas, com1.675 (71%) vagas por ano em
cursos médicos, mais 500 (21%) vagas por ano em IES Federais e complementando
com 189 (8%) vagas nas Estaduais, do total de 2.364 vagas, que apresenta a
distribuicdo das Instituicdes de Ensino Superior dos cursos de medicina, em 2020, em
relagéo ao tipo de administragéo.

No site das escolas médicas do Brasil (2020), em nimeros, se tem que de1999
a 2020, houve um aumento significativo da abertura de cursos meédicos nocenario
nacional, principalmente em relacdo a escolas particulares, que hoje ocupam
aproximadamente 58,65% do nimero de escolas médicas no pais. Em1999, o Brasil
tinha em namero de 101 escolas formadoras e hoje, 2020, tem nototal de 341 escolas
médicas regularizadas para a formacéo profissional. A maiorconcentracdo fica no
Estado de Sdo Paulo com 66 escolas, e a Bahia aparece em terceiro lugar em namero
de escolas com 24 escolas abertas, com aautorizacdo de abertura de 2.364 vagas por
ano para novos académicos.Atualmente possui uma relacdo habitante por vaga de
6.399 habitantes/vaga.

Ap6s o PMM, também, foi observado que surgiu uma problematica com a
flexibilizacdo da expansao das vagas dos cursos médicos em instituicdes privadas e
a suspensao da expansdo das vagas publicas, podendo resultar em dificuldade de
acesso aos egressos do ensino publico. Os investimentos na expansao e manutencao
dos Institutos Federais teriam que ser mantidos para que os objetivos do PMM fossem
concretizados. (OLIVEIRA et al., 2019)

Ja no processo de interiorizagéo, temos um novo desenho de distribuigdoonde
as vagas estao predominantemente fora da capital, com 55% das vagas das Escolas
Médicas, mostrando que a politica de interiorizacdo do curso no Estado da Bahia vem
dando resultado. E vélido lembrar que, ainda segundo Oliveira (2019), até o fim do
governo de FHC em 2002, naquele momento da histéria havia apenas 72 vagas no
interior e 300 na capital, um desenho de concentracdo dos cursos médicos da Bahia
na capital, que apresenta a distribuicdo das Instituicdes de Ensino Superior dos cursos
de medicina em 2020, em relacdo a localizacéo.

Diante do cenario de mudancas na formacdo médica e de ampliacdo dasvagas
do curso de medicina, a residéncia médica em medicina de familia e comunidade
(MFC), que em 2013 trazia a determinagéo de que o primeiro ano das residéncias em
areas basicas fosse em MFC, ndo acompanhou a evolucdoda abertura de vagas dos

cursos médicos para receber os concluintes das escolas médicas como residentes do
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primeiro ano.

Ainda segundo Oliveira (2019), no estudo sobre o eixo de formacdo do
Programa Mais Médicos, o Brasil hoje tem mais cursos meédicos no interior do que nas
capitais. Entretanto, aponta como falha na articulagéo do programa comos ministérios,
0 pequeno numero de ampliagcdo das vagas nas instituicdes publicas de nivel superior.

4.1.5 A evolugdo dos Programas de Residéncia Médica em Medicina de
Familia e Comunidade

No Breve histérico descrito por Falk (2004), a evolucdo da formagdo em
Medicina de Familia e Comunidade no Brasil se relaciona com 0s movimentos
mundiais sobre assisténcia a Saude no contexto de mudanca da visdo do conceito de
Saude visto na década de 1970. As primeiras residéncias em Medicina Geral e
comunitaria surgem nas experiéncias em 1975 nos programasPorto Alegre, Vitéria de
Santo Antdo, em Pernambuco, e no Rio de Janeiro.

Importante ressaltar o0 movimento mundial apds a Conferéncia Internacional
sobre APS em Alma Ata (1978), organizada pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), quando se estabelece um novo conceito de “Saude para todos”, reorientando
uma revisdo mundial nos sistemas de atengdo a saludee acessibilidade da populagéo.
A partir deste marco, foi debatida a construcao coletiva dos conceitos da Promocé&o
da Saude, percorrendo na elaboragao da carta de Otawa em 1986 e a declaracéo de
Adelaide em 1988. Nesse momentohistérico, sdo sugeridas novas praticas na saude
e na gestao dos sistemas da saude.

No Brasil, o contexto da especialidade e da formacao médica na residéncia em
MFC, observa-se na linha histérica a criacdo do PSF em 1994, o aumento da
importancia do MFC na ESF e; assim, o aumento da demanda peloprofissional médico
gualificado na APS orientam o estimulo aos PRMMFC nos anos 2000. No ano de
2002, no pais existiam apenas 193 vagas cadastradas naformacdo em MFC e apenas
84 residentes em curso da formacdo em servico, mostrando o pequeno numero de
egressos medicos fazendo a especializacdo. (SIMAS et al., 2018).

Nos ultimos 20 anos foi observado um intenso incentivo para o aumentodos
programas e cursos de especializacdo na area da ESF pelo governo federal e pela
SBMFC. Simas et al (2018) traz a evolucao dos nimeros de vagas gque ocorreu até
2018, saindo de 193 vagas por ano no Brasil para 2.785 vagas; porém, traz a

discussédo de que o percentual de ocupacao dessas vagas vem emdeclinio. Analisando
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em percentual, o ano de 2002 existia uma ocupacgao de 45,1% e em 2018 esse
percentual era de apenas 27,1%, mostrando que mesmoaumentando em numero
absoluto, as vagas estdo mais ociosas nos PRM.

No decorrer dos ultimos 20 anos, Oliveira (2018) observa a importancia do
Programa Nacional de Apoio a Formacdo de Médicos Especialistas em Areas
Estratégicas (Pré-Residéncia) em 2009, acdo conjunta do MS e MEC, onde visando
o fortalecimento do SUS, colocou o PRMMFC como umas das prioridades e ampliou
o financiamento das bolsas de residéncia na area, sobretudo no Norte e Nordeste,
regides com menor oferta. Em 2013, existiam cerca de 3.250 médicos de familia no
pais, menos de 1% do numero de médicosno cenario nacional, sendo que a OMS
preconiza que essa razao seja de 40%. Este nimero é muito baixo quando comparado
com o numero de equipes da ESF, mais de 34 mil equipes na época.

Em 2013, com a criacdo do PMM que propde duas proposi¢cbes sobre a
formacdo de especialistas no cenario nacional: a garantia de universalizacdo do
acesso a residéncia médica e a proposta de que a residéncia em MFC fosse pré-
requisito para inser¢cdo de boa parte dos demais programas de residénciamédica,
assumindo o compromisso de abertura de criar 12.400 vagas emresidéncia, com
prioridade em MFC (BRASIL, 2013).

Dessa forma, esses dados revelam que as vagas na Bahia, no breve passado
histérico, aumentaram de maneira acentuada nos programas em residéncia em MFC.
Em 2014, as vagas eram apenas 45 vagas para residentesno Estado, aumentando
nos anos subsequentes para 123 vagas em 2015, 147 vagas em 2016, ampliando
para 185 vagas em 2017 e em 2018, ultimo dado disponibilizado pelo MEC, chegando
em 265 vagas na Bahia (BRASIL, 2019).

Sobre os impactos do eixo do incremento da residéncia médica em MFC do
PMM, com o incentivo na ampliagdo no niumero de vagas, se torna a politicade
recursos humanos do SUS como estratégia de grande importancia para um sistema
de saude que deseja ser orientado pela APS, como € o Canada (TRINDADE;
BATISTA, 2016).

Apesar da ampliacdo do numero de vagas, Simas et al (2018) aponta quea
procura pelos egressos do curso de medicina ndo seguiu a mesma tendéncia do

aumento das vagas, gerando muitas vagas ociosas nos programas deresidéncia.
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4.2 OS PROGRAMAS DE RESIDENCIA MEDICA EM MEDICINA DE FAMILIA E
COMUNIDADE EM SALVADOR E NA BAHIA

Nesse contexto, os PRMMFC vém expandindo nos ultimos anos como
resultados das politicas de incentivo e mudanca da formacédo médica, com aumento
no numero de programas e de vagas autorizadas. A participacdo do PRM em equipes
na ESF, também nos ultimos tempos, vem sendo estimuladascom leis nacionais e
municipais de incentivo financeiro com bolsas complementares, como é o exemplo da
lei municipal de Salvador, nimero 72 de2019, que prevé, além da bolsa paga pelo
Ministério da Saude, em um valor deR$ 6.000,00 (seis mil reais) no intuito de estimular
a formacéo em servico. (SALVADOR, 2019).

Apesar de se evoluir em nimeros nos ultimos anos, Simas et al (2018) reflete
a necessidade de manutencdo de investimentos e qualificacdo continua,lembrando
gue a experiéncia do Rio de Janeiro mostra uma construcdo solida eexitosa no cenario
da APS e qualificacao da rede de atencéo a Saude podendoser um exemplo para os
demais PRM.

A educacdo e o a formacdo com qualidade em servico na residéncia em
Medicina de Familia e Comunidade sdo essenciais e parte crucial na ajuda paraque
0s sistemas de saude tenham a base de profissionais de atencdo priméaria bem
treinados. A formac&o médica além da construcéo de habilidades deve estarassociada
a investimentos estruturantes nos Sistemas de Saude, pois, sem redes de assisténcia
capacitas, a atuacdo do profissional, mesmo que altamente qualificado, se torna
limitada com minima resolutividade dos problemas de saddeindividuais e coletivos
(KIDD, 2016).
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Grafico 1 — Aumento das vagas de PRMMFC, 2014-2018
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Fonte: Brasil (2019)*.

Observa-se, um processo de interiorizacdo dessa formacao médica na Bahia,
de modo que, atualmente, a maior parte das vagas esta sendo ofertada fora da capital,
com o interior detendo 55% das vagas das Escolas Médicas. Para efeito de
comparagao, em 2002, havia apenas 72 vagas no interior e 300 na capital, um

desenho que concentrava os cursos médicos em Salvador, capital da Bahia.

Grafico 2 - Vagas do Primeiro Ano no Curso Médico segundo Tipo de IES. Bahia,
2020
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Fonte: Escolas médicas do Brasil. [homepage on the internet]. http://www.escolasmedicas.
com.br/escolas.php.

! Disponivel em:
http://portal.mec.gov.br/index.php?option=com_docman&view=download&alias=103
121- evolucao-de-vagas-2014-2018-mfc&category _slug=novembro-2018-
pdf&ltemid=30192Tabela 1: NUmero de vagas de 2014-2018 e unidades federativas
do Nordeste e Brasil. Acesso em: 05maio de 2020
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O Grafico 2 apresenta a distribuicdo das Instituicdes de Ensino Superiordos

cursos de medicina em 2820, emrrelacéo a localizacdo (OLIVEIRA, 2019).

Gréfico 3 - Vagas no primeiro ano em Medicina Capital versus Interior. Bahia, 2020
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Fonte: Escolas médicas do Brasil. [homepage on the internet]. http://www.escolasmedicas.
com.br/escolas.php

Tabela 1 - Vagas Nos Programas de Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade noEstados do Nordeste e no Brasil, 2014-2018

Alagoas Bahia Ceard Maranhdo Paraiba Pernambuco Piaui Rio Sergipe Brasil
Grande
do
Norte
2014 7 45 85 4 45 44 0 32 6 1289
2015 7 123 85 19 46 70 0 32 12 1535
2016 74 147 128 19 102 121 0 51 18 2751
2017 74 185 130 19 106 121 0 51 18 3214
2018 86 265 150 19 128 121 15 51 18 3587

Fonte: Brasil, (2019)?

2 Disponivel em:
http://portal.mec.gov.br/index.php?option=com_docman&view=download&
alias=103121- evolucao-de-vagas-2014-2018-
mfc&category_slug=novembro-2018-pdf&Itemid=30192. Acessoem: 05
maio de 2020


http://portal.mec.gov.br/index.php?option=com_docman&view=download&alias=103121-
http://portal.mec.gov.br/index.php?option=com_docman&view=download&alias=103121-
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A partir de 2014, ocorreu um aumento das vagas nas unidades federativasda
unido nos programas de residéncia, especialmente em medicina de familia e
comunidade, conforme a lei do programa mais médicos previa. No Nordeste, esse
aumento foi bem significativo e demonstrou um incentivo aos programas. Pode-se
verificar a evolugdo das vagas em Residéncia de Familia e Comunidade, nos Estados
do Nordeste e no Brasil; e no numero de vagas, no periodo de 2014 a 2018, e as
respectivas unidades federativas. Esses dados revelam que a Bahia contou com o

maior nimero de vagas nessa modalidade de residéncia.

Grafico 4 - Numero de Residentes concluintes por ano e nimero de residentes
cursando o0sPRMMFC’s na Bahia entre 2005 e 2021
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Fonte: Elaborado pelo autor com dados do SisChRM 2021

O Gréfico 5 apresenta a evolugdo do numero de vagas em Programa de
Residéncia Médica em Medicina de Familia e Comunidade especificamente na Bahia,
no mesmo periodo de 2014 a 2018. Esses dados revelam que, também na Bahia, a
oferta de vagas foi ampliada de maneira acentuada nos programas em residéncia em
MFC: em 2014 eram apenas 45 vagas, aumentando nos anossubsequentes para 123
vagas em 2015, 147 vagas em 2016, 185 vagas em 2017e em 2018, dltimo dado
disponibilizado pelo MEC, chegando em 265 vagas.
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Grafico 5 - Vagas em PRMMFC, na Bahia, 2014-2018
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Fonte: Brasil, (2019) -
http://portal.mec.gov.br/index.php?option=com docman&view=download&alias=103121- evolucao-de-
vagas-2014-2018-mfc&category slug=novembro-2018-pdf&ltemid=30192. Acessoem: 05 maio de
2020

O Gréfico 6, a seguir apresenta a distribuicdo do nuimero de vagas em
Residéncia de Familia e Comunidade, em 2020, na Bahia, revelando que 160 (59%)
destas foram destinadas a Regido Metropolitana de Salvador; e 111 (41%)no interior

do estado.

Grafico 6 - Vagas em Residéncia Médica em Medicina de familia e Comunidade,
2020
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Fonte: Edital do SUS Bahia e Comissao Estadual de Residéncia Médica Bahia, 2020.
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Temos a linha do tempo que sintetiza o histdrico de implantagdo dos PRMMFC

na Bahia (Figura 1).

Figura 1 - Linha do tempo dos Programas de Residéncia Médica em Medicina da
Familia e Comunidade na Bahia
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Em janeiro de 2020, o MS publicou um edital de adesé&o para a concessaode
bolsas para os programas de MFC da residéncia no Brasil, onde se construiuum
indicador para melhor distribuicdo e incentivo para areas de acordo com a proporgao
de bolsas por 100 equipes de Saude da Familia. Assim, nota-se que a Bahia ocupa
apenas a 142 posicao neste indicador com a razéo de 6,34 bolsasa cada 100 EqSF.
Contrapondo com a quarta posi¢cado do estado como estado mais populoso do Brasil
de acordo com o dado estimado do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica de
2021 (BRASIL, 2020; 2021).
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Gréfico 7 - Numero de residentes que iniciam o R1 e o R2 por ano, entre 2005 e 2021
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Fonte: Elaborado pelo autor com dados do SisChnRM, 2021.

No Grafico 7 e no grafico 4, mostra os dados de 2005, ano em que na Bahia,
data-se o primeiro residente em MFC registrado no SisCnRM. A progressao € vista
nos anos seguintes de forma que até o ano de 2013, o nimerondo houve um aumento
expressivo, 2013 ano da Lei dos MAIS MEDICOS de 2013 com o incentivo a abertura
de novos programas de residéncia médica em MFC e como programa de provimento
de médicos para 0os municipios, assim como o ano das novas DCN'’s que aumentavam
a APS como campo de pratica,que apontado por Justino (2017) como movimento de
melhorar aproximacao dorecém-formados com os PRMMFC’s.

Analisando ainda o grafico 7, percebe-se que o numero de residentes do
segundo ano no ano subsequente é menor do que 0s que iniciam o R1 no ano anterior.
Essa diferenca representa o grande percentual de residentes que ndo completaram o
primeiro ano dos Programas de Medicina de Familia e Comunidade. Exemplo é que
no ano de 2020, na Bahia, foram matriculados 141residentes no primeiro ano e apenas
86 se tornaram R2 em 2021, sendo assim 55 residentes tiveram desfecho do primeiro

ano entre trancamento, desisténcia ou mudaram de programa.
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Grafico 8 - Numero de residentes em MFC ativos e concluindo por ano na Bahia
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Fonte: Elaborado pelo autor com dados do SisChRM, 2021.

Os numeros que apontam o aumento de residentes ativos na Bahia apontam
gue, mesmo com as desisténcias, a tendéncia de aumento do numerode residentes
concluintes vem progredindo nos ultimos anos (grafico 8), sobretudo a partir de 2013.
Apesar de considerar um movimento atrasado em relagéo ao restante do Brasil, pode
se inferir que as politicas nacionais de fortalecimento e incentivo trouxeram e ainda

trazem resultados positivos.

Tabela 2 - NUmero de Residentes que concluiram o PRMMFC fora da Regiéo
Metropolitana de Salvador entre 2002 e 2021

Numero de Concluintes nos PRMMFC fora da Regido Numero
Metropolitana de Salvador
2020

Fundo municipal de satde Juazeiro
Universidade Estadual de Santa Cruz
2021
Secretaria Municipal de Saude de Vitdria da Conquista

galw W kL kN

Total Geral

Fonte: Elaborado pelo autor com dados do SisChnRM, 2021.

Outro dado que aponta para a necessidade é o posicionamento da Bahia
enquanto Estado com numero de especialistas em MFC de acordo com a Demografia
Médica de 2020. O levantamento aponta que a Bahia possui apenas146 médicos de
Familia e Comunidade cadastrado com a especialidade no Conselho Médico estadual,

namero que deixa a Bahia em décimo Estado em numero de especialistas no Pais,
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possuindo apenas a proporc¢éao de 1 MFC para 102.264 habitantes aproximadamente.
Enquanto no Brasil, a propor¢do de MFC,segundo a mesma fonte aponta uma razao
de 1 MFC para 29.838 pessoas aproximadamente (SCHEFFER, 2020).

A distribuicdo da especialidade da Medicina de Familia e Comunidade ainda
chama atencédo neste relatério, pois aponta ainda que o estado do Amapanao possuli
nenhum médico registrado com a especialidade. Na regido nordeste,a razéo é de 1
MFC para 57.604 habitantes, mesmo a Bahia sendo o estado mais populoso, o ente
federativo apresenta apenas a terceira posicdo no nimeroabsoluto de especialistas,
perdendo para o Ceara e Pernambuco. Porém, quando este dado é relacionado com
a populacao, a situacao fica ainda mais alarmante, pois a Bahia possui apenas a
terceira pior média entre os estados, superando apenas os estados do Piaui e do
Maranhdo (SCHEFFER, 2020).

Além do que chama atencao destes ultimos dados € como a APS no Brasilconta
com poucos médicos especialistas para o desempenho da funcdo no trabalho de porta
de entrada do SUS. Pensando que as propostas estruturais naESF propdem uma
proporcao de 1 Médico para uma populacéao adscrita de 4.000a 4.500 pessoas. Entéo,
neste desenho, para que todo brasileiro tivesse um MFCque fizesse a sua atencao
inicial aos servigos publicos de Saude seria necessario a formacédo de mais que 46
mil médicos especialistas e a Bahia de mais de 3500 médicos de Familia e
Comunidade (SCHEFFER, 2020).
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Tabela 3 — NUumero de Residentes que desistiram do PRMMFC na Bahia entre 2006

INSTITUICOES POR ANO

2006

Escola Bahiana De Medicina E Saude Publica Ba
2009

Complexo Hospitalar Universitario Prof Edgard Santos UFBA
2011

SESAB/ Escola Estadual De Satde Publica Prof. Francisco Peixoto De Magalhdes Netto
2012

COMPLEXO HOSPITALAR UNIVERSITARIO PROF EDGARD SANTOS UFBA
2013

SESAB/ Escola Estadual De Saude Publica Prof. Francisco Peixoto De Magalhdes Netto
2014

SESAB/ Escola Estadual De Satde Publica Prof. Francisco Peixoto De Magalhdes Netto
2015

Fundacao Estatal Saude Da Familia - FESF

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE TEIXEIRA DE FREITAS

SESAB/ Escola Estadual De Saude Publica Prof. Francisco Peixoto De Magalhdes Netto
2016

Fundacao Estatal Saude Da Familia - FESF

SESAB/ Escola Estadual De Saude Publica Prof. Francisco Peixoto De Magalhdes Netto
2017

Fundacao Estatal Saude Da Familia - FESF

SESAB/ Escola Estadual De Saude Publica Prof. Francisco Peixoto De Magalhdes Netto

Universidade Estadual De Santa Cruz
2018

Fundacao Bahiana Para Desenvolvimento Das Ciéncias

Fundacao Estatal Saude Da Familia - FESF

Fundo Municipal De Salde Juazeiro
2019

Complexo Hospitalar Universitario Prof Edgard Santos UFBA

Fundacao Bahiana Para Desenvolvimento Das Ciéncias

Fundacao Estatal Saude Da Familia - FESF

Secretaria Municipal da Saude

Secretaria Municipal de Saude de Vitéria da Conquista

SESAB/ Escola Estadual De Saude Publica Prof. Francisco Peixoto De Magalhdes Netto

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA
2020

Complexo Hospitalar Universitario Prof Edgard Santos UFBA

Fundacao Bahiana Para Desenvolvimento Das Ciéncias

Fundacao Estatal Saude Da Familia - FESF

Fundo Municipal De Salde Juazeiro

Secretaria Municipal da Saude

SESAB/ Escola Estadual De Salde Publica Prof. Francisco Peixoto De Magalhdes Netto

Sociedade De Ensino Superior Estacio De Sa Ltda

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RECONCAVO DA BAHIA - UFRB
2021

Fundacao Estatal Saude Da Familia - FESF

Fundo Municipal De Saude Juazeiro

Instituto Mantenedor de Ensino Superior da Bahia Ltda - UNIFTC

Secretaria Municipal da Saude

SESAB/ Escola Estadual De Saude Publica Prof. Francisco Peixoto De Magalhdes Netto

Sociedade De Ensino Superior Estacio De Sa Ltda

FronkrRERRrrPrPArrR OR8N NRPRPORRARRPANNNPRPORRPEPNONNRUONNRRERRRPERRE QO®WZZ

Total Geral

106

Fonte: Elaborado pelo autor com dados do SisCnRM, 2021.
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Quando se relaciona a tabela 2 com os dados do grafico 6 e tabela 4 que
apontam que aproximadamente que 59%, 160 vagas, das vagas na Bahia de
residéncia em MFC estdo no interior do Estado, mostra que temos uma falha na
ocupacao destes programas, pois no Sistema da Comissédo Nacional de Residéncia
Médica aponta que apenas cinco residentes concluiram a residénciaentre os anos de
2002 e 2021. Enquanto na Capital e regido Metropolitana de Salvador, temos que cem
residentes concluiram o programa na Regido Metropolitana de Salvador.

Nota-se também na tabela 4 a importancia da Escola Estadual de Saude
Publica (Escola Estadual de Saude Publica Prof. Francisco Peixoto De Magalhdes
Netto) — SESAB na construcdo do cenario atual da MFC na Bahia. Do total de MFC
gue fez a residéncia na Bahia, a Escola diplomou 42 médicos de familia, um
percentual de 40% de todos os médicos que concluiram o programa em terras
baianas nestes ultimos anos, com sua primeira turmaformando em 2014.

O ano de 2014 também € o ano da aprovacdo do do PRM da Fundacao da
Fundacao Estatal de Saude da Familia (FESF), instituida em 2009, que em parceria
com a Fundagao Oswaldo Cruz comeca a construir sua historia de grande importancia
na formacgédo do MFC e fortalecimento da APS na regido metropolitana de Salvador.
Os Numeros da FESF chamam atencdo pela velocidade de progressdo no
preenchimento das vagas, também no numero de concluintes. A instituicdo é
responsavel pelo maior nimero de concluintes no mesmo ano, em 2020, foram
diplomados vinte MFC’s. No total soma-se 41 médicos especialistas oriundos da
instituicao, aproximadamente 39% do total demédicos que concluiram o programa em
terras baianas, lembrando que a FESFformou sua primeira turma em 2017 (COSTA,;
SANTANA, 2021).

Quando se comparam as tabelas 3 e 4, percebe-se que para o SiSCRNM, 106
€ 0 numero de residentes médicos que iniciaram o PRM na Bahia edesistiram
por quaisquer motivos, se desligando do programado que se matriculou incialmente,
seja para transferéncia, abandono ou desligamento formal. Praticamente 0 mesmo
namero de residentes que concluiram o programano mesmo periodo, de 2006 a 2021.

Importante notar que o primeiro ano de informagdo na comissdo de
residéncia médica traz o ano de 2006 na Bahia como ano inicial do levantamentopara
0s programas de MFC, mesmo o sistema tendo como base o inicio em 2002. Dado
importante é que antes de 2006, a Bahia tinha o programa de formacdo médica em

Saude da Familia conjunto com a residéncia multiprofissional, experiéncia da
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Sociedade Hélon. A partir da lei 11.120 de 30 de junho de 2005, que legisla sobre a
separacao da residéncia me Saude sem presenca do médico no processo formativo.
Assim, antes de 2006 existiram médicos de familia formados em processos formativos
semelhantes na residéncia multiprofissional (BRASIL, 2005).

Comparando a linha histérica dos PRM na Bahia nota-se que a Universidade
Federal da Bahia (UFBA) tem duas datas de criacao do programa.Este fato acontece,
pois em 2007 o programa € autorizado pela CNRM, porém so tem entrada de residente
em 2011, porém este desistiu ainda no R1. A UFBAcomo PRMMFC tem seu primeiro
residente concluinte em 2020.

Na avaliacdo das instituicbes que mantém os programas na Bahia se percebe
também que a BAHIANA sempre esteve envolvida neste processo formativo, desde a
parceria com a Sociedade Holon e com as residéncias do Complexo Comunitario Vida
Plena, em Pau da Lima, nas inciativas de Programas de residéncia em Saude,
multidisciplinar. A COREME da BAHIANA,naguele momento histérico era organizado
pela propria Escola Bahiana de Medicina de Saude Publica. Atualmente, desde o ano
de 2018, a BAHIANA vemmantendo um PRMMFC com a COREME da Fundacéo
Bahiana de Desenvolvimento de Ciéncias. Dado que mesmo sendo a mesma

Instituicdo de Ensino Superior, para o SisSCNRM configura atores formadores distintos.
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Tabela 4 - NUmero de Residentes que concluiram a residéncia Médica em Medicina

de Familiae Comunidade na Bahia entre 2006 e 2021

ANO E INSTITUICAO N
2006 2
Sociedade Hélon 2
2007 5
Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica BA 3
Sociedade Hélon 2
2011 1
Complexo Hospitalar Universitario Prof Edgard Santos Ufba 1
2012 1
SESAB/ Escola Estadual de Saude Publica Prof. Francisco Peixoto de Magalhées 1
Netto
2014 2
SESAB/ Escola Estadual de Saude Publica Prof. Francisco Peixoto de Magalhdes 2
Netto
2015 9
EIESAB/ Escola Estadual de Saude Publica Prof. Francisco Peixoto de Magalhédes 9
etto
2016 2
SESAB/ Escola Estadual de Saude Publica Prof. Francisco Peixoto de Magalhdes 2
Netto
2017 3
Fundacédo Estatal Saude da Familia - FESF - FESF 3
2018 /
Fundacédo Estatal Saude da Familia - FESF - FESF 1
SESAB/ Escola Estadual de Saude Publica Prof. Francisco Peixoto de Magalhdes 6
Netto
2019 13
Fundacédo Estatal Saude da Familia - FESF - FESF 9
EIESAB/ Escola Estadual de Saude Publica Prof. Francisco Peixoto de Magalhdes 4
etto
2020 14
Fundacao Bahiana para Desenvolvimento das Ciéncias 2
Fundacéo Estatal Saude da Familia - FESF - FESF 4
Fundo Municipal de Saude Juazeiro 1
EESAB/ Escola Estadual de Saude Publica Prof. Francisco Peixoto de Magalhdes 6
etto
Universidade Estadual de Santa Cruz 1
2021 46
Complexo Hospitalar Universitario Prof Edgard Santos UFBA 1
Fundacéo Bahiana para Desenvolvimento Das Ciéncias 5
Fundacéo Estatal Saude da Familia - FESF 20
Secretaria Municipal da Saude Salvador 5
Secretaria Municipal de Saude de Vitéria da Conquista 3
EESAB/ Escola Estadual de Saude Publica Prof. Francisco Peixoto de Magalhaes 12
etto
Total Geral 105

Fonte: Elaborado pelo autor com dados do SisChRM, 2021.
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Grafico 9 - Numero de residentes cursando e concluindo a residéncia de MFC por
ano naRegido Metropolitana de Salvador, com a FESF entre 2007 e 2021
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Fonte: Elaborado pelo autor com dados do SisCnRM, 2021.

Gréfico 10 - Numero de residentes cursando e concluindo a residéncia de MFC por
ano na Regido Metropolitana de Salvador, sem a FESF entre 2007 e 2021
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Fonte: Elaborado pelo autor com dados do SisChRM, 2021.

Nos graficos 9 e 10, observa-se a importancia da FESF no numero de
residentes cursando e os concluintes de 2007 até 2021 na andlise dos programas que
contribuem com a APS na regido metropolitana de Salvador (RMS). Com a primeira
turma da residéncia formando em 2017, mostra que a inciativa de articulacdo de
programas de residéncia de forma integrada com a multiprofissional e a médica,
chegando a ter 150 residentes distribuidos em trés municipios € uma grande
experiéncia exitosa em PRMMFC (COSTA; SANTANA, 2021).

O desenho da FESF, quando se fala em provimento, ele traz uma proporgao
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de populacdo adscrita de 2.000 pessoas para cada residente, ou seja, metade da
populacdo de uma equipe de Saude da Familia, mostrando que o programa cria um
ambiente protegido para o processo formativo do residente emformacéo. Infere-se que
por mais que a residéncia da FESF faca parte de um movimento de provimento do
profissional médico nos municipios da RMS, o nimero de vagas para a RMFC néao se
tratava apenas de uma estratégia de garantir o profissional médico na APS,
demonstrava uma preocupacao com a formacéo académica (BRASIL, 2015; COSTA;
SANTANA, 2021).

Um dado importante quando se compara a importancia e o movimento de
vanguarda da FESF na formacdo de MFC que mesmo que mais recente que a ESPBA
traz numeros semelhantes é que a FESF foi o primeiro programa a ter a
complementacdo de bolsa regulamentada. Através da parceria com a Fiocruz, a
fundacéo desde 2015 ja incentivava o residente com a complementagéo da bolsaem
um valor de R$ 8.000,00 mensais, garantia que nenhuma outra residéncia em
Salvador poderia ofertar, fato ainda que ainda ndo garantia ser atrativo nos anos
iniciais do PRM, dado pelo numero de vagas ociosas, em 2015 o programaja iniciou
ofertando 67 vagas, com apenas 6 residentes cursando o programa naquele ano e
gue apenas 3 residentes concluiram na primeira turma de 2017 (SALVADOR, 2019;
COSTA; SANTANA 2021).

Em 2019, a FESF desenha uma parceria com a SMS Salvador para trazero
programa de formacdo de MFC e o de residéncia Multiprofissional para a capital
Baiana, assinando o convénio em 20 de janeiro de 2020; contando ja coma Lei 72 de
2019. Tal parceria movimenta a ESF de Salvador, trazendo em 2020,primeiro ano da
pareceria, um edital com 20 vagas do primeiro ano, ocupando 19 delas em 2020 e em
setembro de 2021, o namero de residentes ativos era del5 no R2. Assim, em 2021,

ofertaram 15 vagas e ocuparam 14 vagas.

4.3 O CONTEXTO DA ATENCAO PRIMARIA EM SALVADOR

A cidade de Salvador ocupa uma extenséao territorial de 692,819 Km? com
rendimento mensal per capita de R$ 1.053,77 (mil cinquenta e trés reais e setenta e
sete centavos) de acordo com o IBGE (2017). A capital possui, conforme sua
organizacdo politico-administrativa, dez Regides administrativas nomeadas
Prefeituras de Bairros e doze Distritos Sanitarios (DS). Como forma de contribuir com

a gestao local, surge o processo de implantacdo dos Distritos Sanitérios, considerados
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importantes instrumentos e estratégia de organizagéo das acdes e servico da Atengéo
Basica a partir de sua base municipal. Para acontecer uma analise do sistema de
saude de cada DS, considera-se uma populacdo de um determinado territério, com
caracteristicas especificas e determinantes ambientais, biologicas, sociais,
ambientais, econdmicas e culturais (ALMEIDA, 1998). As regibes Administrativas ou
Prefeituras de Bairros foram criadas para aperfeicoar a organizacdo espacial,
reconhecendo caracteristicas socioeconémicas, demogréficas e epidemiologicas do
Municipio (OHARA; SAITO, 2008).

A cidade de Salvador apresenta problemas estruturais desde o processode
municipalizacdo da assisténcia do cuidado na APS, como aponta Cardoso e Vieira-
da-silva (2012) no que tange o processo de expansao da ESF, sua resolutividade e
0s investimentos significativos na qualificacdo dos seus servicos. Em dezembro de
2007, de acordo com os autores, a capital baiana apresentava uma cobertura de
13,7% na ESF; assim, como baixos indicadores de qualidades do servigo prestado a
populacdo, como numero de consultas médicas, de enfermagem e odontoldgicas.

No que tange os investimentos na implantacéo e estruturacédo de uma ESF de
maneira concreta, percebe-se uma caréncia histérica na ampliacdo dasUSF e no
provimento de profissionais na estratégia em termos de contratacdo efixagcdo dos
trabalhadores na APS como mostrado no estudo de Cardoso e Vieira-da-silva (2012),
pois as acdes em atencdo basica na cidade séo insuficientes, além da baixa cobertura
dos servigos. Assim, a longitudinalidade, base do cuidado nesse modelo de atencao,
é fragilizada, além de que, sem o avanco na cobertura, a populacdo ndo tem acesso
a este modelo, sendo dificil demonstrar os resultados e resolutividade.

Os dados do banco de dados da plataforma WEB E-gestor Atencdo Basica
2020, lancada em 2017 pelo Ministério da Saude, mostram que a regidonordeste no
final de 2019 tinha uma populacédo de 56.760.780 habitantes, nos seus nove estados,
com 16.177 equipes de Saude da familia, nUmero que representa uma cobertura de
81,74%. Vale destacar que 85,31% de cobertura era de Atencdo Bésica.

A Bahia tem, segundo o site E-gestor do Ministério da Saude 2020, em
dezembro de 2019, uma populagéo de 14.812.617 habitantes, um ndmero de 3.759
Equipes de Saude da familia, promovendo uma cobertura de 75,84% da populagéo
pela estratégia de Saude da familia, e de 81,03% de cobertura da Atencéo Bésica.
Em julho de 2007, o estado baiano possuia uma populacéao de 13.950.146 habitantes,
com menos de 50% de cobertura de servigos na APS, sendo pela ESF 45,69% e pela
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AB 45,69%. Mostrando como vem sendoinvestido um aumento do nimero dessas
equipes e no modelo de investimento na USF como porta de entrada, aumentando a
demanda por profissionais para atuarem nesses locais.

Salvador, a quarta capital mais populosa do Brasil, hoje enfrenta problemas
com a cobertura da ESF e da AB. Mesmo destacando o avang¢o nos ultimos anos,
tem-se um numero muito limitado em relagcéo a cobertura da ESF,segundo o Ministério
da Saude. Em setembro de 2019, a capital baiana chegoua ser a segunda pior capital
em cobertura da ESF, com 25,84% da popula¢éo coberta pela estratégia e de 37,53%
de AB, sendo naquele més do ano passadoa pior capital na AB, s6 perdendo para
Belém do Para, com 21,60% de coberturaem ESF (BRASIL, 2019).

O avanco em politicas de crescimento na APS vem se destacando nos ultimos
anos, e no aumento da cobertura. Ainda segundo o site do MS, em julhode 2007, a
capital da Bahia apresentava uma cobertura de 12,97%, com apenas102 equipes de
SF, com uma populacéo estimada para época de 2.714.018 habitantes. O crescimento
pode ser notado através do avango no numero de USF e de ESF, que em dezembro
de 2019, tinhamos na capital soteropolitana, uma populacdo de 2.857.329 habitantes,
uma cobertura de ESF de 31,88% e 42,08% da AB. Observa-se neste momento que
mesmo com O avango nos numeros, a capital configura um atraso na APS (BRASIL,
2019).

Inimeras evidéncias jA demonstraram a importancia de uma APS forte e
resolutiva para garantia da sustentabilidade de sistemas de saude. Sendo assim,a
eficiéncia da atencdo especializada é diretamente proporcional a eficiéncia daAPS.
Além disso, mesmo em tempos de crise, como 0 que estamos enfrentando, o
investimento eficiente dos gastos publicos na APS demonstra ser a estratégiamais
viavel, visto o custo-efetividade e os melhores resultados obtidos em paisesde baixa e
média renda, nas dimensofes de efetividade, eficiéncia e equidade. Podendo assim,
mesmo em épocas de crise financeira, melhor a situacdo de salde, 0 acesso e a
cobertura dos servicos, a capacidade de resposta, reduzir desigualdades e com
custos compativeis do cuidado (OPAS; OMS, 2018).

A APS é fundamental para concretiza¢éo dos principios do SUS, cobrindomais
da metade da populagéo brasileira, reduzindo mortalidade infantil e internacdes por
condi¢des sensiveis e ampliando o acesso a servi¢cos de saudepara populacbes em
vulnerabilidade social e sanitaria. Nao obstante, ainda existe uma significativa

disparidade na qualidade da atencdo prestada no SUS eampliar o acesso e a
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capacidade de resposta ainda é um desafio (OPAS; OMS, 2018).

A ESF, com suas 42.000 equipes de base territorial, cuidando de uma
populacdo adstrita, tem a responsabilidade sanitaria pelo cuidado de 80,0% dos
problemas de saude, sendo assim, o caminho para qualificar o SUS &,
indubitavelmente o fortalecimento da APS nos seus atributos essenciais ederivados.
Fortalecendo o acesso de primeiro contato, longitudinalidade, integralidade,
coordenacao, orientacdo familiar e comunitaria e competéncia cultural (OPAS; OMS,
2018). Conhecer as potencialidades e fragilidades de umaAPS € o primeiro passo para
se mitigar as disparidades na qualidade daassisténcia, sendo assim, objetiva-se
descrever o panorama da Atencdo Primaria a saude de Salvador, Bahia.

Desde o ano de 2010, o Plano Municipal de Saude de Salvador ja
retratava fragilidades dos servicos de saude, categorizando os problemas em cinco
principais componentes do sistema de servi¢os, infraestrutura, organizagao, gestao,
financiamento e modelo de atencdo. Os principais entravesrelatados podem ser
resumidos em: insuficiéncia de manutencdo corretiva e preventiva dos
equipamentos e estrutura de saude; ineficiéncia do modelo de atencao vigente que
ndo contempla a integralidade do cuidado e o acolhimento do usuério; desarticulacédo
entre os distritos sanitarios e o nivel central; insuficiente regulagdo de consultas,
exames e internacdo na rede de servicos desaude; insuficiente politica de promocéao
e prevencdo em saude; insuficiéncia quantitativa e qualitativa do quadro permanente
de servidores e gerentes; precarias condicdes de trabalho e remuneracdo para os
trabalhadores de saulde; fragilidade da capacidade de gestdo (planejamento,
avaliacao, articulacdo, integracdo e comunicacédo) e inexisténcia de formulacédo de
politicas locais (SALVADOR, 2010).

A categoria Atencédo Béasica a saude do médulo operacional do PMS objetivava
expandir e consolidar um modelo de atencdo em saude que preconizea atencdo basica
como porta de entrada no municipio, tendo como estratégia a saude da familia,
desenvolvendo acdes integrais em consonancia com os eixosprioritarios do Pacto pela
Saude. Expandindo a ESF articulada a reorganizacao dos servi¢os basicos de saude,
considerando a politica de humanizacdo do SUS(SALVADOR, 2010).

O PMS (2018-2021) trata da expansdo da APS através da ESF como o eixo
norteador para a reorganizagcédo da APS no municipio. Visto as propostas inovadoras
da estratégia, reformulando as praticas de saude e apresentando capilaridade na

distribuicdo dos servigos no territorio. Assim, uma nova logica organizacional do
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processo de trabalho, rompendo com a l6gica medicalocéntrica e focada no cuidado
integral a partir da perspectivamultidisciplinar, é possibilitada (SALVADOR, 2018).

Atualmente, a rede de Atencdo Priméaria a Saude do municipio de Salvador
dispde de 121 Unidades de Atencdo Primaria a Saude, sendo que 46 sdo Unidades
Basicas sem Saude da Familia e 75 sdo Unidades Basicas com estratégia de Saude
da Familia com 250 equipes de Saude da Familia (EqSF) implantadas; 03 equipes de
Consultorio na Rua (eCR) e 11 Nucleos de Apoio a Saude da Familia — NASF. Nas
UBS sem a Estratégia de Saude da Familia, o quadro de profissionais depende da
capacidade instalada da unidade de saudee da sua tipologia. Mas, podera ser
constituida por médico clinico, ginecologista e pediatra, enfermeiro, nutricionista,
assistente social, psicélogo, Agente Comunitario de Saude — ACS, cirurgido-dentista
e auxiliar de saude bucal. Nota-se que em 2012, menos de 20% da populacéo
soteropolitana teve acesso as unidades de Atencdo Priméria & Saude, uma vez que a
cobertura de APS alcancava naquele ano cerca de 18,6% da populacéo (SALVADOR,
2018).

No ano de 2020, a cidade de Salvador, capital da Bahia, ultrapassou a marca
de 56% de cobertura da atencdo basica. A marca histérica coloca 0 municipio como
a capital brasileira que mais ampliou 0 acesso aos servigos primarios de saude no
pais nos ultimos anos. No entanto, ainda existe anecessidade de ampliar a destinacéo
de investimentos financeiros para esta area com intuito de possibilitar que este nivel
de atencdo a saude possa alcancaros seus objetivos precipuos de coordenacéo do
cuidado e ordenacéo da rede deatenc¢do a saude (SALVADOR, 2018).

A implantacéo da Estratégia de Saude da Familia no municipio comecouno ano
de 2000, com cerca de 07 equipes de Saude da Familia, priorizando o Distrito
Sanitario do Suburbio Ferroviario, visto as condi¢Bes sociais e epidemioldgicas.
Todavia, a implantacdo desta estratégia em Salvador ocorreu seis anos apés a
definicAo da Saude da Familia como estratégia central para garantir a APS nos
municipios pelo Ministério da Saude. A andlise do processo de implantacdo da
estratégia, entre o periodo de dezembro de 2005 a julho de 2017, demonstrou
implantou-se 236 novas equipes, com crescimento no periodode 2005 a 2010,
seguido, infelizmente, de decréscimo de 40,9%, entre os anos de 2011 e 2012, do
namero de equipes implantadas, que pode estar vinculado as questées de vinculo
empregaticio, a precarizacdo dos vinculos de trabalho, arealizacdo do Concurso

Pablico em 2011, bem como a desestruturacdo fisica da rede assistencial
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(SALVADOR, 2018).

Ja no periodo de 2013 a 2017, houve uma retomada do crescimento do nimero
de EQSF implantadas, com ampliacdo de 58,4% quando comparado osanos de 2012
e 2013 e, quando comparado o ano de 2012 a 2017, nota-se ampliagao de cerca de
140,4%. Ainda assim, € possivel constatar que nos anosde 2014 a 2017 mantém-se
0 processo de expansdo da estratégia de Saude Familia em um ritmo de
crescimento menor, mas sustentavel ao longo dosultimos quatro anos (SALVADOR,
2018).

Ao observar os Distritos Sanitérios (DS) cinco anos ap0és a implantagdo da ESF
(2005), nota-se que os DS de Centro Historico e Boca do Rio ainda ndodispunham de
nenhuma EQSF e apenas trés Distritos Sanitarios possuiam 10 oumais EqSF, sendo
gue se observa um aumento nos anos seguintes, sendo 04 DS em 2012, 06 DS em
2013 e 08 DS em 2017. Além disso, o DS Suburbio Ferroviario apresenta o maior
namero de EqSF nos quatro anos avaliados, o quepode estar relacionado ao fato deste
DS ter sido contemplado com as primeirasegSF implantadas, bem como pelo perfil
epidemioldgico e social. JA os DS Centro Histérico, Itapagipe, Liberdade, Brotas e
Boca do Rio receberam pouco investimento que garantisse a ampliacao da quantidade
de equipes nos territorios, evidenciando a caréncia de melhores didlogos com tais
territérios, a fim de permitir uma melhor capilarizacdo da ESF nesses locais
(SALVADOR, 2018).

O numero de EQSF e proporcao da cobertura populacional estimada é
inversamente proporcional ao IDH, ou seja, os distritos sanitarios que apresentaram
0 maior numero de equipes e cobertura populacional possuem o menor IDH (DS Sé&o
Caetano Valéria, Suburbio Ferroviario e Cajazeiras). Os DSltapagipe e Liberdade
apresentaram IDH abaixo da média municipal e ndo apresentaram incremento na
implantagéo dos servigos de Atengéo Primaria a Saude, evidenciando que a estratégia
de Saude da Familia carece de investimento nos distritos com IDH mais baixos para
se garantir a melhoria da qualidade de vida da populacdo (SALVADOR, 2018).

Acerca da percepcao dos problemas do estado e dos servicos de saude do
municipio, o PMS (2018-2021) identificou 273 problemas do estado de saudee 501
problemas dos servicos de salde, categorizados em: doencgas sexualmente
transmissiveis; doencas crbnicas ndo transmissiveis e fatores de risco como
sobrepeso/obesidade, sedentarismo e tabagismo; doencas emergentes e

reemergentes; doencas negligenciadas; violéncias; transtornos mentais; uso abusivo
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de drogas; doengas relacionadas a gravidez, parto e puerpério; mortalidade infantil;
doencas imunopreveniveis; doencas da cavidade oral; doencas do aparelho
respiratorio; acidentes e doencas relacionadas ao trabalho; doencas da pele,
ortopédicas e oftalmoldgicas; determinantes sociais como desemprego, mobilidade
urbana, saneamento béasico, habitacdo e evasdoescolar (SALVADOR, 2018).

Ademais, os problemas dos Servicos de Saude foram organizados em quatro
categorias de analise. Foram elas, Modelo de Atencédo, Organizacdo de Recursos,
Infraestrutura dos Servigos e Gestédo do Sistema de Saude. A respeitodo modelo de
atencao, foram elencados problemas da atencéo béasica, saude bucal, satde mental,
promocao e prevencao, programa saude na escola. Na organizacdo de recursos,
encontram-se problemas da atencado basica, saude bucal, salde mental, da rede de
apoio e diagnostico e terapéutico e questdes relacionadas a intersetorialidade. Quanto
a infraestrutura, destacam-se a insuficiéncia e qualificacdo de recursos humanos,
problemas relacionados aos recursos financeiros e materiais, equipamentos, insumos,
transporte e estruturafisica. Similarmente, foram identificados percalcos referentes a
gestao no que serefere ao plano de cargos, carreiras e vencimentos, comunicacao,
humanizagéo,monitoramento e avaliagao, cartdo SUS, participacdo e controle social
(SALVADOR, 2018).

O médulo operacional de APS vigente (PMS, 2018-2020) objetiva implementar
a Politica Nacional de Atencdo Basica no municipio de Salvador. Desse modo,
organizar, executar e gerenciar 0s servicos e acdes de atencdo primaria a saude no
municipio. Dentre as metas, a cobertura da Atencdo Basicade mais de 54,1% até o
ano de 2021 foi alcancada. Similarmente, se espera como avanco almejado que haja
reducdo da taxa de Internacdes por Condi¢cdes Sensiveis a Atencdo Basica e a
cobertura de acompanhamento das condicionalidades de Saude do Programa Bolsa
Familia eram metas do PMS (2018-2021) (SALVADOR, 2018).

4.4 ESTRUTURA E TRAJETORIA DO PROGRAMA DE RESIDENCIA MEDICAEM
MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DE SALVADOR

4.4.1 PERCURSO HISTORICO
O relato e descricao € derivada da experiéncia vivida como médicoresidente da

SMS Salvador entre marco de 2016 e fevereiro de 2018, depois como médico da

Estratégia de Saude da Familia do municipio a partir de 2018 com os vinculos de TAC,
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REDA e Estatutario do municipio nesta trajetéria. Desde julho de 2018, fundando e
assumindo a funcéo de coordenador da COREME da SMS até novembro de 2020,
retornando em marco de 2021 para ocargo, assumindo até o momento atual de
setembro de 2021.

A cidade de Salvador apresenta fragilidades historicas na APS, como ja citado,
e chegou a figurar por muitos anos como a pior taxa de cobertura de ESF.Dentro da
SMS Salvador, um grupo de trabalho dentro da Coordenacéo de Gestéo de Pessoas
da Saude (CGPS) comeca a construir a pauta da construcdode Residéncia Médica em
Medicina de Familia e Comunidade em um Projeto Aplicativo do Curso de
Aperfeicoamento em Gestdo de Programas de Residéncias de 2014 do Instituto de
Ensino e Pesquisa (IEP) do Hospital Sirio Libanés em parceria com o Ministério de
Saude, com o apoio do CONASS e CONASEMS (BRASIL, 2019).

A partir de 2014, mesmo com 0 projeto aplicativo apresentado dentro da
Secretaria Municipal de Saude e com o curso de Especializacdo em Preceptoriapara
Residéncia Médica no SUS, mais uma iniciativa conjunta com o IEP do SirioLibanés e
Fundacao Estatal de Saude da Familia da Bahia (FESF-SUS), a pautada construcao
da Residéncia em MFC da SMS ndo sai do papel, porém com profissionais
capacitados e especialistas na rede de salde, a pauta do PRM paraalém de pessoas
da gestéao, o projeto comeca a conquistar profissionais da pontaque comecam acreditar
no sonho desta construcao, se transformando em um movimento ainda mais coletivo.

Ponto interessante desta trajetoria interna da construcdo do PRM dentro da
SMS Salvador é que a pauta foi construida dentro da CGPS, coordenacgéo
responsavel pela Gestao de pessoas, com pagamento e provimentos de profissionais
para a saude. Ponto que mostra que a residéncia vem como tentativa também de
solucionar a falta de médicos na APS de Salvador e o problema crénico de alta
rotatividade de meédicos. O processo da residéncia como formacdo, de uma
construcdo de um médico mais qualificado ndo comeg¢acomo ponto central da pauta.

Em 2015, com a lei de MS que autorizou a complementacdo da bolsa do
residente em MFC para equiparar ao salario do médico que é responsavel pela EqQSF;
Assim como a Lei dos MAIS MEDICOS de 2013 com o incentivo a abertura de novos
programas de residéncia médica em MFC e também como programa de provimento
de médicos para os municipios; Sdo fatores que fazema discussdao do PRMMFC
ganhar corpo na sociedade e também as faculdades comecam a mudar o curriculo de

acordo com a novas diretrizes curriculares de 2014 com o aumento carga horaria em
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APS nos campos de pratica e teoricos (BRASIL, 2013; 2015).

Em 2018, é instaurada a Comisséo de Residéncia Médica da SMSSalvador, no
dia de 21 de julho, com o objetivo de construir a Residéncia e legitimar o processo
formativo dentro da SMS, ja que a cidade ja cedia o0 campode pratica para as outras
residéncias em MFC, naquele ano foram aprovados para o primeiro ano da residéncia
(R1) cinco residentes para a BAHIANA e sete para ESPBA, que j4 possuia trés
residentes do segundo ano (R2), assim naquelemomento da pedra fundamental do
PRMMFC em Salvador.

Naguele momento em 2018, tinhamos na cidade um total de quinze médicos
em formacao para a especialidade em modelos de diversos de vinculoscontratuais
com a SMS. Estes recebiam a bolsa da residéncia e uma vinculacdonao regulamenta
pela Prefeitura, pois alguns residentes ou eram contratados pelo Regime Especial de
Direito Administrativo (REDA) realizado naquele ano, ou eram vinculados pelo vinculo
Termo de ajuste de Conduta, o mais precario dos vinculos daquele momento por nédo
ter respeito aos direitos trabalhistas vigentes, ou até médicos residentes em regime
de estatutario do municipio. Dessa forma, a vinculacdo dos residentes em Salvador
se transformava em umgrande problema para a CGPS (SALVADOR, 2018).

A necessidade de regulamentar e organizar estes vinculos empregaticioscom
os residentes e com base na Portaria numero 3.147 de 28 de dezembro de2012, que
institui as especificacdes preceptor e residente que atuam nas EqQSF;Assim como, a
possibilidade legal para complementacado de salario do médico residente para igualar
em valor ao médico que assume uma equipe na ESF naquele municipio trazida nesta
portaria d4 amparo legal para a discussédo de uma Lei municipal que regulamentasse
esta complementacéo na capital soteropolitana (BRASIL, 2012).

O Pedido de Credenciamento do Programa (PCP) construido em agosto de
2018 é realizado, que j& havia comecgado a ser feito em 2016, porém n&o havia sido
submetido a Comissao Nacional de Residéncia Médica (CNRM). Existia ainda falta de
apoio e articulacédo interna da SMS. O Nucleo de Residéncias em Saude passa a
buscar MFCs na rede que possam compor o quadro de preceptoria, propondo um
desenho de PRM que tenha preceptor nasUSF e vinculo com residentes e com o
servico. Este modelo ainda era inédito narealidade da capital baiana. O pedido naquele
momento almejava um namero de 20 vagas por ano.

Em 30 de novembro de 2018 € a realizada a visita de credenciamento pela

CNRM, momento em que foi apresentado o desenho do PRMMFC da SMSSalvador.
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A proposta inicial na época trazia a proposta de ocupacdo do Distrito Sanitario do
Suburbio Ferroviario (DSSF), que também foi o local de inicio da ESF, territorio de
muita desigualdade social e com dificuldade de fixacdo do profissional médico. Havia
uma proporgdo de trés residentes para um preceptor,dessa forma, o projeto foi
pensado para sete Unidade de Saude (SALVADOR, 2018).

O PCP protocolado como numero 2016-1322 foi avaliado pela plenéaria dejaneiro
de 2019. A camara Técnica indicou que era favoravel a liberacdo das vinte vagas
solicitadas pela SMS Salvador, porém, a plenéria se posiciona contraa liberacdo das
vagas por conta do numero de preceptores e aprova 0 humero de oito vagas para o
novo PRMMFC baiano.

4.4.2 Estrutura pedagoégica inicial e desenvolvimento do Programa de
Residencia Médica em Medicina de Familia e Comunidade da SMS Salvador

O nucleo de Residéncias em Saude conjuntamente com a COREME articula
naquele momento com a Comissao Estadual de Residéncia Médica (CEREM) para
gue as vagas ja fossem para o concurso das vagas do ProcessoSeletivo Unificado
(PSU) daquele ano. No edital 2019.1, o PRM recebe trés residentes naquele més de
margo e preenche a sua totalidade de vagas no editalde 2019.2, comecando seu
primeiro ano com todas as suas vagas preenchidas, realidade incomum para a
especialidade naquele momento (BAHIA, 2019).

Em 2019, a pauta do PRMMFC ganha destaque politico estratégico dentroda
SMS Salvador em um momento de dificuldade de contratacdo de médicos para APS,
atraso do concurso de 2019. A CGPS em conjunto com a COREME da secretaria e
do Nucleo de Residéncias em Saude constroem um projeto de Lei para regulamentar
o vinculo de complementacédo de bolsa dos residentes deMFC e pagamento de bolsa
para 0s preceptores, apoiador pedagdgico, supervisor do PRM e coordenador do
Programa Integrado de Residéncias em Saude, definindo atribuicbes e valores de
bolsa pelas competéncias (SALVADOR, 2019).

Em julho de 2019, em meio ao agravamento da crise de provimento médico na
SMS, muito por conta do movimento de desassisténcia provocado pela saida abrupta
dos profissionais do Programa Mais Médicos. Situagdocomum no pais, quando o PMM
nao foi renovado naquele primeiro ano de mudancgas propostas pela ADAPS e do

programa Médicos pelo Brasil. Momentode diminuicdo da cobertura da ESF em
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Salvador, momento em que assume 0 novo Secretario de Saude da cidade.

Entre os meses de julho e outubro de 2019, a pauta da residéncia e seu
potencial provimento e melhora na APS ganha holofotes jamais vistos dentro daSMS
e da Prefeitura. De sonho para projeto de lei (PL 04/2019) em agosto parano més de
outubro virar a Lei Complementar 72/2019 em 08 de outubro de 2019no Diario Oficial
Municipal, criando oficialmente o Programa Integrado de Residéncias em saulde,
cargos e remuneracdes de cada cargo instituido porbolsa complementar de estudo
pelo trabalho (SALVADOR, 2019).

O PRMMFC estava burocraticamente organizado, do ponto de vista do
financiamento. Deixada esta pauta de lado, existia uma residéncia nova com oito
residentes mais quatro preceptores e a necessidade de construir e solidificar o
processo pedagdgico, processo avaliativo e dialogo interno das unidades e externo
com o restante da SMS, pois naquele momento a pauta ndo seria mais da CGPS e
sim uma politica de governo do municipio.

Os quatro preceptores assumiram, naquele momento, a ardua tarefa de uma
coordenacao coletiva para organizar o processo pedagoégico. A cargahoraria de
oito turnos diurnos e dois noturnos eram divididos em turnos na USF,em sua grande
maioria e turnos politicos administrativos para a organizagdo emconjunto com o0
Nucleo de Residéncias em Saude, além de dar aulas tedricas eorganizar 0s estagios.
Movimento que gerou grande questionamentos por partedos residentes por conta da
auséncia do preceptor nas unidades. Naquele momento inicial, a propor¢cao era de
dois residentes para um preceptor (1:2)

Com o modelo de coordenacao coletiva foi organizado com os residentes
encontros mensais de Co-gestdo na tentativa de uma construcéao horizontal do PRM.
Foi definido nestes espac¢os em concordancia com as competéncias do primeiro ano
do PRMMFC proposta pelo MEC que os residentes daqueleprimeiro ano teriam o0s
seguintes estagios externos a APS de pratica(BRASIL, 2015):

¢ Aleitamento Materno

¢ Atencdo a pessoa adulta em situacao de emergéncia

¢ Cuidado multiprofissional a crianga com Doencga Falciforme

¢ Geriatria e Gerontologia

¢ Pré-Natal de Alto Risco

e Puericultura
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A atuacdo do Nucleo de Residéncias em Saude da SMS Salvador neste
momento de construcdo foi de fundamental importancia. Além da pactuacédo externa
a SMS para realizagédo dos estagios externos, também era realizado as oficinas de
avaliacdo e construcdo do Projeto Politico Pedagdgico (PPP). Com profissionais de
grande saber em processos de aprendizado no Nucleo, aconducao de espacos de
discussdo com os preceptores e residentes foi um grande marco para o primeiro ano
da Residéncia.

A organizagdo proposta pelo coletivo naquele momento trazia que nos trés
primeiros meses do R1 ndo haveria estdgios externos, para fim de construcdo de
vinculos na comunidade/Unidade e investimento no processo de territorializacdo. No
primeiro més na USF, existiria uma proporcédo de quatro pacientes por turno para o
residente, progredindo no segundo més para seis pacientes e no terceiro més para
oito. No primeiro més, todos os casos deveriamser discutidos com o respectivo
preceptor e que o numero de pacientes seria aumentado conforme avaliacéo,
feedback, considerando a seguranca do paciente.

A semana padrdo deveria do residente, de acordo com a realidade local,
inicialmente, além dos dois turnos noturnos teéricos as tercas e quintas no Centro de
Formacgédo de Trabalhadores, os dez turnos da USF deveriam ser compostos por

diversos tipos de demandas da APS, tais como:

¢ 6 Turnos de atendimentos, entre demanda espontanea e programada,
e 1 Turno de Visita Domiciliar;

¢ 1 Turno de Reuniédo de Equipe;

¢ 1 Turno de Atividade Educativa;

el Turno para planejamento em saude, diagnostico situacional,
territorializagao.

As quatro unidades escolhidas para o projeto piloto em 2019 no DSSF traziam
um processo de heterogeneidade que impactou diretamente no primeiroano do PRM.
Enquanto, a USF Ilha Amarela, trazia uma histéria breve, porém importante, no
processo de formagéo de residentes em MFC da Escola Estadualde Saude Publica, as
outras trés unidades, USF Colinas de Periperi, USF Plataforma e USF Tubarao tinham
pouco tempo de inauguradas e nao tinham experiéncia com processos de formacgao
em servigo de profissionais. Pontos que nestes casos citados dificultaram a relacéo
da comunidade e equipe com o PRMMFC.
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Ainda em novembro de 2019, com a sobrecarga de fun¢cées e demandasdos
residentes, o PRM deixa o0 modelo de coordenacéo coletiva e passa a ter o cargo de
coordenacdo com dedicacdo exclusiva para a pauta. Assim, para 2020,surgem as
necessidades de aumento do nimero de preceptores para suprir o deslocamento para
a coordenacéo e preparar o grupo para receber mais oito residentes do PSU de 2020.1
da CEREM Bahia.

4.4.3 Segundo ano do programa e mudancas nas propostas pedagogicas e do
desenho daresidéncia, discusséo e construcédo do processo avaliativo

Nessa linha em 2020, a residéncia muda os cenarios problematicos do primeiro
ano. E iniciado processo de inser¢cdo em novas quatro unidades de Satde da familia
além de Ilha Amarela, USF Arenoso, USF Doron, USF Mata Escura, USF Canabrava.
Porém, incialmente, a ampliacdo do nimero de preceptores ndo ocorreu na mesma
velocidade de mudanca de unidades e nemda chegada dos novos residentes. Vale
ressaltar que no fim do primeiro ano e na mudanca das unidades, dois R1 optam por
pedir desligamento do programa.

No processo de organizacdo do PRM em 2020, o processo avaliativo comeca
a ser estruturado e ser implementado. Através de grande articulacdo dacoordenacao
com o Nucleo de Residéncias € feito um desenho de ciclo avaliativodescrito no manual
do residente da SMS, onde na proposta de avaliacdoformativa, tem seu inicio na linha
de base do residente ao iniciar o R1. Assim, buscando o método de Ensinagem
centrado no Residente (RIBEIRO, 2008).

Nessa linha de processo avaliativo o PRM prop6e que o0s preceptores, atores
fundamentais no processo de construcdo desse processo avaliativo, momentos
reflexdo sobre o processo de avaliar, para amadurecer 0s processose no ano de 2020
foi realizado encontros para um grupo Ballint com periodicidadequinzenal para discutir

diversos temas da preceptoria, inclusive avaliacao.
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4.4.4 Discussao e construcao do processo avaliativo
A avaliacdo proposta pelo PRM traz como pilares para além do processo

avaliativo cotidiano dos feedbacks instantaneos durante a rotina da APS, os
instrumentos estimulados e formalizados séo:

e Portfélio Reflexivo — ferramenta utilizada para promover metacognicdo e
reflexdo critica sobre o cenario de aprendizagem, estimulando uma transformacéo
positiva da conduta do profissional em formacao. Utilizado em atividades do programa

de forma pontual.

eContrato didatico — Baseado no Método de Ensinagem Centrado no
Residente, que tem base no método clinico centrado na pessoa, tem o objetivo de
elaborar um plano conjunto de ensino-aprendizagem, onde seja possivel listar
prioridades e estabelecer os papéis do preceptor e residente, deve ser revisado
periodicamente, atualizado e refletir sempre com os atores quais foram as
competéncias adquiridas e as quendo foram, quais foram o0s entraves, assim como

identificando as responsabilidades.

¢Mini-CEX (Mini — Clinical Evaluation Exercise): instrumento utilizado para
sistematizar o feedback da observacéo direta da consulta, durante os atendimentos
de rotina do residente. O instrumento prope uma pontuacdo da avaliagdo nos
guesitos de habilidades em entrevista clinica, exame fisico, qualidades humanisticas
e profissionalismo, raciocinio clinico,comunicagéo, organizagdo e eficiéncia, bem
como a competéncia clinica em geral. Esta avaliagdo deve ocorrer de forma

programada e com periodicidade semestral.

eAvaliacdo do Residente quanto ao cumprimento de atividades do
programa: Esta etapa envolve o preenchimentode instrumentos que analisam a
atuacao do residente no campode pratica. Assim, para proporcionar uma avaliacédo
ampliada, tanto a preceptoria, que se propdes a observar aspectos como
conhecimentos, habilidades e atitudes referentes a especialidade, quanto a Equipe de
Saude da Familia, responsavel por observar elementos voltados ao trabalho em

equipe que participam dessa elaboracdo. Realizado semestralmente.

Acrescentado a avaliacdo do discente, o PRM propdes a avaliagdo de méo
dupla onde existe instrumento para o residente se autoavalia, avalia o preceptor e 0

campo de pratica.
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O impacto da pandemia, com certeza, ndo pode ser mensurado no PRMMFC,
as mudancas sofridas no processo de trabalha impactaram direta e indiretamente na
aquisicao de competéncias no cenario de aprendizado. Assim,deixo o0 registro que o
prejuizo deixou inUmeras marcas no primeiro ano dos residentes que iniciaram a
residéncia em 2020 e naqueles que concluiram. Alguns dos prejuizos vistos foram: a
nao realizacdo de estagios externos em 2020, a mudanca do processo de trabalho
nas unidades, a restricdo de acesso por conta da aglomeracdo, suspensdo de
atividades educativas em grupo,restricdo das visitas domiciliares, migragdo para

ambientes de aprendizagem online, dentre outras.

4.4.5 O manual do residente da sms Salvador e o terceiro ano daresidéncia

Em 2021, com a chegada de novos oito residentes para o PRM pelo PSUda
CEREM Bahia, o programa se reorganiza mais uma vez e amplia para mais uma USF,
a unidade do Garcia. Unidade tradicional em Salvador, com uma histéria dentro dos
processos formativos das outras residéncias. Assim, totalizando cinco unidades para
o desenho do programa.

Com a ampliacdo do programa e com a sobrecarga do desenho do PRMem
2020 e com a pandemia do COVID 19, se estabelece uma construcéo junto a CGPS
para completar o quadro da preceptoria. Dessa forma, neste terceiro ano da
residéncia € observado um crescimento no quadro de preceptores, aumentando de
guatro para oito preceptores especialistas em MFC para comporo grupo de preceptoria,
sendo que no momento somamos com um preceptor queocupa o lugar de superviséo
do programa e uma preceptora de licenca maternidade até o ano de 2022, atualmente
0 desenho do PRM é de um para dois residentes em duas unidades, um para trés em
trés unidades.

O manual do residente do PRM foi publicado em maio de 2021 e traz a proposta
do programa, um resumo sobre a estrutura, os estagios e os modulos teoricos:

¢ Atencao Integral & Saude

e Maleta de ferramentas da MFC

e Medicina Geral

e Saude da Crianca e Adolescente

e Saude da Mulher

¢ Saude Mental
Complementando a descricdo do programa, € construido um espaco de
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discussé@o de caso clinico com o modelo diferente do desenho de apresentacdo
tradicional Hospitalocéntrico, centrado na doenca e no médico. O caso clinico
centrado na pessoa, propde uma abordagem baseada no Método Clinico Centrado na
Pessoa (MCCP), buscando que o residente contemple na apresentacédo o
reconhecimento da singularidade do sujeito, construindo e respeitando a sua
autonomia, valorizando a relacdo meédico-paciente comomecanismos centrais do
cuidado efetivo (STEWART, 2017).

Neste terceiro ano da residéncia se propde uma modelo de organizagdo dos
estagios externos com rodizios de um dia por semana, com periodos de 4 a5 semanas,
podendo haver estagios com frequéncia maior. Os grandes polos deestagio séo
Gestao municipal/distrital, Saude mental, consultorio na rua, pré- natal de alto risco,
Saude do Idoso, Banco de leite, Endocrinologia, Hematologia, Infectologia,
Dermatologia, Cardiologia, Medicina da Dor, Saude da populacdo LGBTQ+,
Ambulatério de doenca Falciforme e Préticas Integrativas.

A roda de Cogestdo, espaco horizontalizado entre supervisdo de programa,
preceptores e residentes, tem a periodicidade mensal. A reunido tentatrazer para o
residente o ambiente de tomada de decisdo do processo organizacional da gestao do
programa, dificuldades e oportunidades. O espagobusca a corresponsabilizagdo dos
sujeitos envolvidos para as mudancas de rumos do programa, sinalizando quais séo
as possiveis solugcdes para osproblemas enfrentados naquele periodo.

No fim dos dois anos de residéncia médica na SMS € construido um Trabalho
de Conclusao da Residéncia. Na primeira turma os seis residentes concluintes fizeram
trabalho que valorizaram a trajetéria do residente na APS e ficaram como trabalhos
técnicos para os trabalhadores da prefeitura de Salvador, nas unidades ou até nos
servigos de Gestdo local. Os trabalhos abordaram temas como: Qualificagdo do Pré-
natal, Gestdo da assisténcia domiciliar, uso da teleconsulta na gestdo de casos
clinicos com avaliacdo dos servicos de especialistas focais, organizagdo do
acolhimento da enfermagem naUSF, Avaliacdo da seguranca do paciente na APS em

Salvador e a capacitacdode Suporte basico de Vida para profissionais na USF.
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4.5 OFICINA PARA ELABORACAO DA MATRIZ SWOT COM O SUPERVISORDO
PROGRAMA DE RESIDENCIA MEDICA EM MEDICINA DE FAMILIA E
COMUNIDADE DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DA CIDADE DE
SALVADOR

O estudo de caso, segundo Worthen 2004, no livro Avaliagdo de Programas
afirma que é extremamente Util quando se deseja apresentar informacdes em
profundidade sobre a unidade e ndo de generalizar para uma populacdo maior. Assim,
por mais que a tendéncia de generalizar de forma l6gicae naturalistica este ndo é o
objetivo e néo possui validade cientifica. Entdo como meta € criar “descricoes
substantivas” ou uma compreenséo total do caso para ajudar os outros a entender e
julgar seu valor e o contexto dentro do qual tem operado (LINCOLN, 1985).

Na acepcédo de Santana, Jesus e Araujo (2007/2009), ao utilizar a matrizZSWOT
para avaliagdo oportuna sucessivas adapta¢coes com as especificidadesda realidade.
Dessa forma, os autores sugerem que esta seja incorporada comotecnologia para
discussdo no grupo de planejadores em Saude, para que seja possivel um maior
entendimento entre a equipe. Destaca-se ainda a utilizacdo no que tange o
enfrentamento de fatores externos.

Na construgcdo da andlise SWOT é fundamental que se seja feito o
cruzamento da andlise da organizacdo em seus pontos fortes e fracos. Observando
como se relaciona as oportunidades e ameacas presentes noambiente externo
com as forcas e fraquezas do ambiente interno (CHIAVENATO;SAPIRO, 2003).

A Matriz SWOT construida no video “Oficina Matriz SWOT PRMMFC SSA”
disponivel no Youtube em:
https://www.youtube.com/watch?v=GGhmM2Ry3no feita pelo autor e o coordenador
do Programa de Residéncia Médica em Medicina de Familia e Comunidade da
Secretaria Municipal de Saude traz como grandes pontosidentificados como positivos,
fortalezas e oportunidades, uma influéncia do apoioda Gestdo municipal nesta analise,
ao valorizar a residéncia em formalizar a complementacdo da bolsa da residéncia.
Através da Lei municipal 72/2019, instrumento que garante o financiamento tanto dos
residentes como do corpo Docente.

Assim, além do fortalecimento da residéncia do municipio como mostra amatriz
SWOT, a valorizacdo da pauta dos programas de residéncia em MFC dentro da SMS
contribui para o crescimento das outras instituicbes que ocupamos campos de pratica

do municipio, pois o reconhecimento da importancia da formacdo em servico dos


http://www.youtube.com/watch?v=GGhmM2Ry3no
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profissionais médicos ao, seguindo a tendéncia de outras capitais como o Rio de
Janeiro e Fortaleza, remunerar o residente com um valor semelhante ao médico que
ocupa a EqSF. Assim, além de aumentar aqualidade técnica com um meédico em
processo de especializagdo para APS, a Prefeitura constréi uma alternativa de
resolucdo para o problema de baixa cobertura da ESF (SBMFC, 2021; SALVADOR,
2020).

Da mesma forma que esta valorizacdo da formacédo do médico especialista
como mostra um dos pontos importantes de fortaleza do PRMMFC,onde todos os
médicos preceptores sdo especialistas em MFC contrasta com alei de cargos e
salarios, Lei N° 8629/2014 de Salvador, onde ndo reconhece a especialidade da MFC
como uma especialidade para atuacéo e valorizacdo do profissional na APS. De tal
maneira, ao formar o médico especialista, este mesmo que seja aprovado no concurso
para servidor do municipio, este ainda vai ser remunerado como médico generalista
(SALVADOR, 2014).

Ao construir a Matriz SWOT do PRMMFC e pontuar os pontos trazidos segundo
Oliveira, com pontuacdes entre pouco importante com um ponto,importante com dois
pontos e muito importante com quatro pontos a matriz aponta para um momento com
tendéncia favoravel para seu crescimento e fortalecimento. Observando que a soma
dos pontos que fortalecem internamentee externamente (oportunidades e fortalezas)
superam os pontos trazidos que dificultam o projeto (fragilidades e ameacas).

No Rio de Janeiro, A SMS teve a inciativa no ano de 2011 para a criacdodo
PRMMFC para fortalecer a APS e organizar a RAS. Trouxe a complementacao de
bolsa para o residente e valorizagcdo do preceptor, porém jainiciou o projeto com
namero mais robustos, no primeiro ano, o PRM abriu 60 vagas para o primeiro ano da
residéncia, e em 2014 houve uma ampliacdo paral00 vagas anuais. Contrapondo-se
com o que é observado em Salvador que teve seu desenho iniciado de forma reduzida,
mesmo solicitando 20 vagas, s6 foram autorizadas as oito vagas atuais, que mesmo
no Nordeste ndo se aproxima a nimero como a SMS Fortaleza que ja teve 100 vagas
(JUSTINO, 2016).

Vale ressaltar que os nimeros de vagas abertas nos PRM’s néo representam
a sua ocupacgao, entao ainda sim, vale lembrar que mesmo que osprogramas tenham
crescido no Brasil, mostrando resultados positivos, 0 nUmerode vagas ociosas é uma
realidade. Segundo Scheffer e colaboradores, 66,2% dos egressos de medicina do

Brasil ndo manifestam desejo de trabalhar com a APS e apenas 1,5% citam o0s
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PRMMFC’s como opg¢ao de escolha. Desde 2002, 0s numeros nacionais de
ociosidade nos programas de formacdo de MFC oscilam entre 55 e 74%.
Porcentagem de profissionais de profissionais que atuam na especialidade de MFC é
de apenas 1,2%, contraste importante quandose comparar com paises que possuem
uma grande valorizacdo das APS.

Oliveira (2019) reforca esta questdo das vagas ociosas quando traz no seu
trabalho que, em proporcdes diferentes, com o aumento das vagas trazidaspelo PMM
nas RMFC’s resultou também no aumento da quantidade de vagas ociosas,
observadas nos anos seguintes ao programa. Tal numero chamaatencdo em 2017
guando na totalidade de 2946 vagas no pais, um percentual de aproximadamente 65%
das vagas estava 0cioso.

O aumento do numero de vagas ocupadas nas RMFC’s chama atencéo nos
ultimos anos no pais. A demografia médica aponta um crescimento de 171%no nimero
de especialistas em 10 anos. Assim, ao analisar que ap6s o PMM em2013, o numero
de vagas ocupadas nos PRM'’s brasileiros saltou de 290residentes em 2014 para
1.043 em 2017, um aumento de aprox. 260% no numero de residentes (SCHEFER
2020, OLIVEIRA 2019).

Quando se compara os matriz SWOT do PRM Salvador elaborada em oficina
junto ao supervisor do PRM com a matriz do PRM da SMS do Rio de janeiro em 2016
se observa que o apoio central da gestéo local, assim como a complementacéo da
bolsa surgem como fortalezas para os programas. Assim, como em Salvador o
namero de preceptores € algo que pode ser considerado como fortaleza, a proporgéo
naguele momento de crescimento do PRM do Rio foi considerada uma fragilidade, que
na mesma linha de ameaca aparecia que apropor¢cdo do PRM carioca foi encarada
como uma ameaca externa (JUSTINO, 2016).

Justino (2016) aponta ainda que a “mudanca da gestdo” poderia representar
uma ameaca externa ao PRMMFC da SMS Rio de janeiro. Ameacaconcretizada em
2018 com a crise que acometeu a APS carioca com desmontede varios servicos. Melo
et al (2019) descreve o retrocesso na cobertura da ESF no fechamento das Clinicas
de Familia e aponta como um dos motivos para estemomento a vinculagdo da APS
com as Organizagbes Sociais de Saude e precarizagdo dos vinculos
empregaticios, realidade que é distante da capital baiana, pois hd o movimento de
ter respaldo legal através de lei e portarias parao crescimento do PRM, fato que para

Salvador a lei 72/2019 aparece na matriz como fortaleza.
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Ao se analisar a matriz dos programas de MFC de Vitdria, no Espirito Santo,
observamos que a sobrecarga do preceptor ao assumir agenda e supervisdo do
residente surge como uma fragilidade no trabalho de Sarti e colaboradores (2018).
Assim como naquela realidade, acrescenta-se ainda a falta de suporte da gestéo para
o planejamento do PRM. Estas fragilidades descritas contrapbem-se com a situagao
presente da residéncia de SMS Salvador. Como fortaleza aparece nesta analise
também a importancia dopreceptor neste desenho de valorizagdo dos programas, seja
em Salvador, Vitoria ou Rio de Janeiro (JUSTINO, 2018).

O quadro 1 traz a matriz SWOT do PRMMFC SMS SSA com a construcaofeita
pelo supervisor do programa avaliando as potencialidades e Fragilidades. Sendo
classificadas como externas ou internas ao programa. A avaliagdo do momento do
PRMMFC na capital baiana pode ser considerar o momento como estratégico, pois
na andlise da matriz temos que ha uma validacao institucional desta construcdo e uma
organizacdo pedagogica do eixo teodrico, aliando o provimento com a formacao do
residente (BATISTA; BONFIM, 2021).

Gréfico 11 - Relacdo da matriz SWOT com a classificacdo de Oliveira (1999)

Strenghs
30

20

Threats Weaknesses

Oportunities

Fonte: Oficina realizada pelo pesquisador com o supervisor do PRMMFC da SMS Salvador disponivel
em: https://www.youtube.com/watch?v=GGhmM2Ry3no, acessado em 20/09/2021.

A avaliacdo do grafico 11 traz que na leitura do supervisor do programa da
Prefeitura de Salvador ao analisar seus pontos de potencialidades e fragilidades e
graduar de acordo com a escala de importancia proposta por Oliveira em 1999, mostra
gque o ambiente externo e internos apontam para um momento positivo do programa.
Ou seja, suas oportunidades e fortalezas superam os pontos trazidos como ameacas

e fragilidades.


http://www.youtube.com/watch?v=GGhmM2Ry3no
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Tabela 5 - Matriz SWOT sobre a avaliacado de potencialidades e Fragilidades do

Programa deResidéncia Médica em Medicina de Familia e Comunidade da

Secretaria Municipal de Saude da cidade de Salvador

Ambiente Interno

Ambiente Externo

Fortalezas Pt. Oportunidades Pt.
Complementacéo de bolsa do 4  Valorizacdo da Residéncia pela SMS 4
residente
pagamento de bolsa preceptor 4  Programa Nacional de fortalecimento das 1
Residéncias

Validacao da Lei municipal - 2  Construcao da Escola Municipal de 2

Institucionalizacéo Saude Publica

Momento - "clima" institucional 4 Previsado legal da existéncia de apoiador 2
pedagdgico

Qualificagao dos campos de prética 2 Abertura da gestéo para implementar o 2

(USF) apoio pedagogico

Formacéo dos preceptores (MFC) 2 Qualificacdo de processos da residéncia 2
através das parcerias e convénios com
Instituicdes que compdem a Rede

Quantitativo dos preceptores 4  Valoriza¢éo da Residéncia pela SMS 4

Quantitativo de tempo de preceptoria 2 Programa Nacional de fortalecimento das 1

ombro aombro Residéncias

Organizacéo pedagogica do eixo 2  Construcdo da Escola Municipal de 2

tedrico Saude Publica

Espaco de Cogestdo com os 1 Previsdo legal da existéncia de apoiador 2

residentes no processo interno de pedagdgico

gestdo do PRM

Formalizacdo dos campos de estagios 2 Abertura da gestéo para implementar o 2

externos apoio pedagogico
Qualificacéo de processos da residéncia 2
através das parcerias e convénios com
Instituicdes que compdem a Rede

TOTAL 29 TOTAL 13
Fragilidades Ameacas

Espontaneidade do clima institucional 1  Momento da USF Garcia 2

sem a regulamentacgao

Fragilidade do Processo Avaliativo 1  Momento da USF Canabrava 1

Readaptacéo do desenho PP por conta 1  Exame Nacional da Residéncia Médica 1

do prejuizo da Pandemia de COVID 19

Formacédo pedagogica dos preceptores 2  Gestéo e funcionamento do MEC 2

Equipe de coordenacéo fragilizada por 2  Gestéo e funcionamento do MS 2

auséncia de Apoiador Pedagogico

Necessidade de regulamentacao ou 1 Falta de estrutura do Municipio para a 4

normatizagcdo dos processos interno carreira do MFC

do PRM

Estagios com projetos fragilizados 2

Auséncia do campo de estagio de 1

emergéncia

Espontaneidade do clima institucional 1

sem aregulamentacéo

Fragilidade do Processo Avaliativo 1
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Readaptacédo do desenho Politico 1
Pedagdgico por contado
prejuizo daPandemia de

COVID 19

Formacao pedagdgica dos preceptores 2
Equipe de coordenacao fragilizada por 2
auséncia de Apoiador Pedagdgico

TOTAL 11 TOTAL 12

Fonte: Oficina realizada pelo pesquisador com o supervisor do PRMMFC da SMS Salvador disponivel
em: https://www.youtube.com/watch?v=GGhmM2Ry3no, acessado em 20/09/2021

A avaliacdo do grafico 11 traz que na leitura do supervisor do programa da
Prefeitura de Salvador ao analisar seus pontos de potencialidades e fragilidades e
graduar de acordo com a escala de importancia proposta por Oliveira em 1999, mostra
gue o ambiente externo e internos apontam para um momento positivo do programa.
Ou seja, suas oportunidades e fortalezas superam os pontos trazidos como ameacgas
e fragilidades.

Boschmann (2014) traz em revisao sobre o uso da ferramenta SWOT na saude
em diversas instituicbes de Saude em mostra como é possivel se estabelecer um
planejamento estratégico para identificar as necessidades de cada problema. Assim,
concluiu-se naquela revisdo que a andlise da matriz é viavel e proporciona
informagbes vitais para o desenvolvimento deste planejamento estratégico, onde
serdo definidos objetivos, metas e diretrizes coerentes com a realidade na qual a
instituicdo esté inserida.

Ao avaliar a matriz do PRM Salvador, observa-se uma preocupagdo como
apoio da gestdo local ainda nado ser totalmente regulamentado, assim, ainda se
depende de um “momento” politico de entendimento do PRM. Fato que fica claro ao
notar os pontos de fragilidades e ameacas como: “Falta de estrutura nomunicipio para
carreira do MFC”, assim, o questionamento de como esta rede vai absorver o médico
especialista, que fica demarcado como: “Espontaneidadedo clima institucional sem a

regulamentacao”.


http://www.youtube.com/watch?v=GGhmM2Ry3no
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Em trés anos do Programa de Residéncia Médica em Medicina de Familia e
Comunidade da Secretaria Municipal de Saude pode se afirmar que sao inUmeros 0s
desafios constantes para a sua implementacdo, mas também foi observado diversas
conquistas desde a instituicdo da COREME em julho de 2018. Este estudo tentou
realizar um resgate historico do periodo, aliado a umadescricdo sobre 0s cenarios
onde a residéncia esta inserida e a construcdo da matriz de fragilidades e
potencialidades, a fim de apontar questdes importantes para o futuro do PRM.

A residéncia vem crescendo em um contexto de organizacao institucionalaliada
a outros programas que compartilham a mesma RAS, com residentes detodas as
instituicdes que atuam em Salvador recebendo o complemento de bolsano valor de R$
6.000 reais pela SMS. Ressaltando que o desenho do residente da SMS é de dar
assisténcia a uma Equipe de Saude da Familia com um numeroesperado de 4.000
pessoas.

Ao descrever como estd desenhado o PRMMFC da SMS de Salvador, o
contexto que este esta inserido na capital baiana, o resgaste historico de como a Bahia
vem sendo afetada pelas politicas nacionais de mudanca da formacdo médica e
redirecionamento para um modelo de valorizagdo da APS apontam, mesmo que
tardio, relacédo ao resto do pais, o crescimento e organizagao € positivo, ja colhe frutos
dos inumeros esfor¢cos de atores municipais, estaduais efederais.

Por conta do numero de vagas que ainda ndo ocupadas dos PRM em MFC,
ainda temos numeros timidos em relacdo ao aumento significativo necessario no
namero de especialistas para a APS de Salvador e da Bahia. Sobretudo, quando o
recorte vem para os ultimos 8 anos, desde o PMM, percebe-se uma mudanca de
direcédo deste desfecho, em curva de crescimentoimportante ao se analisar de forma
mais proxima os ultimos 4 anos em Salvadore Regido metropolitana. Dessa forma, se
conclui que em Salvador, na Bahia é possivel observar impactos positivos do
Programa Mais Médicos no que se esperava em relacdo ao fortalecimento dos
programas de residéncia médica em MFC.

A Bahia em relacdo a especialidade médica em Medicina de Familia e
Comunidade possui um atraso consideravel em numero e em pior em proporgaopor
habitante em relacdo ao numero de especialistas. Assim, mesmo com o crescimento
visto nos ultimos anos € necessario um movimento constante de valorizacédo e

fomentacédo a processos formativos desde profissional no cenariobaiano. Observa-se
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gue o incentivo a politicas locais no interior, conjuntamente com a interiorizacdo dos
cursos de medicina podem contribuir para a ocupacdo das vagas disponiveis no
interior, percentual maior que as vagas da capital, porém sem refletir no nimero de
MFC egressos.

O Brasil vive nos ultimos trés anos em processo de mudanca das politicas
nacionais que regem a APS, assim € observado uma grande preocupacdo com o
financiamento de acordo com os novos indicadores de Saude que dialogam com este
novo modelo de repasse para os municipios. Assim, a qualificacdo daassisténcia
prestada pela EQSF € observada no que esta consegue demonstraro cuidado em
nameros, para além do numero de pessoas adscritas. Tal necessidade dialoga
também com a necessidade de médico capacitados para uma qualificacdo do cuidado
e também com a qualidade dos registros.

Assim como todo o Brasil, a Bahia apresenta um aumento significativo devagas
na graduacdo médica e nos programas de Residéncia Médica em MFC. Porém nota-
se que este aumento ndo € proporcional a sua populacdo e suas necessidades de
assisténcia a Saude propostas pela OMS, quando se refere a proporcdo medico por
habitantes.

Sobre a interiorizagdo das vagas dos programas de MFC na residéncia,
observa-se que mesmo com o predominio das vagas fora de Salvador, ainda € uma
dificuldade que precisa ser superada, pois além da ocupacdo se percebe que o0s
programas do interior tém dificuldade de manter o residente em formacéao.

Nota-se que politicas de complementacdo da bolsa do residente demaneira
formal, como ocorreu na FESF e na SMS Salvador para todos os residentes que
atuam nos campos de pratica da cidade de Salvador apontam para uma maior
vinculagéo do residente e aumenta a procura dos egressos doscursos de medicina
em busca de especializacdo, assim como j& tinha visto em outras cidades como Rio
de Janeiro e Fortaleza.

Ainda é cedo para analisar impactos qualitativos concretos de mudancas
estruturais na APS de Salvador, capital com tantos problemas assistenciais na APS,
com um nuamero diminuto de especialistas, com dificuldade de fixacdo e contratacao
de MFC para atuar na ESF. Apesar da melhora na cobertura da ESFvista nos ultimos
anos, € necessario que se intensifique nas investidas no que tange o fortalecimento
do vinculo do profissional com o municipio. O ideal seria a valorizacdo deste

profissional médico e ao reconhecé-lo como especialista e remunera-lo como tal, pois
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ainda se vé, em 2021, para a SMS, um cenario em que as oportunidades para este
profissional sdo iguais ao médico generalista recém-formado em remuneracao e
valorizacgéo.

A matriz SWOT e sua analise do PRMMFC da SMS Salvador apontam que, na
Otica do supervisor neste momento de 2021, o PRM diante de um cenéariolocal favoravel
vem conseguindo se estruturar e aproveitar o apoio da gestao local. Os pontos que se
configuram ameacas e fragilidades, apontam para uma Unica situacdo considerada
muito importante que seria a falta de carreira para omédico especialista em MFC
dentro da Prefeitura, mesmo com o apoio da gestaolocal, este ponto ainda se mostra
uma ameaga.

Com o aumento do numero de MFC egressos dos programas baianos nédoé
observado uma politica que discuta a absorcéo na rede publica destes profissionais.
Movimento que preocupa, pois, assim nao existe perspectiva de fixacdo do
profissional especialista capacitado, conhecedor da rede, que o Estado investiu
na sua formacdao, nos locais onde ocorreu a formacao.

A implementacdo do PRM SMS SSA ao se regulamentar junto a CGPS, aSMS
e com a Lei 72/2019 cria-se um ambiente de oportunidades e fortalezas para o
Programa de Residéncia do municipio. Assim, sendo observado que mesmo sendo
um programa relativamente novo no contexto soteropolitano e nacional, a ocupac¢ao
de 100% das vagas nos trés primeiros processos seletivos aponta para um cenario
diferenciado em relacdo ao histérico nacional de vagasnédo preenchidas.

A regulamentacdo da implementacdo do programa e a sua formalizac&o legal
apontam para uma estruturacao que tentara ser independente das “vontades” politicas
da gestdo local. Dessa forma, o presente trabalho chama atencdo sobre a
comparacao da matriz SWOT do ano de 2021 com a matriz doprograma do carioca
de 2016 que apontava como fragilidade a falta desta regulamentacao, pois em 2018
com a crise da Saude no Rio a Residéncia sofreucom o desmonte e a falta de
legislacao locais que respaldassem o programa como prioritario na cidade.

A preocupacdo e necessidade de organizacdo do PRMMFC desde sua
implementacdo em seus eixos praticos e tedricos, estando em um ambiente de baixa
cobertura da APS, mostra que € de fundamental importancia, além do preenchimento
das vagas, um processo de planejamento estratégico para o fortalecimento das pautas
da residéncia dentro e fora do contexto local nas USFe dentro da Secretaria Municipal

de Saude. Assim, contribuindo para a construcdo de uma Rede de Assisténcia a
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Saude forte e resolutiva.

Como sugestdo, estudos serdo necessarios para apontar a qualificacdo da
assisténcia em Salvador, buscando os impactos das RMFC e da presenca desde
profissional na APS soteropolitana, assim como é descrita em outros cenarios
nacionais e internacionais, ao se observar uma assisténcia mais resolutiva e com
menos restricdo de acesso.

Assim como, se tornam necessarios estudos que apontem a organizacaode
cada Programa de Residéncia Médica para entender estruturalmente os seus
desenhos pedagdgicos. Foi observado uma escassez na literatura de trabalhos sobre
0os PRM da Bahia e Salvador, assim como documentos oficiais quedescrevem
0s programas e estejam de dominio publico para acesso e divulgacdono meio cientifico
e contribuam para a discusséo, construcao e troca de experiéncias.

Ao sugerir mais pesquisas sobre os PRMMFC’s na Bahia e em Salvador se
aponta uma necessidade se buscar o olhar de outros atores envolvidos neste
processo, tal qual gestores, preceptores, residentes e usuarios sobre a residéncia.
Soma-se também a necessidade de avaliar o destino destes egressos. Todos 0s
trabalhos sugeridos buscam grandes contribuicdes com a comunidade cientifica para
se continuar no movimento de qualificacdo continuada Atencdo Primaria & Saude,
contribuindo além do fortalecimento do programalocal, ajudar a construir outros

programas em outros cenarios.
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ANEXO A -TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) para participar, como voluntario (a), do Projeto
de Pesquisa sob o titulo “Programas de Residéncia Médica em Medicina da
Familia e Comunidade: Potencialidades e Fragilidades, na Realidade do
Municipio de Salvador-Bahia”. Meu nome é Augusto Roberto Vidreira Batista, sou
membro da equipe de pesquisa deste projeto de Mestrado Profissional em Saude da
Familia, PROFSAUDE, da area de Salde da Familia.

Esse estudo objetiva: Analisar o cenario da Atencédo Primaria a Saude atraveés
do olhar da construcdo do Programa de Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade da Secretaria Municipal de Saude como relato de experiéncia da vivéncia
do contexto do redesenho da formacdo médica e reorientacdo dos cenarios de
praticas da formacdo médica apdés as reformas curriculares e do Programa Mais
Médicos em Salvador (BA).

Assim como:
a) Elaborar a linha histérica dos PRMMFC no estado da Bahia;
b) Descrever a construcdo do programa de Residéncia Médica em Medicinade
Familia e Comunidade da Secretaria Municipal de Saude de Salvador na
assisténcia da Atencdo Primaria a Saude em Salvador (BA), analisando suas
potencialidades e fragilidades;

c) Descrever a Atencéo Primaria a Saude em Salvador (BA);

Tendo por finalidade. Compreender como estéao estruturados os Programas de
Residéncia Médica em Medicina de Familia e Comunidade em Salvador, Bahia.
Assim, como 0S como 0s programas vem impactando naAtencdo Primaria a
Saude do municipio nos ultimos anos, observando a diversidade entre os Programas,
suas potencialidades e fragilidades.

Vocé foi incluido(a) para participar dessa pesquisa devido ao fato de se
enquadrar nos critérios de inclusdo para: Ser Supervisor de Programa deResidéncia
Médica em Medicina de Familia e Comunidade, autorizado junto a Comissao
Nacional de Residéncia Médica, no municipio de Salvador, Bahia, noano de 2020,

com programa credenciado e ativo, com turma de residéncia ativa.
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Sua participacdo sera na oficina para construcédo e validacdo de uma matriz
SWOT sobre o programa de Residéncia Médica em Medicina da Familia e
Comunidade (individuais/ presenciais ou metapresenciais).

A Oficina Seré realizada seguindo as seguintes etapas:

Serdo realizadas quatro etapas, com duracdo de trés horas de encontro que

serdo descritos a sequir:
Primeira etapa — Convite:

e Convite e agendamento feito por e-mail institucional do Programa, para o
supervisor, explicando o objetivo e metodologia do Estudo,assim como a maneira que
oficina sera realizada, com as possiveisdatas e organizacdo do momento. Sera
enviado o Termo de Consentimento Livre Esclarecido em anexo para apreciagcéo

eassinatura no momento do encontro.

Segunda etapa — Tempo: 1 hora Acolhimento:

e Local de encontro sugerido pelo Supervisor ou em plataforma digital para web

conferéncia.

e Abertura — Tempo: 20 minutos - para a contextualizacdo e explicacdo do

objetivo da Pesquisa.

e Acolhimento e Apresentacdo — Tempo: 40 minutos — Apresentacdoda matriz,
escuta sobre os conhecimentos prévios do participante sobre o instrumento e sera
feito o nivelamento sobre o conhecimento do instrumento que sera utilizado para
construcdo da matriz e seus eixos, validando a sua importancia com a exemplificacao
de como ja foi utilizado em outros estudos e seu potencial de andlise. Seréa utilizado

uma planilha de Excel construida para facilitar o momento interativo.

Terceira Etapa — Tempo: 1 hora e 30 minutos:

eNesse momento, em posse, da planilha do Excel, o participante tera a
possibilidade de agrupar os pontos levantados nas quatro colunas da matriz SWOT
sobre o PRMMFC.
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o Strengths (Forcas)
oWeaknesses (Fraquezas)
oOpportunities (Oportunidades)
oThreats (Ameacas)

¢ ApGs a primeira etapa da constru¢do, com 0s pontos relatados
do cotidiano do Programa, o Supervisor tera a visao de como a gestao

do PRM tem fatores externos e internos durante sua construcao.

e Dentro desses pontos trazidos sera feito um escalonamento, de
acordo com Oliveira, 1999:

o Pouco Importante — 1 ponto
o Importante - 2 pontos

o Muito Importante — 4 pontos

Quarta Etapa - Encerramento e Validacado — Tempo: 30 Minutos:

eProduto com Matriz e Gréfico de Radar da matriz SWOT
construida serd compartilhado com o Supervisor para a discussao

interna como seu PRM.

Apos receber os devidos esclarecimentos, caso aceite fazer parte deste estudo,
devera assinar duas vias deste documento em todas as paginas, sendoque, uma das
vias Ihe seré& disponibilizada, e a outra ficard na guarda desta equipe de pesquisa,
gue garante o sigilo e a confidencialidade dos dadosdisponibilizados. Em caso de
recusa, Vocé néo serd penalizado(a) de forma alguma. No caso de duvidas referentes
a esta Pesquisa, Ihe é garantido o direito de entrar em contato com os membros desta
Equipe, onde dos dados (nome, telefone, endereco institucional) Ihe serédo fornecidos
no final deste TCLE. No caso de duvidas sobre as questdes éticas aplicadas nesta
Pesquisa, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa
em SeresHumanos da Universidade Federal do Sul da Bahia (CEP/UFSB), localizado
no Campus Paulo Freire, Teixeira de Freitas — Bahia, Avenida Getulio Vargas, 1732,
Bairro Monte Castelo. 45996-108, Telefone: (73) 3291-2089, das 9h as 12h e 14h as
17h de segunda a sexta-feira ou através do e-mail: cep@ufsb.edu.br.
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Declaracéo do(s) Pesquisador(es)

O pesquisador responsavel por este estudo e sua equipe de pesquisa declaram
para os devidos fins, que cumprirdo esclarecerdo as informacdes acima, além de
garantir que, se necessario for, vocé ter4 acesso, a assisténcia integral e gratuita,
devido aos danos diretos e/ou indiretos, imediatos /ou tardios,resultantes de a sua
participacdo neste estudo. Toda informacao é de total confidencialidade e sigilo; sua
desisténcia na participacdo deste estudo ndo lhetrar4 quaisquer penalizacdo, e se
necessario for, vocé sera devidamente ressarcido(a) em caso de custos para
participar desta pesquisa (transporte/locomocado, possivel alimentacdo, etc). Sera

acatada as decisdes judiciais que possam suceder.

Eu , discuti com o médico

Augusto Roberto Vidreira Batista sobre a minha decisdo em participar voluntariamente
deste estudo. Foram devidamente esclarecidos quais sdo 0s propositos, 0s
procedimentos a serem realizados, possiveis desconfortos e riscos, possiveis
beneficios, além das garantias de sigilo e confidencialidade, e dos esclarecimentos
permanentes se houver necessidade ou se eu assim, solicitar. Estou devidamente
esclarecido(a) ainda de que minha participacdo é isenta de despesas, além da
garantia de assisténcia integral e gratuita por danos diretos e/ou indiretos, imediatos
e/ou tardios quando necessario, decorrentes de minha participacdo. Tenho ainda a
garantia de que poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou

mesmo durante minha participacao, sem penalidades ou prejuizos.

Salvador-Bahia, de de 20

Assinatura do voluntario Data

Augusto Roberto Vidreira Batista Telefone: (71) 99914-5447
E-mail: gutovidreira@gmail.com

Obs.: Os espagos em negrito sdo para chamar a atengao para o correto preenchimento dos mesmos.
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ANEXO B — CARTA CONVITE

CARTA CONVITE
Vocé esta sendo convidado (a) para participar, como voluntario (a), do Projeto

de Pesquisa sob o titulo “Programa de Residéncia Médica em Medicina da Familia
e Comunidade: Potencialidades e Fragilidades, na Realidade do Municipio de
Salvador-Bahia”. Meu nome é Augusto RobertoVidreira Batista, sou membro da
equipe de pesquisa deste projeto de MestradoProfissional em Saude da Familia,
PROFSAUDE, da area de Saude da Familia.

Sua participacdo serd através da realizacdo de uma oficina de construcédoe
validagdo da Matriz SWOT do PRM que vocé supervisiona. Seré realizada a oficina
(individuais/ presenciais ou metapresenciais). Essa oficina ocorrera nos dias
programas para cada participante de acordo com a disponibilidade. Esta pesquisa
podera auxiliar na Compreensédo de como esta estruturado o Programade Residéncia
Médica em Medicina de Familia e Comunidade em Salvador, Bahia. Assim, como o
programa vem impactando na Atencdo Primaria a Saude do municipio nos ultimos
anos, observando a diversidade entre os Programas, suas potencialidades e
fragilidades. Ademais, permitird uma avaliacdo e proposicao de politicas e acbes em
saude que possam fortalecer a formacdo médica de um profissional preparado para
atuar na Atencdo Priméria a Saude.

Salvador-Bahia, de de 20 )

Augusto Roberto Vidreira Batista Telefone: (71) 99914-5447
E-mail: gutovidreira@gmail.com
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ANEXO C - MATRIZ SWOT

Strenghs

Oportunities

POUCO IMPORTANTE  100m10
IMPORTANTE 190NT0S
MUITO IMPORTANTE s poiros

GRAFICO DE RADAR DA MATRIZ SWOT

Strenghs
20

15
10

Weaknesses

Oportunities

99



