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Resumo

Observada a expansao dos servigos de saude no Brasil e a necessidade de
formar profissionais aptos a fazer a gestédo do Sistema Unico de Saude (SUS), é
paradoxal a escassez de publicagdes sobre a modalidade de formagdao em
Residéncia de Medicina Preventiva e Social; o reduzido numero de Programas de
Residéncia em Medicina Preventiva e Social (PRMPS); bem como, a pequena
quantidade de residentes matriculados nas instituicbes. O objetivo deste trabalho
€ re-caracterizar os programas ativos e com residentes no Brasil e analisar a
perspectiva desta modalidade de especializacdo frente aos atuais desafios do
campo da saude. Foram realizadas entrevistas semi-estruturadas, por telefone e
com questionario dividido em mddulos de identificacdo e caracterizagdo dos
programas, com coordenadores de 10 PRMPS ativos e com residentes no Brasil,
e entrevistas em profundidade, nas instituicbes, com roteiro de questdes sobre a
relagdo dos programas com a formagédo de um perfil profissional, o processo de
profissionalizagdo em Saude Coletiva e as perspectivas futuras desta area de
especializacdo médica no campo da saude, com coordenadores de 11 PRMPS.
Conclui-se que o numero de docentes com titulacdo e a quantidade de horas
dedicadas a residéncia aumentou em relagcéo ao ultimo levantamento realizado na
década de 1980". Por outro lado, no periodo entre 2002-2006: o numero de vagas
credenciadas para o R1 e R2 sofreu uma reducédo de 8% e o numero de bolsas
para o R1 foi reduzido em quase 20% do total. Identificou-se que ha concentracéo
de programas na regido Sudeste e em instituicdes estaduais e que ingressaram
cerca de 20 novos residentes em cada ano do periodo. Conclui-se, ainda, que os
PRMPS sofrem com a falta de definicdo das competéncias e habilidades desta
modalidade de especializagdo; falta de regulagéo profissional que defina os pré-
requisitos, os direitos e deveres do especialista em Saude Coletiva; crescente
competicdo com outras formas de formacdo mais rapidas, como os Master of
Business and Administration, os Mestrados Profissionalizantes e cursos de
extensao de curta duracéo; e o abandono da discussao sobre as RMPS por parte
dos 6rgédos governamentais de regulagdo e da entidade representativa da pos-
graduagédo em saude coletiva (ABRASCO). Por fim, inferiu-se que o momento é
de ajuste para os programas e foram visualizados dois cenarios para o seu futuro
préximo: um de crescimento pela associagdo com o programa de saude da familia
(PSF), sobretudo pelo fato de deixar patente a diferengca das habilidades e
competéncias destes dois tipos de profissionais, sobretudo em relagdo a gerencia
do sistema de saude; outro de extingdo dos PRMPS, com atribuicdo de suas
funcbes a cursos de menor envergadura e pontuais, para necessidades
especificas do sistema, e cursos de maior profundidade, para a formacédo da
“‘inteligéncia” da Saude Coletiva.



APRESENTAGAO

Este Relatorio final do projeto de “RE-CARACTERIZACAO DOS
PROGRAMAS DE RESIDENCIA EM MEDICINA PREVENTIVA E SOCIAL NO
BRASIL”, apresenta os resultados da Fase | e Il, nas quais foram realizadas:
pesquisa com dados secundarios, obtidos a partir da caracterizacdo dos
Programas de Residéncia em Medicina Preventiva e Social (PRMPS) do Brasil,
realizada na década de 1980", e por meio das publicacbes da Comissdo Nacional
de Residéncia Médica datadas de 2006 até o presente momento; e pesquisa com
dados primarios, obtidos a partir de entrevistas semi-estruturadas e posterior
entrevista em profundidade nas instituigbes, com os coordenadores dos 11
PRMPS ativos e com residentes. Os instrumentos utilizados foram um
questionario semi-estruturado, abordando a identificagdo e caracterizacéo
(quantidade de docentes e residentes participantes, conteudo programatico,
cenarios de pratica, metodologia pedagdgica) e roteiro de questdes sobre a
relagdo dos programas com a formagédo de um perfil profissional, o processo de
profissionalizagdo em Saude Coletiva e a perspectiva do futuro desta carreira.
Este estudo foi elaborado de acordo com os principios éticos enunciados na
Declaracdo de Helsinque lll, tendo as informagdes colhidas sido mantidas em
sigilo e o protocolo de pesquisa submetido a aprovacéo do Comité de Etica em
Pesquisa da FCM/Unicamp.

A equipe envolvida no projeto desenvolveu a leitura de praticamente todo o
material disponivel em portugués sobre o assunto, desde a década de 1980, em
seguida realizou coleta de dados e procedeu ao tratamento e analise do material.
Para esta ultima etapa foi utilizado o programa Epi-Info, no qual foi criada uma
mascara para dar entrada aos dados e produzir frequéncias de variaveis e
cruzamentos entre variaveis, além de ser o modelo inicial de um banco de dados.
Por outro lado, as entrevistas gravadas em meio eletrénico foram transcritas e
analisadas de acordo com a tradicdo qualitativa da analise do discurso, apos
terem passado por leituras sucessivas, codificacdo e categorizagéo.



Destaca-se que o Projeto gerou produtos intermediarios, na forma de
trabalhos apresentados em diferentes Congressos, como o “8° Congresso
Brasileiro de Saude Coletiva/ 11° Congresso Mundial de Saude Publica” e o “IV
Congresso Brasileiro de Ciéncias Sociais € Humanas em Saude/ XIV Congresso
da Associagdao Internacional de Politicas de Saude/ X Congresso Latino

Americano de Medicina Social”.



1. Os Programas de Residéncia em Medicina Preventiva e Social Ativos e
com Residentes no Brasil.

A Residéncia Médica constitui-se numa modalidade de formagao de
meédicos voltada para especializacdo, tendo como caracteristica principal o
aprendizado baseado no desenvolvimento de atividades praticas em servigcos de
saude, sob supervisdo. Esta modalidade de ensino foi criada nos EUA, no final do
século XIX, e chegou ao Brasil na década de 1940, porém somente no final da
década de 1970 foi reconhecida e regulamentada pelo decreto 80.281 e pela lei
6.932. *

A Residéncia de Medicina Preventiva e Social (RMPS), por sua vez,
destina-se a formacédo de médicos especialistas no campo da Saude Coletiva e
segue a resolugcdo da CNRM n°. 02 /2006, que dispde sobre requisitos minimos
para funcionamento dos Programas de Residéncia. A RMPS nasceu com a
implantagcdo dos Departamentos de Medicina Preventiva no Brasil sob a influéncia
da Medicina Preventiva norte-americana, que foi difundida para a América Latina
através de seminarios organizados pela Organizagdo Pan-americana de Saude
(OPAS), na metade da década de 1950. Tratava-se de um movimento de
ideologia liberal, que buscava um novo paradigma para as praticas em saude e
que superasse as limitacbes apresentadas pelo modelo médico-cientifico
hegemo&nico, como uma estratégia de contraposi¢cdo a propostas de estatizagao
do setor satde’.

Posteriormente, o movimento preventivista passa a receber a critica da
Medicina Social, cujas raizes européias datam da metade do século XIX e que
reaparece tanto em producdes académicas realizadas por intelectuais da Reforma
Sanitaria®>, como em documentos oficiais da Organizacdo Mundial da Satde
(OMS), na década de 1970, sendo o principal a Declaragdao de Alma Ata, de 1978,
onde se concebeu a politica de Atencdo Primaria em Saude e o objetivo e
alcangar “Saude para todos no ano 2000”. * Como marco tedrico, portanto, a
RMPS teve a influéncia da Medicina Preventiva, da Medicina Social e da Saude
Publica.

Os primeiros programas de RMPS surgem no Brasil da década de 1960 e

naquele momento o espaco de formacdo de sanitaristas se limitava as duas



escolas de Saude Publica do pais: a Escola Nacional de Saude Publica (ENSP),
da Fundacado Oswaldo Cruz, no Rio de Janeiro, e a Faculdade de Saude Publica
(FSP), da Universidade de Sdo Paulo, em S&o Paulo®. O propésito principal
dessas instituicdes era a formagcdo de quadros docentes para as faculdades de
medicina, dadas as deficiéncias na formagdo meédica em medicina preventiva e
social®, como apontou Garcia em 1972".

O primeiro programa de RMPS foi criado em 1962, na Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto, seguido da Universidade de S&o Paulo, em 1968, e
da Santa Casa de Sdo Paulo, um ano apos’. A RMPS teve um papel muito
discreto na formacdo de quadros para a saude naquele periodo e 0s egressos
dos programas de residéncia muitas vezes eram incorporados ao quadro docente
dos departamentos de medicina preventiva.

Na década de 1970, houve um ligeiro aumento do numero de RMPS, sem
que ocorressem modificagdes substanciais na configuragdo deste campo. Em
1977, das 76 escolas médicas existentes no pais, somente 13 tinham programas
de RMPS, estando a oferta limitada a ndo mais que 20 vagas. Durante o periodo
entre 1979 e 1981, ocorrem fatos decisivos na histéria das RMPS, pois no
contexto da crise econbmica deflagrada pela crise do petrdleo, a vertente
“modernizadora” ou “racionalizadora” da Satde Coletiva ganha maior importancia*
e consegue que os programas de RMPS recebam recursos da Previdéncia Social.
Ao mesmo tempo, estudos realizados pelo Instituto Nacional de Medicina e
Previdéncia Social (INAMPS) estimaram a necessidade de 1800 profissionais com
formagdo em Medicina Preventiva e Social para atuar nas areas de gestdo,
planejamento e epidemiologia; todavia, o numero de vagas oferecidas pelos
PRMPS ndo passava de 40. Criou-se, entdo, o Programa de Apoio as
Residéncias de Medicina Social, Medicina Preventiva e Saude Publica (PAR
MS/MP/SP)’, para promover o aumento do nimero de vagas para 130, em 1980,
e 187, em 1981.

No inicio da década de 1980 foram intensificados os debates sobre os
objetivos e o campo de agao dos profissionais da Saude Coletiva, a partir da
ruptura entre duas tendéncias de programas de residéncia que participavam do
PAR®. Uma das tendéncias se transformou na Residéncia em Medicina Geral e

Comunitaria, que objetivava a formagdo de um meédico generalista com



conhecimentos basicos de Medicina Preventiva e Social e cujo treinamento teria
énfase na Atencdo Primaria. O outro modelo, representado pela RMPS, que
incorporou como campo de treinamento e intervengdo os servigos de saude,
objetivando formar profissionais com a perspectiva coletiva do cuidado, logo
articulando praticas socialmente estruturadas e determinantes sociais do
processo saude/doenca. A partir deste periodo até a atualidade a RMPS passa a
se confundir com a propria formacao em Saude Coletiva.

Ao longo dos anos de 1990 observou-se uma marcante inflexdo em prol
dos programas de residéncia em Medicina Geral e Comunitaria ou de Saude da
Familia, estimulados em decorréncia da adogdo do Programa de Saude da
Familia (PSF), como principal estratégia de implementacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS). Por outro lado, apesar da demanda cada vez maior de profissionais
com formagao em Saude Coletiva, para exercer a gestdo da rede de servigos de
saude que compdem o SUS, observou-se uma progressiva redugao no numero de
vagas e de bolsas dos programas de RMPS, acompanhada do fechamento de
varios deles.

N&do ha registros na literatura mais recente sobre trabalhos que visem
elucidar a natureza desse fendbmeno e suas aparentes contradigbes. Os ultimos
estudos que buscaram aprofundar esta reflexdo datam de 1988%%'° e nem
mesmo a Associacdo Brasileira de Pés-Graduacdo em Saude Coletiva
(ABRASCO) tem se detido sobre o tema. Tampouco, parece ser esta uma
preocupagao da esfera governamental, que ao renovar em 2002 e 2006™ a
regulamentagdo das RMPS, manteve-a no mesmo formato original de 1981, sem
qualquer adaptacdo as novas realidades de saude materializadas a partir da
construcao do SUS. Outro fato marcante deste periodo é a criacdo de novas
modalidades de formagdo, como a Residéncia Multiprofissional em Saude
Coletiva, os Mestrados Profissionalizantes, as Graduagdes em Saude Coletiva e
os “Masters in Business and Administration” (MBAS).

Contudo, essas outras modalidades também n&o foram, até o momento,
capazes de suprir a demanda criada pelo SUS, que segue desde a sua criagéo
tendéncia de expansdo da necessidade de profissionais aptos a fazer a gestédo
dos diversos niveis de complexidade do sistema. Nesse contexto, torna-se

premente re-caracterizar os Programas de Residéncia em Medicina Preventiva e



Social, ativos e com residentes, com o fim de compreender o paradoxo entre o

declinio deste tipo de formagéo e o aumento da demanda por gestores do SUS.
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2 — Caracterizagoes dos Programas de Residéncia em Medicina Preventiva e
Social Ativos e com Residentes no Brasil

No inicio do primeiro semestre do ano letivo de 2006 apenas 11 instituicoes
brasileiras ofereciam vagas para o ingresso de médicos residentes em Medicina
Preventiva e Social. Todas as instituicbes s&o de carater publico e apenas uma €&
privada, de forma que quatro programas s&do desenvolvidos em Universidades
Federais (UFBA, UFPEL, UFF, UFPB), seis em Universidades ou Servigos
Estaduais (UNICAMP, IAMSPE, USP, UNESP, HSE-RJ e UPE) e um programa

em uma faculdade privada com fins publicos (FMABC).

Quadro 1 - Programas de Residéncia em Medicina Preventiva e Social ativos e com
residentes em 2006

INSTITUICAO Departamento_ rgspf)nsavel pela Ano de criagao do
residéncia programa
Univ. Fed. da Bahia Departamento de Medicina Preventiva 1980
Univ. Fed. de Pelotas Departamento de Medicina Social 1986

Departamento de Planejamento em

Univ. Fed. Fluminense | Sadde 1980

Univ. Fed. da Paraiba | Departamento de Promogao a Saude 1977

Univ. Estad. Campinas | Departamento de Med. Preventiva e 1968
Social

Univ. de Sao Paulo Departamento de Medicina Preventiva Nao informado

Univ. Estadual de Sdo | Departamento de Saude Publica

Paulo/ Botucatu N&o informado

Univ. de Pernambuco | Departamento de Medicina Social 1992

Hosp. Servidor Estado | Servigo de Epidemiologia

do Rio de Janeiro Nao informado

Inst. Ass. Med. Centro de Des. de Ensino e Pesquisa
Servidor Pub. Estado 1983
Sao Paulo
Fac. Medicina do ABC | Secretaria de Pés-Graduagao Resid.
Médica 2002

* Na data de redacédo deste relatério o numero de PRMPS sofreu outra redugdo devido ao
fechamento do Programa da Universidade Federal da Paraiba.

2.1 — Caracterizagcao Geral dos Coordenadores dos PRMPS

Dentre os 11 programas em funcionamento apenas um nao respondeu ao
questionario semi-estruturado, relativo a Fase | desta investigagdo. Em relacéo a
Fase Il, em que se realizaram entrevistas em profundidade, todos os programas,
também aquele que n&o atendeu nossas ligacbes na Fase |, foram visitados e

tiveram seus coordenadores entrevistados.
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Assim, das 10 instituigdes que responderam a Fase | da pesquisa, todas

informaram dados sobre os coordenadores. Dos coordenadores: 9 sdo médicos e

1 é cientista social; todos concluiram pos-graduagéo, sendo 1 com pés-doutorado,

5 com doutorado, 3 com mestrado e 1 com especializagao; e as areas de pos-

graduacgédo foram em ciéncias sociais (2), clinica (2), epidemiologia (3) e saude

ocupacional (3).

Quadro 2 - Caracteristicas dos Coordenadores dos Programas de Residéncia em Medicina
Preventiva e Social ativos e com residentes em 2006, segundo curso de graduagao, area de
pos-graduagao e titulagao

Curso de Area de Pés- . ,
Coordenadores Graduagio Graduagio Maior Titulo
Univ. Fed. da Bahia Medicina Epidemiologia Doutorado
Univ. Fed. de Pelotas Medicina Clinica Doutorado
Univ. Fed. Fluminense Medicina Saude Ocupacional Mestrado
Univ. Fed. da Paraiba Medicina Ciéncias Sociais Mestrado
Univ. Estad. Campinas | Ciéncias Sociais Ciéncias Sociais P6s-Doutorado
Univ. de Sdo Paulo Medicina Epidemiologia Doutorado

Univ. Est. SP/ Nao informado Nao informado Nao informado
Botucatu

Univ. de Pernambuco Medicina Clinica Mestrado
Hosp. Serv. Est. RJ Medicina Epidemiologia Doutorado
:2:; Aézst‘ g/lped. Serv. Medicina Saude Ocupacional Especializagao
Fac. Med. do ABC Medicina Saude Ocupacional Doutorado

Quanto ao regime de trabalho dos coordenadores: 4 trabalham em

dedicacao exclusiva, 4 em 40 horas/semana e 2 em menos de 20 horas/semana.

Quanto as horas dedicadas a Residéncia, a média semanal foi de 19,0 horas, a

mediana de 14,0 horas e a moda de 10,0 horas. Dentre as atividades realizadas

com os residentes, 1 se dedica a atividade clinica ambulatorial (CA), 7 a

atividades de pesquisa (AP), 6 a aulas tedricas (AT), 5 a supervisdo em servigo

(SS) e 7 a supervisao teodrico-pratica (STP).
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Quadro 3 — Caracteristicas dos Coordenadores dos Programas de Residéncia em Medicina

Preventiva e Social ativos e com residentes em 2006, segundo regime de trabalho, tempo
dedicado a residéncia e tipo de atividade

Coordenadores Regime de Tempo _deAdlc_ado a Tipo de Atividade
Trabalho residéncia
Dedicagao
Univ. Fed. da Bahia Exclusiva 16h/semana AT, STP, SS, AP
Univ. Fed. de
Pelotas 40h/semana 40h/semana AT, STP, ACA, SS, AP
Univ. Fed. Dedicagao
Fluminense Exclusiva 12h/semana AT, STP, SS, AP
Univ. Fed. da Dedicacéo
Paraiba Exclusiva 20h/semana AT, STP, AP
Univ. Estad. Dedicacéo
Campinas Exclusiva 10h/semana AT, STP, AP
Univ. de Sao Paulo 40h/semana N&o informado AP
Univ. Est SP/ a a .
Botucatu N&o informado N&o informado Nao informado
Univ. de ..
Pernambuco 40h/semana 40h/semana Nao informado
Hosp. Serv. Est. RJ 40h/semana Nao informado AT, STP, SS, AP

Inst. Ass. Med. Serv.
Pub Est. SP

< que 20h/semana

10h/semana

SS

Fac. Med. do ABC

< que 20h/semana

4h/semana

STP

2.2 — Caracterizagcao Geral dos Preceptores dos PRMPS

Das 10 instituicdes que responderam a Fase | da pesquisa, apenas 6
informaram dados sobre os preceptores. Todos os 6 sdao médicos, sendo 3
doutores, 2 mestres e 1 especialista, nas areas de Epidemiologia (2) e
Planejamento e Gestdo (4). Quanto ao regime de trabalho, 1 tem dedicagao
exclusiva, 2 cumprem 40 horas/semana e 3 fazem 20 horas/semana. Em, a média
dedicam aos residentes 14,8 horas/semana, sendo a mediana de 13,5 horas e a
moda de 8,0 horas semanais. Dentre as atividades realizadas com os residentes,
4 se dedicam a atividades de pesquisa, 5 aulas tedricas, 5 supervisdo em servigo
e 5 supervisao teorico-pratica.
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Quadro 4 — Caracteristicas dos Preceptores dos Programas de Residéncia em Medicina
Preventiva e Social ativos e com residentes em 2006, segundo curso de graduacgao, area de
pos-graduacao, titulagdo, segundo regime de trabalho, tempo dedicado a residéncia e tipo

de atividade
Maior Tempo
Preceptore Curso de~ Area de Pés- Titulo Regime dedicado Tipo de
Graduaca = de ao L.
s Graduagao Atividade
o Trabalho | Programa
(h)

UFBA NI NI NI NI NI NI
UFPEL NI NI NI NI NI NI

- . Ded
UFF Medicina | Planejamento Dout Exclu 12 AT, SS, AP
UFPB NI NI NI NI NI NI

- . AT, STP,
UNICAMP Medicina | Planejamento Dout 20h/sem 8 ss
USP Medicina | Planejamento Espimall 40h/sem NI STP
UNESP NI NI NI NI NI NI

N Epidemiologi AT, STP,
UPE Medicina a Mestrado | 40h/sem 24 SS, AP

N Epidemiologi AT, STP,
HSE-RJ Medicina a Dout 20h/sem NI SS, AP

- . AT, STP,
IAMSPE Medicina | Planejamento Mest 20h/sem 15 SS, AP
FMABC NI NI NI NI NI NI

Nao informado: NI

2.3 — Caracterizagao Geral dos Demais Docentes dos PRMPS

Das 10 instituicbes que responderam a Fase | da pesquisa, 8 informaram

dados sobre os demais docentes. No total dos 8 programas, foram citados 66
(83,5%) medicos, 3 (3,8%) cientistas sociais, 2 (2,5%) enfermeiros, 2 (2,5%)
dentistas e 6 (7,6%) com outras formagdes. Em relagdo aos titulos de pos-
graduacéo: 13 (16,5%) tém pos-doutorado, 43 (54,4%) tém doutorado, 15 (19,0%)
tém mestrado e 9 (11,4%) tém especializagao.
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Quadro 5 — Caracteristicas dos Demais Docentes dos Programas de Residéncia em
Medicina Preventiva e Social ativos e com residentes em 2006, segundo curso de

graduagédo e maior titulacdo

Demais Docentes Curso de Graduagao Titulagao
UFBA 11 Médicos 1PD;8D;2M
UFPEL 8 Médicos 1PD;4D;2M;1E

12 Médicos 6D;4M;2E
2 Cientistas Sociais 1PD;1D
UFF 2 Dentistas 1D;1M
2 Enfermeiros 1D;1E
4 OQutras formacgodes 3D;1M
UFPB Nao informado Nao informado
9 Médicos 3PD;6D
UNICAMP 1 Cientista Social 1D
11 Médicos 6 PD; 5D
USpP 1 Economista 1D
UNESP Nao informado Nao informado
UPE 10 Médicos 5D;4 M; 1E
HSE-RJ 1 Médico M
4 Médicos 4E
IAMSPE 1 Assistente Social 1E
FMABC Nao informado Nao informado

Pés-Doutor — PD; Doutor — D; Mestre — M; Especializacdo — E

Quanto ao regime de trabalho dos demais docentes envolvidos com a
residéncia, em media 4,9 tém dedicagéo exclusiva, 3,1 trabalham em regime de
40 horas/semana, 1,5 cumprem 20 horas/semana e apenas 1 docente envolvido
trabalha menos de 20 horas/semana. Quanto as horas dedicadas a residéncia, a
meédia foi de 8,9 horas

2.4 Caracterizagdo dos PRMPS de acordo com o numero de vagas e
residentes no periodo entre 2002/2006

Em relagcdo ao numero de vagas credenciadas/disponibilizadas e o numero
de residentes de primeiro e segundo ano temos informagdes disponiveis de 10
programas, que responderam a Fase | da pesquisa.

No Grafico 1 visualiza-se a relagdo entre o numero de vagas ofertadas por
ano, seu preenchimento e desisténcias no periodo entre 2002/2006. O grafico
resulta do interesse em delimitar uma analise histérica da relagdo vaga-
preenchimento-desisténcia no periodo dos ultimos cinco anos. A partir desta

pequena série historica observa-se que houve no periodo: a) redugédo de 8% do

1<



total de vagas credenciadas para o R1 e R2; b) declinio progressivo no numero de
vagas disponibilizadas com bolsas para o R1, resultando em uma reducéo de
quase 20% do total; c) importante variagdo na oferta de vagas disponibilizadas
com bolsas para o R2, embora tenha terminado o periodo com 0 mesmo numero
do inicio; d) relativa estabilidade no numero de vagas preenchidas no R1 e R2,
embora com numero de residentes sempre inferior ao numero de vagas
disponibilizadas com bolsas; e) variabilidade no numero de desisténcias entre
alunos de R1 e R2, com numeros absolutos (10 para 3) e relativos (13,5% para
4,6%) menores no fim do periodo, em relagio ao numero de vagas

disponibilizadas com bolsa.
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GRAFICO 1: Relagao entre o numero de Vagas Credenciadas, Vagas Disponibilizadas com Bolsa, Preenchimento e Desisténcia de Residentes
de Primeiro e Segundo anos no periodo de 2002 a 2006
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2.5 Caracterizacao dos PRMPS de acordo com os Cendrios de Praticas

ofertados aos residentes

O local em que o residente realiza suas praticas constitui-se num
importante elemento para identificar os enfoques do programa para a formacgao.
Todavia, é grande diversidade de agbdes possiveis nos diferentes cenarios de
atengdo a saude e de gestdo do sistema, sendo necessario, portanto, identificar
as atividades realizadas nos diferentes cenarios de praticas.

Segundo a Comissdo Nacional de Residéncia Medica (CNRM), na
resolugdo CNRM 02/2006 ', definem-se como requisitos minimos para
funcionamento dos programas de RMPS os cenarios de praticas em trés niveis. A
saber:

a) técnico-operacional: unidades de prestagdo de cuidados de saude —
Posto de Saude, Centro de Saude, Unidade Mista e Hospital;

b) técnico-administrativo: o6rgédos de coordenagdo, planejamento,
avaliacdo e supervisdo, que compdem os sistemas institucionais de saude do
setor publico:

c) politico-institucional: organismos e representagdes institucionais e
liderangas sociais que constituem poder decisério sobre questdes de saude
(CNRM, resolucao 02/2006).

Apesar dos critérios terem sido reeditados em 2006, constatou-se a
manutengao integral da mesma versdo publicada em 1981, quando se definiu
pela primeira vez os requisitos minimos para RMPS (ABRASCO, 1982)?. Assim,
passados mais de 25 anos, em que ocorreram grandes mudangas na organizagao
da atencdo a saude ndo houve nenhum movimento de adequagao da legislagao a
nova realidade. Pelo contrario, constata-se no texto original da resolugcdo CNRM
02/2006 que o extinto Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia

Social ainda é citado':

“‘as atividades a nivel técnico-adminsitrativo podem ser desenvolvidas em
uma unica instituicdo (Secretaria Estadual de Saude, Secretaria Municipal



de Saude, Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social),
representando, contudo, critério de exceléncia do programa a incluséo de
o6rgdos de mais de uma instituigdo como locais de treinamento”. (CNRM,
2006, pg 36 item 29 subitem 3 letra e da resolugédo n° 02/2006 )

Tomando os critérios definidos pela CNRM como elemento de comparacao,
foram especificados no cenario técnico-operacional os niveis de atencao primaria,
secundaria e terciaria e no cenario técnico-administrativo os niveis de gestéo
municipal, estadual e federal do Sistema Unico de Saude. Considerou-se, ainda,
que Centro de Saude, Unidades Basicas de Saude e Unidades do Programa
Saude da Familia constituem cenarios de atengdo primaria, Centro de
Especialidades, cenario de atencdo secundaria, e Hospital, cenario de atencao
terciaria. O Quadro 7 sintetiza os cenarios de praticas do PRMPS, mostrando que
existe uma predominancia de praticas técnico-operacionais em relacdo as
técnico-administrativas e politico-institucional. Observa-se, também, concentragéo
de praticas no nivel de atencédo primario e na gestdo municipal do sistema de
saude. Por outro lado, chama atengdo o numero de programas que realizam
praticas na atengdo terciaria (N = 7) e praticamente inexisténcia de praticas nos
setores de gestao Estadual e Federal do Sistema, assim como, no nivel politico-

institucional.

Quadro 7: Cenarios de Praticas do PRMPS segundo modelos técnico operacional, técnico-
administrativo e politico-institucional
Técnico-operacional

Ateng¢ao primaria 9
Atengao secundaria 4 20
Atencao terciaria 7
Técnico-administrativo
Gestao Municipal 7
Gestao Estadual 2 10
Gestao Federal 1
Técnico-institucional
Conselhos de Saude | 1 | 01

No Quadro 8 & apresentada a relagdo entre os programas e o numero de
cenarios de praticas ofertados. A variagao esta entre 01 e 05, com predominancia
de programas com 04 diferentes locais de estagio.

Quadro 8: Relagadao entre PRMPS e o niumero de cenarios de pratica
NGmero de cenarios de | PRMPS
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praticas
1 HSE-RJ
UFPEL
3 UFBA
UPE
4 IAMSPE
UFPB
UNICAMP
USP
5 FM-ABC
UFF

O Quadro 9 detalha a relacdo entre os cenarios de pratica do primeiro e
segundo ano dos 10 programas de RMPS, de acordo com os critérios de
calcificacdo utilizados pela CNRM. A maioria dos programas, como se pode
observar diversifica os cenarios de praticas, no entanto, chama a atencdo os
programas que realizam suas praticas em apenas um cenario, como € o caso da
UFPEL, que realiza estagio apenas em atencgéo primaria e do HSE-RJ, que tem
estagio apenas na atencgao terciaria.
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Quadro 9: Relagdo dos cenarios de pratica dos PRMPS, segundo ano de residéncia e
critérios adotados pela CNRM

Instituicoes Cenarios de Pratica Critérios da CNRM
R1 R2
- Unidade primaria saude - Distrito Sanitario T.O. - Atengao 1°
- Secret. Municipal Saude - Grupo de Estudos da T.A. - Gestao Munic
UFBA Gestédo do SUS em
Munic. Baianos
- Universidade
” ’ ~ a
UFPEL - Centro de Saude - Centro de Saude T.0. - Atencgao 1
- Servigos de Saude - Unidades Locais T.O. - Atengao 1* 2%e
vinculados ao SUS - Unidades de Referéncia | 3°
(Municipal, Estadual e - Secretarias de Saude T.A. - Gestao Munic.,
UFF Federal) Estad., Fed. (PI. - CIB,
- Unidades Locais CIT, CONASEMS,
- Unidades de Referéncia COSEMS, CONASS)
- Secret. de Saude
- Unidade Basica de Saude - Secret. Municipal Saude | T.O. — Atengdo 1* e 3°
UFPB - Distrito Sanitario - Hospital T.A. - Gestdao Munic
- Hospital
- Centro de Saude - Distrito de Saude T.O. - Atengao 1* 2%e
UNICAMP | - Centro de Referéncia em - Hospital 3?
Saude do Trabalhador - Secret. Municipal Saude | T.A. - Gestao Munic
- Centro de Saude Escola - Atividades T.O. - Atengdo 1%e 3°
- Hospital desenvolvidas em areas T.A. - Gestdao Munic
USP - Dist. Saude Esc. Butanta de concentragao
- Secret. Municipal Saude escolhida pelo residente
Universidade
. . ~ a
HSE-RJ - Hospital - Hospital T.0. - Atengdo 3
- Hospital - Centro de Referéncia T.O. - Atengdo 1* 2%
- Secret. Estadual Saude em Saude do 3°
IAMSPE - Secret. Municipal Saude Trabalhador T.A. - Gestdao Munic
- Prog. de Saude da Familia Estad
- Distritos Sanitarios - Distritos Sanitarios T.O. - Atengdo 1%e 3°
- Unidade Saude da Familia - Unid. Saldde da Familia | T.A. - Gestdo Munic
UPE . .
- Hospital - Hospital
- Universidade - Universidade
- Secret. Municipal Satde - Atividades T.O. - Atengao 1* 2%e
- Hospitais desenvolvidas em areas 3?
- Servico Especializado de de concentragao T.A. - Gestao Munic
Seguranga e Medicina do escolhida pelo residente
FM-ABC Trabalho
- Centro de Saude Escola
- Servigo médico de
Sindicatos de categoria
profissional
UNESP NI NI NI

Legenda: T.O. - Técnico-operacional, T.A. Técnico-administrativo, P.l. Politico-institucional
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2.6 Caracterizacao dos PRMPS de acordo com as Atividades Realizadas

pelos residentes

Um dos elementos que melhor apontam como se da a formagdo numa
modalidade como a Residéncia Médica, que tem por caracteristica principal o
aprendizado na pratica em servigos, sem duvida, séo as atividades desenvolvidas
durante o programa. No caso da RMPS, no entanto, também, & importante
considerar as atividades tedricas desenvolvidas, em razdo da grande amplitude
do campo de saberes que compde a Saude Coletiva e as diferentes abordagens
de cada Departamento.

A CNRM (02/2006 item 29, subitem 5, letra de A a H) define como
requisitos para os programas de RMPS a realizagédo das seguintes atividades™:

acodes de vigilancia epidemiologica e epidemiologia clinica;

- elaboracdo e/ou analise de diagndsticos de nivel de saude e de sistema de
prestacdo de servigcos de saude;

- elaboracdo e/ou analise de planos e programas de saude para niveis local e
regional;

- analise de planos e programas de saude para niveis estadual e nacional,

- participagdo em atividades de administragdo em nivel local, regional e/ou
central;

- participagdo em programas de prestagcédo de recursos humanos para a saude;

- participagado em atividades de 6rgaos ou servigos de saude ocupacional;

- realizagdo de atividades em programas de cuidados basicos de saude e/ou

outros programas prioritarios de assisténcia meédica, tais como, saude

materno-infantil, controle de doencgas transmissiveis, saude mental, doencas

degenerativas.

Essas atividades sdo distribuidas, conforme a CNRM (02/2006)", em
diferentes areas de conhecimento, que compdem a Saude Coletiva, como:
Epidemiologia; Administragdo e Planejamento; Educacdo em Saude e
Desenvolvimento de Recursos Humanos; Saude Ocupacional e Ambiental;
Investigagdo em Saude Coletiva; Ciéncias Sociais; e Prestacdo de Servigos
Basicos de Saude. No Quadro 10 é apresentada a distribuicdo das atividades
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tedricas e praticas em relagdo as areas de conhecimento da Saude Coletiva

desenvolvidas nos programas investigados.

Quadro 10: Relagio das Areas de Conhecimento Constituintes da Satde Coletiva Segundo
a CNRM com o Tipo pratica Desenvolvido nos PRMPS

Areas do Conhecimento Constituintes da Satde Ativ. praticas Ativ. tedricas

Coletiva Segundo CNRM

Epidemiologia (EP) 8 10

Administragao e planejamento (AP) 8 9

Educagido em saude e desenvolvimento de 6 4
recursos humanos (ES)

Saude ocupacional e ambiental (SOA) 5 5

Investigagdao em saude coletiva (ISC) 7 5

Ciéncias sociais (CS) 0 8

Prestacédo de servigos basicos de saude (PSBS) 9 2

Observa-se que as areas de Epidemiologia e Gestdo e Planejamento sao
desenvolvidas, respectivamente, como atividades tedricas em 10 e 9 dos
programas e atividades praticas em 8 dos programas. A area das Ciéncias
Sociais € desenvolvida como atividade tedrica em 8 programas e a area de
Prestacdo de Servigos Basicos de Saude € desenvolvida em 9 programas como
atividade pratica.

Como identificar os campos de saber abordados em atividades praticas e
tedricas € muito pouco para delimitar a estrutura dos PRMPS, criamos os
Quadros 11 e 12, nos quais se pode visualizar detalhadamente a atividades
praticas e tedricas realizadas nos dois anos dos programas de RMPS, em relagao
as areas do saber apontadas como constituintes da Saude Coletiva pela CNRM.
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Quadro 11: Relacdo das Atividades Praticas desenvolvidas durante o primeiro e segundo anos dos PRMPS segundo as areas de saber
constituintes da Saude Coletiva segundo a CNRM

- Atividades Praticas Requisitos
Institui.
R1 R2 CNRM
- Planejamento e gestdo, regulagdo de servigos de saude - Planejamento e gestdo
- Vigilancia epidemioldgica e sanitaria - Levantamento do perfil epidemiologico EP
- Atengao basica e satde publica no nivel técnico- - Vigilancia epidemiolégica AP
UFBA operacional do Sistema Municipal de Satde e do Programa | - Vigilancia sanitaria
, o N . . , ISC
de Saude da Familia - Supervisdo as unidades basicas de satde PSBS
- Montagem do estudo, coleta de dados
- Levantamento de dados do DATASUS sobre cancer
- Atendimento clinico - Atendimento clinico
- Organizagao de programas de satde - Organizagao de programas de satde
~ P ~ P PSBS
UFPEL - Interagdo comunitaria. - Interagdo comunitaria.
- Planejamento e Geréncia em Saude - Planejamento, Geréncia, Programagdo e Desenvolvimento de
- Programagdo e Atencdo em Saude (Individual e Coletiva) | Recursos Humanos em Saude. EP
- Vigilancia a Satde (Epidemiologica, Sanitaria, Ambiental | - Vigilancia a Saude (Vigilancia e Desenvolvimento de
, , AP
e em Saude do Trabalhador) Recursos Humanos em Satide) ES
UFF - Sistemas de Informag@o em Saude - Sistema de Informagdo em Saude SOA
- Informagdo, Educacdo e Comunicagdo em Saide - Satide Ambiental e do Trabalhador (Vigilancia a Satde, ISC
- Pesquisa Operacional em Satde Coletiva Atengdo a Saude Individual e Coletiva e Desenvolvimento de PSBS

Recursos Humanos em Saude)
- Pesquisa Operacional em Satude
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- Assisténcia a Saude

- Planejamento, organizagdo e gerenciamento de servigos e
Satude

- Conhecimento do sistema de referéncia e contra-

- Gerenciamento de servigos de Satde

- Desenvolvimento de recursos humanos

- Supervisdo, monitoramento ¢ avaliagdo dos servigos de Saude
- Atendimento de casos clinico

referéncia dos cuidados em Saude - Investigagdo do anexo causal EPID
- Educag@o e participagdo comunitaria em Satude - Elaboragdo de laudos AP
- Vigilancia epidemioldgica (notificagdo e investigagdo de - Investigacdo em Saude ES
UFPB casos e surtos, analise de dados e produgdo de relatorio, ISC
articulagdo de vigilancia epidemiologica e da assisténcia PSBS
conhecimento do fluxo de envio de dados para os demais
niveis do sistema de vigilancia epidemiologica e de
assisténcia)
- Participacdo nas a¢des de supervisdo do trabalho em
Saude
- Insercdo nas ac¢des de capacitagdes desenvolvimento de
recursos humanos
- Monitoramento e avaliagdo de planos, programas e
servi¢os de Saude
- Atendimento clinico - Planejamento e gestdo
- Acompanhamento das reunides administrativas e nicleo - Educac@o e saude
de saude coletiva, - Analise de dados epidemioldgicos Vigilancia em satde EPID
- Desenvolvimento de projetos especificos de acordo com a | - Gestdo hospitalar AP
necessidade do servigo em planejamento e gestéo, - Politicas de RH, insumos e assisténcia a satde ES
UNICAMP | epidemiologia e educagdo em saude com grupos de - Acompanhamento das atividades e reunides nos espagos SOA
usuarios institucionais ISC
- Atendimento clinico ocupacional - Investigagdo em Satde Coletiva PSBS
- Vigilancia
- Educagdo em satde
- Atividades assisténcias individuais e de grupo - Atividades desenvolvidas em areas de concentragdo escolhida
- Visitas domiciliares pelo residente EPID
- Avaliag@o de programas AP
USP - Vigilancia em Saude ES
- Gerencia de servigos de Satde ISC
- Gestao Hospitalar PSBS

- Vigilancia Hospitalar
- Pesquisa sobre condigdes de saude.
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- Acompanhamento das a¢des de vigilancia em saude do
municipio de Sdo Paulo.

- Vigilancia Epidemiologica

- Vigilancia Epidemiologica

- Controle de Infecgdo Hospitalar Farmacovigilancia, - Controle de Infecgdo Hospitalar Farmacovigilancia, EP
HSE-RJ A S A S

Hemovigilancia, Tecnovigilancia Hemovigilancia, Tecnovigilancia SOA

- Satude do Trabalhador - Satude do Trabalhador

- Epidemiologia e Vigilancia epidemiologica: (SINAN, - Satde Ocupacional:

boletins epidemioldgicos e investigagdo epidemiologica); - Organizagdo e agdes de um centro de referéncia estadual

Registro Hospitalar de Cancer. (estrutura organizacional, atribui¢des, produgdo cientifica,

- Gestdo da Atengdo a Satde: programas de prevencgdo e avaliagdo); Atividades de assisténcia

- Atengao ao paciente do HSPE (estrutura organizacional, em doengas ocupacionais nas diversas especialidades;

atribui¢des, RH, dificuldades); Programag¢do em Saude de Organizagdo, atribui¢des e recursos relacionados a vigilancia

servidores publicos estaduais (Educacdo em saude, sanitaria (nivel central), bem como introdugédo a legislacdo EP

investigag@o epidemioldgica, monitoramento da situagdo de | vigente AP

satde); Apoio social prestado e as necessidades em apoio ES
IAMSPE | social aos pacientes do HSPE; Organizagdo da Central de SOA

Transplantes; PSBS

- Satude Ocupacional entre profissionais de saude

(planejamento, organizacdo e avaliagdo da assisténcia a

satde aos servidores publicos no Estado de Sdo Paulo);

Acgdes relacionadas ao PSF (constituicdo, rotinas, fluxos,

RH, avaliacdo)

- Gestao de Sistemas de Saude: Planejamento em satde

para o Estado

- Assisténcia a saude - Assisténcia a saude

- Educacio em Saude - Educacio em Saude EPID

UPE - Vigilancia a Saide - Vigilancia a Saide AP

- Planejamento e Organizac¢ido de Servicos de Saude. - Planejamento e Organizac¢ido de Servicos de Saude. ES

Plantdes semanais em Clinica médica e/ou Doencas - Plantdes semanais em Clinica médica e/ou Doencas PSBS

Infecciosas Infecciosas

- Planejamento e gestio de servigos - Atividades desenvolvidas em dreas de concentraciio AP
FM-ABC | - Medicina do Trabalho escolhida pelo residente SOA

- Assisténcia PSBS
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UNESP | NI | NI | NI

Legenda: EP — Epidemiologia; AP - Administracao e planejamento; ES - Educacio em saiide e desenvolvimento de recursos humanos; SOA - Saide ocupacional
e ambiental; ISC - Investigacio em satde coletiva; CS - Ciéncias sociais; PSBS - Prestacio de servicos basicos de saude
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Quadro 12: Relacido das Atividades Tedricas desenvolvidas durante o primeiro e segundo anos dos PRMPS segundo as areas de saber
constituintes da Saude Coletiva segundo a CNRM

L. Atividades Teoricas Requisitos
Institui
R1 R2 CNRM
- Ciéncias Sociais e Saude - Gestdo e Planejamento
- Introdugdo a Medicina do Trabalho - Metodologia da Pesquisa EP
- Epidemiologia e Bioestatistica AP
UFBA - Politica, Planejamento e Gestdo em Saude ES
- Educagdo e Comunica¢do em Saude SOA
- Metodologia Cientifica ISC
- Etica e Bioética em Medicina Social e Satide do Trabalhador CS
- Gestao e Administragdo em Saude (historico do SUS, - Gestao e Administragdo em Saude (historico do SUS,
financiamento em satde, controle e auditoria, avaliagdo em financiamento em saude, controle e auditoria, avaliagdo em saude)
satde) - Programag@o em Saude (Satide da Mulher, Satde da Crianga, EP
- Programag@o em Saude (Satide da Mulher, Satde da Crianga, Doengas cronicas nao transmissiveis) AP
UFPEL Doengas cronicas ndo transmissiveis) - Epidemiologia e Bioestatistica PSBS
- Epidemiologia e Bioestatistica - Medicina Preventiva
- Medicina Preventiva - Vigilancia a saude (rede de frio e rastreamento)
- Vigilancia a saude (rede de frio e rastreamento)
- Politicas de Saude - AC: Planejamento e Geréncia em Saude - Estado e Politicas de
- Planejamento, Geréncia e Programagdo em Satde Saude; Modelos Técnico-Assistenciais em Saude; Sistemas de
- Vigilancia a Saude Saude Comparados; Planejamento, Geréncia e Programagio em
- Investigagdo em Satde Coletiva Saude; Epidemiologia Aplicada a Avaliagdo de Servigos; Sistemas
- Informagdo, Educacdo ¢ Comunicagdo em Satde de Informagdo em Satde; Investigagdo em Satde Coletiva;
o~ . o . o o o . - EP
- Reunides de Supervisdo, Seminarios de Planejamento e Reunides de Supervisdo, Seminarios de Planejamento e Avaliagdo AP
Avaliagdo, Participagdo em eventos na area da Satide Coletiva - AC: Epidemiologia ¢ Métodos Quantitativos em Satde - Método ES
UFF Epidemiologico; Epidemiologia Aplicada a Clinica;
. . . . \ o . C A SOA
Epidemiologia Aplicada a Avaliagdo de Servigos; Vigilancia
. e . . . . ISC
Epidemiologica; Epidemiologia das Doengas Infecciosas e das cs

Doengas Cronicas Degenerativas; Sistemas de Informac¢do em
Saude; Investigacdo em Saude Coletiva; Reunides de Supervisdo,
Seminarios de Planejamento e Avaliacdo.

- AC: Saude Ambiental e do Trabalhador - Modelos Técnico-
Assistenciais em Satde; Planejamento, Geréncia e Programagéo
em Saude; Saude e Meio Ambiente; Saude do Trabalhador;
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Vigilancia a Saude; Epidemiologia Aplicada a Avaliagdo de
Servigos; Sistema de Informacdo em Saude; Investigacdo em
Saude Coletiva; Reunides de Supervisdo, Seminarios de
Planejamento e Avaliagdo.

- Epidemiologia - Seminarios de Temas Emergentes da atividade pratica e do
- Gestao em Satde campo da satde coletiva EP
UFPB - Bioestatistica AP
- Ciéncias Sociais em Saude CS
- Politicas de Saude
- Analise Institucional - Analise Institucional
- Educagdo em saude - Planejamento e Gestdo EP
- Planejamento e Gestdo - Ciéncias Sociais AP
UNICAMP | Ciéncias Sociais - Epidemiologia ES
- Epidemiologia CS
- Reunides de Epidemiologia (Analise, discussdo e apresentagdo | - Atividades desenvolvidas em areas de concentragdo escolhida
de artigos cientificos de interesse ao estudo da epidemiologia) pelo residente
- Elaboragdo de Protocolo em Atengdo Primaria
~ . ~ o ~ , EP
Apresentagdo e discussdo (seminarios) sobre profissdes de saude AP
e aten¢do Priméria SOA
USP - Introdugdo a Saude Coletiva, Ciéncias Sociais em Saude ISC
- Introdugdo a Teoria de Grupos, Satide Mental e Saude
. . . S CS
Coletiva, Tipos de Estudos Epidemiologicos PSBS
- Organizagdo de Servicos e Politicas de Saude
- Familias e Praticas de Satde
- Vigilancia em Satide
- Epidemiologia - Epidemiologia
- Vigilancia Epidemiologica - Vigilancia Epidemiologica
HSE-RJ | _ Estudos Epidemioldgicos - Estudos Epidemiolégicos EPID
- Epidemiologia Clinica - Epidemiologia Clinica
- Epidemiologia/Bioestatistica, - Satde Ocupacional EP
IAMSPE | - Administracdo e Planejamento AP
- Ciéncias Sociais SOA
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CS

- Introdugdo ao processo de conhecimento
- Epidemiologia e Vigilancia a Satude

- Semindrios e reunides cientificas dentro das areas de:
Epidemiologia e Vigilancia a satide, Planejamento e organizagio

- Estatistica de servigos, educagdo em saude, investigagdo em saude coletiva EP
- Educagdo em saude AP
- Saude do trabalhador
UPE i . ES
- Saude e Sociedade
i , SOA
- Politicas de Saude ISC
- Metodologia em pesquisa
. . ~ , CS
- Sistemas de informagdo em satde
- Planejamento e organizagdo de servigos de satde
- Administragdo e planejamento: Organizagdo de servigos - Atividades desenvolvidas em areas de concentrag@o escolhida EP
FM-ABC |~ Ciéncias Sociais: Politicas de saude, Sociologia e Antropologia | pelo residente AP
- Saude Coletiva: Epidemiologia e Politicas de saude ISC
CS
UNESP NI NI NI

Legenda: EP — Epidemiologia; AP - Administracao e planejamento; ES - Educacio em saiide e desenvolvimento de recursos humanos; SOA - Saide ocupacional
e ambiental; ISC - Investigacio em satde coletiva; CS - Ciéncias sociais; PSBS - Prestacio de servicos basicos de saude
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3 — As Perspectivas dos Programas de Residéncia em Medicina Preventiva e

Social e 0o Campo da Saude

Este capitulo traz reflexdes e extratos dos discursos dos 11 coordenadores
dos PRMPS coletados durante entrevistas presenciais. Apos o fim da Fase I, em
que foi realizada a aplicagdo de instrumento semi-estruturado por telefone, os
coordenadores dos programas voltaram a ser contatados para agendar visitas em
suas instituicbes. As entrevistas em profundidade, para identificar as
semelhangas, diferengas e perspectivas dos programas, foram desenvolvidas
com questdes abertas relativas ao segundo modulo do questionario da Fase |. A
estratégia de utilizar tais questdes foi decidida apds a realizagdo do teste do
instrumento, que mostrou um empobrecimento das respostas dadas por via
telefébnica. No Quadro 12 observam-se as instituicbes que tiveram seus

coordenadores entrevistados e a data de realizacdo das mesmas.

Quadro 12: Programas de Residéncia de Medicina Preventiva e Social ativos no Brasil em
2006 e data da realizagao das entrevistas

Instituicao Data da entrevista
Universidade Federal da Bahia (UFBA) 18/dezembro/2006
Universidade Federal de Pelotas (UFPEL) 29/margo/ 2007
Universidade Federal Fluminense (UFF) 04/dezembro/2006
Universidade Federal de Paraiba (UFPB) 13/fevereiro/2007
Universidade de Campinas (UNICAMP) 10/abril/2007
Universidade de Sdo Paulo (USP) 25/margo/2007
Universidade Estadual de Sao Paulo (UNESP) 23/fevereiro/2007
Universidade de Pernambuco (UPE) 14/dezembro/2006
Hospital do Servidor do Estado do Rio de Janeiro (HSE) 04/dezembro/2006
Instituto de Assisténcia Médica ao Servidor Publico Estadual | 23/margo/2007
(IAMSPE)
Faculdade de Medicina do ABC 23/margo/2007

O instrumento utilizado em todas as entrevistas foi um roteiro com
perguntas abertas, que propiciava que a perspectiva dos coordenadores sobre a
RMPS emergisse. As questdes foram divididas em dois blocos, o primeiro, com
sete questdes referentes ao historico dos programas e o segundo, com oito
questdes relativas ao processo de formacgao, profissionalizagdo e perspectivas da
Saude Coletiva no campo da saude (Quadro 13). O inicio de cada entrevista
constou de explicagdo sobre o roteiro, seguido de uma identificagdo do
coordenador e da instituicdo, bem como a solicitagdo de assinatura do termo de

consentimento livre e esclarecido, no qual se declarou o carater voluntario da



participagdo e a permissdo para gravar o material. As entrevistas foram
conduzidas sem limitacdo de tempo, ficando os entrevistados livres para
responder. As gravagdes foram realizadas em formato WAV por meio de gravador

digital e posteriormente transcritas integralmente.

Quadro 13: Roteiro de Questoes Utilizado nas Entrevistas em Profundidade durante a Fase Il

Bloco Referente ao Histérico dos Programas

1. Como foi o processo de criagao da residéncia?

2. Como se deu, historicamente, a relagdo da residéncia com a graduagéo?

3. Como se deu, historicamente, a relagdo da residéncia com o departamento e com instituicdo?

4. Como se deu, historicamente, a relagao da residéncia com os servigos publicos de saude da
sua cidade?

A residéncia era estruturada de maneira diferente do que é hoje?

Os objetivos da formagédo sao os mesmos de antes?

Como se caracterizou, historicamente, a procura por essa residéncia?

No o

Bloco Referente ao Processo de Formagao, Profissionalizagdo e Perspectivas da Saude
Coletiva no Campo da Saude

1. Que competéncias e habilidades devem ter o médico sanitarista quando formado?

2. Como tem sido a inser¢céo das Ciéncias Sociais e da Andlise Institucional no programa
pedagoégico?

Que campos de atuagdo vocé vé para esse profissional?

Qual o melhor modo de forma-lo? Por meio da residéncia ou outro tipo de formagéo?
Quiais sao as transformagdes necessarias?

Quais sdo os investimentos necessarios?

Que perspectivas de trabalho vocé vé para esse profissional?

Que perspectiva vocé vé para as residéncias de medicina preventiva e social?

PN O AW

ApOs a realizagédo das entrevistas iniciou-se a fase de analise do material
seguindo os seguintes passos:

1. transcri¢gdes do material gravado eletronicamente efetuada por uma profissional
especializada;

2. leitura sistematica das transcrigbes e volta ao material gravado;

3. organizag&o do material utilizando planilhas com trechos dos discursos de cada
coordenador, propiciando facilidade de busca e melhor visualizagcdo do material
transcrito;

4. identificagdo dos principais temas que emergiram das entrevistas e
agrupamento tematico consolidando categorias analiticas;

5. delimitagdo das categorias analiticas: a) Competéncias e Habilidades
Fundamentais do Profissional de Saude Coletiva; b) Modalidades de Formacgao
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em Saude Coletiva; c) Transformagdes e Investimentos Necessarios aos PRMPS;

d) Perspectivas da RMPS no Campo da Saude.

No processo de anadlise varios temas foram sendo identificados nas
entrevistas e alguns com maior centralidade passaram de tema a categoria, na
medida em que continham temas em seu interior. No Quadro 14 pode-se observar
as categorias e os temas relacionados a elas.

Quadro 14: Categorias Analiticas e temas relacionados

Categorias Analiticas Temas Relacionados
Competéncias e Habilidades Fundamentais | - saberes fundamentais do especialista em
do Profissional de Saude Coletiva Saude Coletiva ou Medicina Preventiva e

Social

- técnicas necessarias para atuar na area da
Saude Coletiva ou Medicina Preventiva e
Social

Modalidades de Formagado em Saude Coletiva | - “padrdo ouro” para a formagao de médicos
sanitaristas

- graduagdo em Saude Coletiva

- mestrado profissionalizante

Transformacgdes e Investimentos Necessarios | - agdes no dmbito politico-organizacional

aos PRMPS - captagao de diferentes recursos

Perspectivas da RMPS no Campo da Saude - relagdo com o Programa de Saude da Familia
- projecbes sobre a RMPS para os proximos
anos

3.1 — Competéncias e Habilidades Fundamentais do Profissional de Saude
Coletiva

De acordo com o dicionario da lingua portuguesa Houaiss (2007)°
competéncia é o “poder detido por um individuo, em razdo do seu cargo ou
funcéo, de praticar atos proprios deste ou desta”, enquanto habilidade, ainda de
acordo com o mesmo dicionario, € a “capacidade para fazer uma coisa com
perfeicdo e conhecimento do que executa”.

Possivelmente, porque competéncia e habilidade foram colocadas juntas
em uma unica questdo durante as entrevistas, como se observa no Quadro 13,
apenas um coordenador fez a separacdo entre os dois substantivos. Todos os
demais os misturaram, ndo deixando saber se ha nas suas respostas coeréncia

com a questdo formulada ou confusdo conceitual®.
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Segundo o coordenador que fez a separagao, as habilidades fundamentais

do profissional de Saude Coletiva sdo as seguintes:

‘Realizacdo de vigilancia epidemiolégica de casos de notificagcdo
compulsoria; investigacdo epidemiolégica e execugdo de medidas
imediatas de prevengdo e controle; utilizagdo de indicagdo de
vacinagdo; bloqueios com vacinagdo de contatos, coleta,
processamento e analise de casos de doencga de notificagcdo
compulsoria; acidentes de trabalho e doengas ocupacionais;
acompanhamento clinico, sorolégico e epidemiolégico dos
profissionais de saude acidentados com sangue e fluidos biolégicos;
planejamento e execugdo de campanhas de combate as doencgas e
programas de educacdo em saude, para usuarios do hospital e da
comunidade; elaboragéo de boletins epidemioldgicos”.(9)

Na segunda parte da resposta o mesmo coordenador identificou como

competéncias fundamentais a:

‘Administragdo e gerenciamento em servicos de saude;
planejamento de atividades de vigilancia epidemioldgica; aplicagcdo
do método epidemioldégico na avaliagdo da qualidade da assisténcia
médica;, avaliagdo de custo-beneficio para procedimentos
diagnosticos e terapéuticos; utilizagdo de sistemas de informagéo
hospitalar” (9).

Entre os demais coordenadores, as respostas sdo mais especificas sobre
quais sdo as habilidades necessarias, segundo a definigdo acima, do que
propriamente sobre quais sdo as competéncias. Além disso, foi possivel, ainda,
tipificar as respostas segundo: explicativas, burocraticas e evasivas. Entre as de
carater explicativo estdo aquelas que procuraram detalhar a informagdo, com

argumentos como:

“Conhecer profundamente o processo saude doenga, como ele se da
na realidade local de cada regido, conhecer muito bem estes
determinantes e ser capaz de construir indicadores e o diagnostico.
Interpretar os indicadores e gerenciar os programas em todos 0s
niveis desde a promogéo atée a intervencgéo, trabalhar muito bem as
técnicas de educagdo em saude e o acesso da populagdo”. (8)

“Diagnostico de saude da populagcdo, conhecimento institucional
para abordagem de servigos de saude, conhecimento dos processos
de trabalho e identificar as necessidades de saude e propostas de
atencéo a saude”. (11)
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“Necessidade de um conteudo formativo de planejamento/gestdo
dentro da organizacdo do sistema de saude e epidemiologia, com
uma visdo mais quantificada dos problemas e formas especificas de
reconhecer os problemas de saude como problemas. (...) Junto com
isso esse residente ndo pode perder a dimensdo do atendimento
individual;.ele ndo precisa ser o medico que vai dar o atendimento
individual, mas [fazer com] que esse atendimento individual seja
organico com a gestdo em saude publica”. (1)

“No minimo em epidemiologia, administracdo e razoavel em gestdo
de servico e trabalho em equipe assim como as relagbes sociais
relacionadas a doencga”.(7)

“Possuir ferramentas de gestdo, como: informacdo, educagdo e
comunicagdo,; e ferramentas da politica e da epidemiologia, como:
estratégia, indicadores e suas interfaces”. (3)
Entre as repostas classificadas como burocraticas encontram-se aquelas
que repetem jargdes da area sem especificar a informagdo ou expandir a
discussdao em relagdo ao entendimento pessoal ou proposta especifica do
programa que coordena. Dessa forma, as competéncias e habilidades necessarias
para o exercicio da Saude Coletiva é, de maneira geral, saber:

“Epidemiologia, Planejamento, Ciéncias Sociais.” (2)

‘Planejamento e Gestdo, Organizacdo do Sistema de Saude,
Epidemiologia, Saude Ocupacional e do trabalhador, Medicina
Comunitaria, Saude Ambiental e Analise Institucional”. (5)

“Entendimento do sistema de satde como um todo”. (10)

A Ultima categoria de resposta, classificada como evasiva, foi emitida por
dois coordenadores. Optou-se por nao exclui-las, ainda que nao acrescentem
nenhuma informagao em relacédo ao tipo de competéncia e habilidade necessaria
para o profissional da Saude Coletiva, pelas diferentes possibilidades de
interpretacdo que elas propiciam. Uma vez realizada a pergunta as respostas

foram:
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"Estamos em um processo de rediscusséo”.(6)

“Acredito que é responsabilidade da ABRASCO discutir junto com o
Ministério da Saude e da Educagcdo quais seriam essas
competéncias e habilidades; € importante distinguir claramente os
papéis e responsabilidades do profissional de Saude da Familia e o
de Saude Coletiva.” (4)

Em principio, as respostas apontam um processo importante para qualquer
projeto, no entanto, podem ser interpretadas, também, como dificuldade de
identificar com clareza o papel do profissional que estdo formando; ou pior,
paralisagdo frente ao processo formador. Essas respostas de carater evasivo
remeteram-nos a uma reflexdo de Eduardo Galeano, no livro “As Veias Abertas da
América Latina”, para quem a reforma agraria ndo fora, ainda, feita em varios
paises latino-americanos, porque tem sido mantida sempre em discussao, logo em

processo nao conclusivo.

3.2 — Modalidades de Formagao em Saude Coletiva

De acordo com os entrevistados, sdo varias as modalidades de formacao
em Saude Coletiva, com destaque para os mestrados e doutorados, strictu sensu,
que mais cresceram, ganhando destaque nas ultimas décadas e passando a ser o
centro de atencdo da ABRASCO. Dois coordenadores destacaram este tipo de
formacdo e é fundamental observar a qualidade das suas reflexdes, pois a
identificam, sobretudo, como voltada para profissionais da area da saude com

perfil académico e interesse maior em pesquisa:

“Claro que proliferaram muitos mestrados, mas o objetivo do
mestrado, doutorado, pos-graduacdo € a pesquisa, ndo pode se
desvincular da pesquisa, entéo, é fazer pesquisa.” (9)

“Néo creio que o Mestrado dé conta desse papel de formar gestores

que consigam intervir sobre a realidade, por ser uma formagdo muito
tedrica” (4)
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Duas caracteristicas sao centrais no campo da Saude Coletiva, a primeira é
a presenca da multi-profissionalidade e a segunda € a necessidade de formacgao
continuada, dada as mudangas permanentes do cuidado individual e coletivo. Por
isso, foram lembrados como importante modalidade de formacédo os Cursos de
Especializacdo em Saude Publica/Saude Coletiva, que devem ter no minimo
360h, bem como os Mestrados Profissionalizantes e as Graduag¢des em Saude
Coletiva, criados, principalmente, a partir da ultima década. Houve defesa explicita
dos cursos de especializagdo, por um lado, e ataque direto em relagdo as suas

limitagdes, por outro, como se observa:

“(...) em termos de prioridade eu acho que seriam 0s cursos de
saude publica, de curta duragdo, que pode abranger um numero
maior de profissionais e dar novas perspectivas (...) de atuagéo
numa area mais de saude publica; [mas] tem que ter no minimo 360
horas e tem que ter experiéncia reconhecida’(1)

“Os cursos de especializagdo ndo déo conta da complexidade” (10)

“Os cursos de especializagdo sdo para os profissionais em servigo,
que ja estéo contratados.” (8)

Em relacdo aos Mestrados Profissionalizantes nada foi aprofundado, tendo
sido lembrado que se trata de uma entre “outras propostas que precisam ser
melhor estudadas” (11) Por outro lado, o0 mesmo coordenador referiu-se ao curso
de Graduagado em Saude Coletiva afirmando que “ndo acredito na graduagdo em
saude coletiva como resposta para formagdo desse profissional” (11). Estes
cursos sao recentes e, ainda, sem grande impacto na saude brasileira, todavia,
estdo em desenvolvimento em algumas importantes universidades e podem vir a
ser promissores para o publico mais jovem com inteng&o de ingressar nos cargos

de geréncia do campo da saude.

Segundo a maioria dos coordenadores a melhor modalidade de formagao
na area de Saude Coletiva é a residéncia médica. Destaca um entrevistado, que
‘para o médico e possivelmente para os outros profissionais a residéncia é a
melhor forma”. (11), pois se trata do “padrdo ouro” entre as modalidades de
formagao, por ter: carga horaria adequada; relagdo de dedicagdo exclusiva; o
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meétodo construtivista de ensino-aprendizagem; e a formagdo em servigo.

Observa-se em seguida como os coordenadores reiteram estas idéias:

“Néo tem como comparar a qualidade do profissional que sai da
residéncia, porque é muito melhor” (8)

“Néo ha maneira melhor do que a residéncia; sdo insubstituivel e
outras modalidades ndo se comparam com a residéncia.”(7)

“Eu acho que a residéncia ainda é uma opgéo, ela € uma opgéo de
atuacéo profissional.” (9)

‘Residéncia, sem duvida [é a melhor forma] e deve se pensar em
ampliar para trés anos para determinadas areas, como a
epidemiologia” (6)

“Entao o diferencial da residéncia é o aprendizado pratico, orientado
por professores, com conteudo tedrico que pudesse juntar a
orientagé&o tedrica com o aprimoramento da pratica” (1)
Embora a defesa da residéncia seja comum entre os coordenadores ha,
também, aqueles que créem que n&o se trata da forma mais adequada de

formacéo profissional, pois:

“Talvez a RMPS n&o seja a melhor forma de construir o profissional
de Saude Publica por ser uma formag&o muito longa, especialmente
para a gestéo, em vista da demanda atual pela formagéo rapida de
gestores qualificados” (4)

De maneira sintética, €& possivel afirmar que prevalece entre os
coordenadores a certeza de que a experiéncia adquirida por um residente, durante
dois anos nos diferentes estagios, faz com que saia com uma formacgao
tedrico/pratica muito mais sdlida, que as providas pelos cursos de curta duracéo,
como os de Especializagdo em Saude Publica, o Mestrado Profissionalizante e os
“‘Master Business Administration”, que tem sido oferecido por algumas instituicbes

privadas.
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3.3 — Transformacgdes e Investimentos Necessarios aos PRMPS

Esta categoria de analise foi delimitada a partir da forma como os
coordenadores dos PRMPS foram indicando a necessidade de transformacodes
nos programas, tendo em vista o “paradoxo, ja que a politica para a residéncia
nédo esta favoravel ao aumento de vagas e 0s servigos estdo cada vez mais
precisando e querendo os residentes na rede” (5).

Transformar, no sentido de efetuar mudancga social, € um dos tépicos mais
intensamente debatidos nas Ciéncias Sociais, pois a ele estdo agregadas
reflexdes sobre os diferentes tipos de inclusdo e exclusdo sociais. Em geral
pensa-se transformacdo como um fator positivo e que resultara ganhos, todavia,
no caso dos PRMPS a mudanga tem significado perdas progressivas.
Possivelmente, a mais aparente dificuldade no momento esta relacionada ao
investimento econdmico, no entanto tdo importante quanto, mas menos explicitas,
estdo as perdas relacionadas ao investimento politico. Como consequéncia dessa
transformacao os coordenadores visualizam a necessidade de investimentos de
capitais econdbmico, técnico e politico para a: revalorizagdo da carreira e
reconstrugao de um projeto nacional de formacao.

Em relacdo a revalorizacdo da carreira, foi dito que “existe uma real
necessidade de se (re)-criar a carreira de sanitarista” (10), uma vez que ela esta
extinta ou nunca existiu no quadro de profissdes de muitos Estados. Por outro
lado, foi dito que deve haver revalorizagao deste saber-fazer e maior investimento

econdmico, ndo apenas técnico-politico, de forma que:

“Se o Ministério da Saude entender que a mudanca do PSF é
estratégica e observar as mesmas questées que eu, deveria haver
um incentivo financeiro para as bolsas de residéncia de Medicina
Preventiva e Social, incentivando a procura por essa area. Vejo isso
como uma disputa de mercado”(2)

“A gestdo € um campo de conhecimento especifico e as secretarias
de saude devem valorizar este profissional”(6) e (8)
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No entanto, a maior parte dos debates girou em torno das dificuldades que
a falta de um projeto nacional de formacéo traz. Diferentes aspectos relacionados
a caréncia deste projeto foram apresentados, pelos coordenadores, e em primeiro
lugar foi destacada a necessidade da participagao de diferentes instituigdes para a

sua construgao, como no extrato que segue:

“E necesséria uma ampla discussdo envolvendo antigos atores como
a ABRASCO e novos atores como o Observatério de Recursos
Humanos e as Associagcbes dos Secretarios Municipais e Estaduais
de Saude, para pensar como a pos-graduagdo imediata formara os
gestores de que o pais precisa” (4).
Em segundo lugar foi trazida a duvida em relagdo ao interesse da
universidade, como centro formador, de participar deste tipo de formacado, uma
vez que se trata de um investimento especifico para o SUS e diferente do que a

academia tem priorizado.

“A universidade tem investido na pos graduacéo “estrito senso”, mas
a rede de prestacdo servigos tem que investir mais e abrir espacos
para os profissionais e valorizar esta formagdo, o caminho ¢ a
valorizagdo do SUS, porque a universidade néo fara isso’(7)

Em terceiro lugar e de maneira bastante sucinta foi lembrado um aspecto
que se deve “Ativar o intercambio com outras instituicbes” (9), que é uma
exigéncia maior do contexto atual do trabalho em saude, em relagdo ao de
décadas passadas, quando se criaram programas especificos de apoio a
formagdo de residentes em Medicina Preventiva e Social. A nogdo de
intersetorialidade € mais presente agora, na medida em que se identificam os
limites do setor da saude frente aos determinantes sociais relacionados a
educacao, assisténcia social, lazer esporte e cultura.

Outro elemento do contexto atual, lembrado por mais de um coordenador,
foi a presenca de diferentes profissionais no campo da Saude Coletiva. O que se
identifica atualmente € que a Saude Coletiva faz parte da composi¢gdo do campo
da saude junto com 14 ocupacgdes especificas (Biologia, Biomedicina, Educagao
Fisica, Enfermagem, Farmacia, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Medicina, Medicina
Veterinaria, Nutricdo, Odontologia, Psicologia, Terapia Ocupacional e Servigco

Social) e mais uma agregada que é a Administracdo Hospitalar. '°'" No entanto, a
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area da Saude Coletiva compdée um campo em si, nha medida em que se
constatam conflitos internos e tensdes de natureza cientifica e social, em
decorréncia da coexisténcia de disciplinas com orientagdo epistemoldgica muito
heterogénea, como: Ciéncias Sociais e Humanas, Ciéncias Administrativas e
Planejamento em Saude, Epidemiologia, Saude Ambiental, Saude Ocupacional e
o conjunto formado pelas praticas da Saude Publica, Medicina
Preventiva/Social/Comunitaria. "' Com certeza, a visualizacdo deste complexo

levou dois coordenadores a afirmarem que:

(...) “A formacgéo dos gestores deveria integrar profissionais médicos
e ndo-médicos, quebrando barreiras corporativas de ambos 0s
lados” (4)

“Trabalhar numa perspectiva multiprofissional, ja que o campo da
saude coletiva € multiprofissional, que promova a integragcdo da
formacé&o e trabalhe o nucleo de cada profissional” (11)

Para sumarizar as reflexdes sobre as “Transformacdes e Investimentos
necessarios aos PRMPS”, destaca-se que os programas passaram por mudangas
nas ultimas décadas, que levaram a perdas importantes, mas que podem ser
revertidas se recursos forem aplicados em seu favor. Entre os investimentos
necessarios esta mais aparente o financeiro, no entanto identificou-se que um
conjunto de outros capitais, técnicos e politicos, sdo exigidos para que haja
revalorizacdo desta carreira profissional. Apontam os coordenadores que as
consequéncias desses investimentos garantiriam motivagdo para a escolha da
RMPS, bem como interesse dos alunos de graduacdo pelas disciplinas
relacionadas a Saude Coletiva.
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3.4 — Perspectivas da RMPS no Campo da Saude

O campo da saude €, com certeza, dos mais complexos entre todos os
campos. Em primeiro lugar, porque nao € unico o produto, idéia ou objeto que o
constitui, pois sao varios e inter-relacionados, como: a prevengao, a recuperagao
e a promogao da saude; também, porque as acdes e relacbes desenvolvidas
pelos agentes ou conjuntos de agentes do campo sado diversas; por fim, porque
sdo complexas as diretrizes, padrdes, procedimentos, penalidades, sancdes
etc.,enfim, o conjunto de regras que conformam o comportamento dos diferentes
agentes nas diversas atividades econémicas e sociais ho campo. Tendo em vista
este complexo, cada um e todos os coordenadores foram estimulados a
apresentarem suas perspectivas futuras em relacdo aos Programas de Residéncia
em Medicina Preventiva e Social.

Identificamos um conjunto de respostas bem diversificadas e com variados
temas, refletindo desde questdes locais, até questdes nacionais e sobre as
politicas de saude. No entanto, durante a etapa de organizagdo do material
entendemos que a classificagdo primordial dos discursos divide-se entre as
perspectivas negativas e as perspectivas positivas.

Em primeiro lugar vamos tratar dos temas negativos apontados pelos
entrevistados, uma vez que alguns deles expressaram enfaticamente suas
descrengas em relacdo ao funcionamento futuro dos PRMPS. O sentimento de
desesperanca foi expresso tanto de forma muito sintética, como a’perspectiva é
muito negra” (6) ou “‘com a extingdo de residéncias histéricas no estado a
perspectiva ndo € boa” (10), como de formas mais analiticas, como se vé nos

extratos que seguem:

“Néo sou muito otimista, mas acho que deveria continuar formando
€ com poucas vagas para entrar os que realmente querem esta area.
Acho necessario, porque daqui a pouco ndo teremos este
profissional e em certas situagcbes € necessario que seja o médico e
0 seu conhecimento especifico, mas com a estrutura que esta ai,
né&o vejo uma boa perspectiva” (8)

‘Dificilmente, a gente vai ter uma expansdo da residéncia em
preventiva, ter como ja tivemos dez alunos por ano. (...) Eu acho que
a perspectiva ndo é grande para alguém que termine o curso de
graduagéo e se dedique a residéncia em medicina preventiva. Ndo
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tenho perspectivas de ter uma expansédo, ou uma retomada nesse
sentindo e néo seria surpreendente até se parasse, deixasse de ter
alunos e campo” (1)

Outros coordenadores nao foram enfaticos em mostrar suas perspectivas
negativas, embora tenham pontuado temas variados, que explicitam problemas
para projetar uma perspectiva favoravel. Entre as dificuldades sinalizadas estao a
‘questdo do numero de vagas pela rigidez da FUNDAP” (5), bem como a
dedicacéo dos docentes na residéncia, pois estes “vdo mais para a pos-graduagéo
estrito senso” (7), havendo uma competicdo muito grande propiciando o
desmantelamento das residéncias. Especificamente em relagdo a este ultimo
tema, um coordenador, todavia, acredita haver uma melhora nos ultimos anos da
‘integracdo dos docentes com a residéncia [com] boas perspectivas, para o
aperfeicoamento do programa” (5).

Outro tema trazido por mais de um coordenador refere-se a falta de um
padrao unico ou curriculo unificado dos programas, que atenda as necessidades
tanto do mercado publico como do privado. Outro coordenador, por sua vez, fez
critica severa a postura da ABRASCO nos ultimos anos, pelo fato da Associagao
ter abandonado a residéncia, deixando-a em um vacuo de regulamentagdo. Este
entrevistado afirmou que se sente “muito sozinho para pensar o futuro da
residéncia, pois ndo ha espaco para refletir’ (4), além de ter reclamado do
processo de morte lenta a que foram submetidos os programas.

Em relacdo as perspectivas positivas, também, foram identificadas
diferentes qualidades de respostas, com alguns coordenadores visualizando, por
um lado, o futuro dos programas de uma maneira mais otimista e com potencial
melhora pelo “momento histérico, possivel de fortalecer novamente essa
residéncia.” (9) Por outro lado, apontando o momento atual do sistema de saude
brasileiro como propicio para o ‘“resgate da importancia do médico sanitarista,
inclusive pela iniciativa privada.” (10), uma vez que “a residéncia tem tradi¢do na
formacédo de recursos humanos para a Atencdo basica, inclusive [formando]
diversos secretarios de Saude, [ha] mais de 20 anos.” (2)

Alguns entrevistados assumiram a perspectiva positiva, embora tenham
ciéncia das perdas ao longo das ultimas décadas. Para eles o papel do
especialista em Medicina Preventiva e Social no campo da saude em geral esta
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passando por uma redefinicdo, pois “0 campo diversificou e ndo ha uma carreira
definida, sendo o grande empregador o sistema publico, apesar de hoje existir
insergdo no mercado privado” (11). No entanto, créem existir um grande potencial

de revalorizagao deste profissional, sobretudo por que:

@,

as organizagcbes em saude estdo precisando muito de
conhecimento em avaliagdo em saude, vigilancia e gestdo. Né&o
gestéo hospitalar, mas gestao de sistema. Isso ndo é especialidade
de ninguém. Todo mundo acha que se estudar um pouquinho manja.
Essa area de informagédo em saude e de capacitagéo técnica ¢ uma
area que tem crescido e precisa de gente especialista em produgdo
e analise de informagdo em saude, que é fundamental para o
desenvolvimento do sistema de saude. Tanto publico como na saude
suplementar. A grande questéo € valorizar o titulo de especializagdo
nas secretarias municipais e estaduais e garantir que tenha gente
que domine essa tecnologia.(...) Sou mais otimista” (6)

“Com a amplificagdo do modelo de Vigilancia em Saude, eu creio
que a perspectiva profissional, dessa residéncia, com esse peffil,
com formagdo bem solida em atividades em vigilancia, tende a
aumentar. Talvez uma tendéncia dessa residéncia, seria como
existem ja alguns modelos, tornar-se uma residéncia interdisciplinar,
como a propria Vigilancia em Saude, eu creio que é uma opgao para
0 médico, mas néo so para o médico e sim para a equipe de saude
como um todo”. (9)

Embora tenhamos adotado a classificagdo entre boas e mas perspectivas
um tema assumiu importante centralidade neste debate e, por isso, optamos por
desenvolvé-lo separadamente dos demais. Trata-se da relagao entre a Residéncia
em Medicina Preventiva e Social e a Residéncia em Saude da Familia e a politica
do Programa de Saude da familia (PSF). O Ministério da Saude vem dando
grande énfase na expansao de agdes que consolidem as redes locais de saude e
o Programa de Saude da Familia (PSF) € uma destas estratégias, que toma as
Unidades Basicas de Saude como porta de entrada do Sistema, num esforgo de
resolver a maior parte dos problemas da populagdo local. O PSF se baseia na
promog¢ao da saude e na prevencgao da doencga, além de tratar as doengcas mais
comuns tanto para recuperagdo quanto para reabilitacdo. A organizagdo do PSF
se da em equipes multiprofissionais, que promove a adscricdo do territério e de
sua populagao; com o principio fundamental da atencédo humanizada, que se inicia

com o acolhimento, que significa: receber bem e dar respostas as necessidades

AN



de saude da populagdo. Por isso, a Residéncia de Saude da Familia forma
meédicos para atuarem nas areas basicas, com capacidade clinica de resolver os
principais problemas e agravos da populagao.

Alguns coordenadores véem a relagéo entre RMPS e RMF como bastante
positiva e acreditam que a integragao e consolidagado de algumas estratégias do
PSF trardo valorizagdo dos programas destinados a formagcdo do meédico
sanitarista, assim, “o PSF pode ser um fildo para as residéncias de Preventiva e
Social” (2). Um entrevistado destaca que no mercado de trabalho havera lugar
para o profissional médico generalista, formado com énfase maior na geréncia do

sistema publico de saude.

‘Eu vejo que é o momento que as perspectivas vao abrir-se para 0s
profissionais que atuam na Vigilancia em Saude e Epidemiologica, ou no
planejamento, implantacdo e implementagcdo de politicas publicas,
especialmente pela expanséo das Estratégias da Saude da Familia,”(9)

No entanto, outros coordenadores t€ém uma perspectiva negativa da relagéao
entre RMPS e RMF, pois acreditam que estas ultimas prejudicam o futuro dos
PRMPS, sobretudo com a pressdo que o mercado de trabalho aberto pelo PSF,
com altos salarios e a falta de exigéncia de especializagdo, exerce. Em outras
palavras, acreditam que a Residéncia de Medicina Preventiva e Social esta aos
poucos sendo “engolida” pela Residéncia de Medicina de Familia, como se pode

identificar nos extratos que seguem:

‘A Medicina Preventiva e Social perdeu muito espago para a
Medicina de Familia e Comunidade, no confronto do mercado de
trabalho e residéncia médica. Com a abertura de um grande numero
de vagas para o PSF, quem tem vocacédo para aquilo que a gente
ministra aqui, vai direto para o emprego e ganha cinco vezes mais.
N&o se exige nenhum pré-requisito para o emprego e o fato de ter
um titulo em Medicina Preventiva ndo qualifica em nada a mais” (6)

“A emergéncia da estratégia do PSF mais atrapalhou do que ajudou,
porque o PSF paga muito mais do que a Bolsa de Residéncia” (4)

AR



Um ultimo argumento apresenta perspectiva bastante critica em relagdo ao
PSF e mostra um questionamento contundente em relacdo as Residéncias de
Saude da Familia, pois as identifica como “muito voltada a assisténcia individual”,
mantendo, portanto, a visdo reducionista do modelo biomédico. Além disto,
qualifica-as como nao capacitadas a preparar “o profissional para a gestdo, nem
mesmo da atengdo basica” (4), contrariando principios basicos do campo da

saude desde os anos de 1970.
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6. Conclusoes

Durante o curso de Ciéncias Sociais para médicos residentes de primeiro e
segundo anos no DMPS/FCM/Unicamp foi estimulado que observassem temas de
interesse para pesquisa e, processualmente, a relagdo inversa entre 0 numero de
profissionais médicos sanitaristas com formacdo e os numeros do sistema de
saude foi sendo identificado como tema prioritario. Em seguida, foi escrito um
projeto de pesquisa, pelo grupo formado por trés residentes e um docente do
curso, para ser apresentado ao Observatorio de Recursos Humanos em Saude de
S&o Paulo™, para integrar o conjunto de projetos apoiados por ele. Assim, foi
elaborado este trabalho com o fim de compreender os fundamentos de uma
contradicdo do campo da saude brasileiro, empiricamente observado, em relagcéo
ao crescimento do Sistema Unico de Saude e o enxugamento dos Programas de
Residéncia em Medicina Preventiva e Social, na ultima década.

Este projeto foi estruturado como um Estudo de Caso sobre os Programas
de Residéncia em Medicina Preventiva e Social, ativos e com residentes no
Brasil. No total foram investigadas 11 diferentes instituicbes, as quais poderiam
ser estudadas como casos individuais, mas a opgao foi aglutina-las, para construir
uma unica analise ou a analise do caso dos PRMPS brasileiros.

A metodologia adotada no projeto foi quantitativa e qualitativa, dividida em
duas partes: a primeira, de carater quantitativo, previa o envio de questionario
semi-estruturado por meio eletrénico aos coordenadores dos PRMPS ativos e
com residentes no Brasil, e a segunda, de carater qualitativo, previa a realizag&o
de visitas as instituicbes de origem dos coordenadores, para a realizagdo de
entrevista em profundidade. A segunda etapa foi prevista para solucionar
problema comum de n&o retorno do instrumento de pesquisa preenchido,
observado, entre outras experiéncias, no ultimo levantamento dos PRMPS
realizado na década de 1980'. Apds o inicio dos trabalhos de campo houve
mudanga na metodologia, pois dos 11 questionarios enviados eletronicamente
para os coordenadores dos programas nenhum foi devolvido, por isso decicidiu-se
fazer contato telefénico e realizar a entrevista com o instrumento remetido.
Durante os trabalhos telefénicos observou-se que parte do instrumento original,
com questdes abertas, ndo obteve informacdo adequada, tornando-se decisivo o
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seu uso durante as entrevistas em profundidade. Apos a realizacdo de analises
parciais com as informacdes quantificaveis foram realizadas as visitas as
instituicbes participantes da pesquisa e as entrevistas. Considera-se que a
metodologia da pesquisa foi bem sucedida, pois apenas um coordenador nao
respondeu ao questionario semi-estruturado da Fase | e todos os 11
coordenadores concederam-nos entrevistas.

Para propiciar maior visibilidade das diferengas entre os programas
analisados construimos uma tipologia a partir da abordagem teorico-pratica
desenvolvida ao longo da residéncia. A construgdo de uma tipologia para os
programas de RMPS & um exercicio complexo, em raz&do da multiplicidade de
variaveis possiveis de serem utilizadas para a construgdo e caracterizagcdo de
tipos. Para que n&o pareca uma simples reducgao, explica-se que a opg¢ao pela
categoria que levou a tipologia deveu-se a sua importancia na organizagado da
maior parte das outras atividades dos cursos. Em outras palavras, as abordagens
tedricas e praticas adotadas deixam ver os principios organizadores e os fins de
cada programa de residéncia.

Fundamentalmente, identificamos trés tipos de abordagem tedrico-pratica
nas RMPS, a saber: a generalista em Saude Coletiva, com oito dos programas; a
centrada na Epidemiologia; com um programa; e outra centrada na Saude
Comunitaria, também, com um programa.

O primeiro tipo de programa toma a Saude Coletiva como principio
organizador da sua abordagem teodrica e local de desenvolvimento de praticas,
mas praticamente cada residéncia € unica, devido o fato de a perspectiva coletiva
ser formada por diferentes disciplinas e ndo haver uma padronizagédo da
dimenséo teorica e pratica ofertadas pelos cursos. Assim, a estratégia adotada
pelos programas é a de declarar uma abordagem geral em Saude Coletiva e
centrar énfase nas perspectivas “tedrica” especificas, como: Saude Ocupacional,
Atencéo Primaria, Educacdo em Saude, Gestdo de Sistema Local e na linha de
pesquisa do docente. De acordo com a énfase tedrica ou disciplinar adotada pelo
curso define-se, também, os locais de pratica, que podem ser: hospital, unidades
de atencao primaria, centro de saude escola, secretaria municipal, distritos de
saude, e orgaos especificos de vigilancia e gerenciamento de dados em

AR



diferentes niveis de gestdo. O quadro que segue mostra os programas do tipo

identificado como generalista em Saude Coletiva.

Quadro 15 — Programas do Tipo Generalista em Saude Coletiva

Enfase Cenario de
Instituicdes | Caracteristica R1 | Caracteristica R2 . pratica
predominante .
predominante
Atengéo primaria
UFBA Abord’agem ge'ral Abord’agem ge'ral Atencao Primaria, e gestado do
da saude coletiva | da saude coletiva sistema local de
saude
Concentragdo em Diferentes niveis
Planej e Geréncia, ) de atencao e de
UFF Abordagem geral Epi e Mét Quanti, Area de escolha gestado no sistema
da saude coletiva Saude Ambiental do residente municipal,
Saude do estadual e federal
Trabalhador de saude.
Educacédo em Atengéo primaria
Abordagem geral Saude e Educacgdo em e gestdo do
UFPB , . ; d .
da saude coletiva desenvolvimento Saude sistema local de
de RH. saude.
Abordagem geral
da saude coletiva ~ Atencao primaria
e na atencéao Concentraggo em Gestao de sistema e gestdo do
UNICAMP ¢ na atenga Distrito de Satde ©9
primaria e saude e Hospital local sistema local de
do trabalhador P saude.
Concentragao de
Abordagem geral acordo com a Linha de pesquisa | Centro de Saude
USP , . . ;
da saude coletiva linha de pesquisa docente Escola
docente
Atengéo primaria
Abordla gem ge'ral Abordla gem ge'ral Gestéao de sistema e gestao do
UPE da saude coletiva | da saude coletiva .
local sistema local de
saude
Abordagem geral ~ .
IAMSPE da saude coletiva Copcentragao_em Sauqe Hospital
saude ocupacional Ocupacional
Aborqagem ge_ral Concentragao de
da saude coletiva, acordo com a Linha de pesquisa estdo do sistema
FMABC gestao e saude pesq 9

ocupacional

linha de pesquisa
docente

docente

local de saude.

Os tipos centrados na perspective tedrico-pratica da Epidemiologia e da

Saude Comunitaria estdo detalhados nos Quadros 16 e 17, nos quais se pode

observar a mesma relacao direta entre a énfase tedrico-disciplinar e a definicdo
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do local de pratica. Talvez, a diferenga fundamental entre estes dois e a maior
parte dos demais programas € que estes declaram sua énfase imediata, enquanto
aqueles, em principio optam por se apresentar de forma mais geral, ainda que,

também, promovam reducgdes.

Quadro 16 — Programa do Tipo com Enfase em Epidemiologia

Instituicdes | Caracteristica R1 | Caracteristica R2 Enfase Cenario de
predominante pratica
predominante
Abordagem Abordagem . ; .
. . Epidemiologia e
HSE-RJ res_,trlta a res_,trlta a pratica em Hospital
epidemiologia epidemiologia .
X X hospital
hospitalar hospitalar
Quadro 17 — Programa do Tipo com Enfase em Satde Comunnitéria
Instituicdes | Caracteristica R1 | Caracteristica R2 Enfase Cenario de
predominante pratica
predominante
Abordagem da Abordagem da
saude coletiva saude coletiva
UFPEL com énfase na com énfase na | xionca6 Primaria | Centro de Sadde
prestacédo de prestacédo de
servigos basicos servigos basicos
de saude. de saude

De maneira geral, os 11 programas apresentam pontos em comum, mas

com estruturas bastante distintas, refletindo as dificuldades de definir o perfil do
profissional de Saude Coletiva, em relacdo as necessidades do campo da saude.
Relativamente aos docentes, notam-se a participacdo de um total de 95 docentes
no consolidado de todas as residéncias, entretanto, como um dos programas nao
respondeu ao questionario e outros ndo informaram dados sobre os preceptores e
demais docentes é possivel estimar que o numero real seja pouco maior.

Apesar da RMPS se constituir em uma residéncia na interface com outras
areas, logo com marcada caracteristica de multi-profissionalidade, ha a
preponderancia de médicos tanto entre coordenadores, quanto entre preceptores
e outros docentes. Registra-se que ha poucos docentes com outras formacgdes e
que, por exemplo, existe apenas um com formagao em psicologia, um economista

e nenhum representante da area de administragao.
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Ja em relacéo ao perfil de pos-graduagéo dos profissionais envolvidos com
a RMPS observou-se melhora em comparacido com a realidade da década de
1980. Atualmente, 65 docentes (69,4%) apresentam no minimo doutorado,
enquanto anteriormente o indice observado foi de 18,9%.’

No tocante ao regime de trabalho, também houve avangos, ainda que
menos significativos, pois o numero de docentes em dedicagdo exclusiva (n=44)
evoluiu de 16% para 46,3%, enquanto que o numero de docentes que trabalham
em regime de 20 horas ou menos (n=20) se reduziu de 60% para 22,1%.

Entretanto, outros numeros sdo menos animadores. Apesar da quantidade
total de horas dedicadas as instituicdes ter aumentado em funcdo da maior
presenca de professores em regimes de dedicacdo exclusiva ou 40 horas
semanais, essa maior carga horaria nado parece ter revertido em favor dos
PRMPS, uma vez que a mediana de horas dedicadas a Residéncia variou de 14,0
entre os coordenadores a 10,0 entre os demais docentes.

Os resultados confirmam a nossa percepgdo empirica de redugao
progressiva dos residentes nos PRMPS. O numero de vagas para residentes, no
periodo dos ultimos cinco anos (2002-2006), sofreu uma redugao de 8% do total
de vagas credenciadas para o R1 e R2, bem como declinio progressivo no
numero de vagas disponibilizadas com bolsas para o R1, resultando em uma
reducdo de quase 20% do total. Em relagdo ao preenchimento das vagas no
periodo, por outro lado, houve relativa estabilidade em relagcdo aos R1 e R2, com
numero de residentes sempre inferiores ao de vagas disponibilizadas com bolsas.

Duas tendéncias, em relacdo aos PRMPS, identificadas nos ultimos cinco
anos devem ser destacadas: a primeira que mostra concentragdo de programas
na regido Sudeste e em instituicbes estaduais, na contram&o das politicas de
interiorizagdo dos profissionais da saude no Brasil; e a segunda que mostra uma
relativa estabilidade nos ultimos 5 anos em relagdo ao preenchimento de vagas
por ano, em torno de 20.

Ao longo da Parte Il do projeto, com a realizagdo das entrevistas em
profundidade, a heterogeneidade dos programas ficou mais evidente, quando as
respostas de alguns coordenadores nao apenas divergiam, como
verdadeiramente se opunham em relacdo as: a) Competéncias e Habilidades
Fundamentais do Profissional de Saude Coletiva; b) Modalidades de Formacgao
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em Saude Coletiva; c) Transformacgdes e Investimentos Necessarios aos PRMPS
e d) Perspectivas da RMPS no Campo da Saude.

A partir das divergéncias e oposi¢cdes dos coordenadores compreende-se 0
contexto atual de caréncias dos Programas de Residéncia em Medicina
Preventiva e Social no Brasil. A primeira falta é de uma definicdo das
competéncias e habilidades do médico que realiza esta modalidade de
especializacdo, como existe em outros paises como, por exemplo, nos Estados
Unidos®. A segunda é a falta de uma regulagdo profissional que defina os pré-
requisitos, os direitos e deveres do especialista em Saude Coletiva, passando
inclusive pela revisdo da tradicional alcunha de “sanitarista” e pela redefinicdo de
cargos publicos especificos. A terceira € a crescente competicdo propiciada por
meios de formacdo mais rapida desse especialista, tais como os Master of
Business and Administration (MBA), os Mestrados Profissionalizantes e os cursos
de extensdo de curta duragdo. A quarta € o abandono da discussdo sobre as
RMPS por parte dos orgdos governamentais de regulacdo, CNRM/MEC e
SGTES/MS, e da entidade representativa da pos-graduagdo em saude coletiva
(ABRASCO).

Cruzando os elementos anteriores com fatos ocorridos no campo da saude
na ultima década, como o fechamento de PRMPS tradicionais e importantes,
como da Faculdade de Medicina da Santa Casa de Misericordia de S&o Paulo e
da Universidade Federal da Paraiba, e a expansdo do Programa de Saude da
Familia, pode-se inferir que a RMPS definhou por falta de uma politica nacional,
que apontasse as prioridades em relagao aos conteudos tedricos e praticos do
especialista em Saude Coletiva. Mais, ainda, pode-se inferir dois possiveis
cenarios para os proximos anos: o primeiro de crescimento dos RMPS pela
associacdo com o PSF, sobretudo pelo fato de deixar patente a diferenca das
habilidades e competéncias destes dois tipos de profissionais, sobretudo em
relagdo a gerencia do sistema de saude. O segundo cenario € de extingdo dos
PRMPS, por definhamento por inanigdo, esquecendo seu papel histérico no
movimento de Reforma Sanitaria, da criacdo e implantacdo do SUS, atribuindo
suas fungbes a cursos de menor envergadura e pontuais, para necessidades
especificas do sistema, e cursos de maior profundidade, para a formacédo da
“‘inteligentzia” da Saude Coletiva.
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Anexo 1

Universidade Estadual de Campinas - UNICAMP
Faculdade de Ciéncias Médicas
Departamento de Medicina Preventiva e Social

Projeto de Pesquisa:

Re-Caracterizagao das Residéncias de Medicina Preventiva e Social

Entrevista n°:

Data da entrevista:

Hora:

Nome do Entrevistado:

Instituigao:

Unidade Federativa:

Estrutura administrativa:

Ano de criagao do programa:

Numero de docentes envolvidos com a residéncia:

Numero de demais envolvidos com a residéncia sem vinculo docente:

Nome do Entrevistador:

Observagoes e comentarios:
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Nome

Form

Pos-graduagéo

Area de Pés-graduagao

Regime de
trabalho

Horas
Resid.

Atividades exercidas
com a residéncia

Caracterizagao do corpo docente:

57



| |C|A|POD|M|E|EFCYAQPASCO-qual |DE|40[20]> | | AT | STP| ACA| SS

i

Coordenador

Preceptor

Demais docentes

Demais nao docentes

Legenda tabela

Form: formagao em nivel de graduagéo

Pés-graduagao: C — concluida, A - em da andamento, PD - P6s-doutorado, D - Doutorado, M - mestrado, E - especializagao

Area de pés-graduagao: EE - epidemiologia e estatistica, CS - ciéncias sociais, AC - area clinica, PA - planejamento e administragao, SO -
saude ocupacional, O - outra

Regime de trabalho: DE - dedicag&o exclusiva, 40 - 40 horas, 20 - 20 horas, > - menos de 20 horas

Horas Resid.: Horas semanais dedicadas as atividades com a residéncia
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Atividades exercidas na residéncia: AT - aula tedrica, STP - supervisao tedrico — pratica, ACA - atividade clinica-ambulatorial, SS - supervisao

em servico, AP - atividade de pesquisa
Caracterizagao do corpo discente

R1

R2

R3

ANO VC VDB VP DES FON VC

VDB

VO

DES

FON

VB

VDB

VP

DES

FON

2006

2005

2004

2003

2002

Legenda tabela

VC - Vagas credenciadas

VDB - Vagas disponibilizadas com bolsa
VP - Vagas preenchidas

DES - Desisténcias

FON - Fontes de Financiamento

59



Caracterizagao dos programas de ensino das residéncias médicas (R1)

Atividades de treinamento em servigo

Locais de estagio Carga horaria | Atividades desenvolvidas
Mddulos teoricos
Campo conhecimento Disciplina Carga horaria
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Caracterizagao dos programas de ensino das residéncias médicas (R2)

Atividades de treinamento em servigo

Locais de estagio Carga horaria | Atividades desenvolvidas
Mddulos teoricos
Campo conhecimento Disciplina Carga horaria
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Caracterizagao dos programas de ensino das residéncias médicas (R3)

Atividades de treinamento em servigo

Locais de estagio Carga horaria | Atividades desenvolvidas
Mddulos teoricos
Campo conhecimento Disciplina Carga horaria
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Observagoes ou comentarios — preencher na capa
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Anexo 2 - Roteiro de Entrevistas

Entrevista com os coordenadores dos Programas de RMPS

A. Histéria da Residéncia

o8]

Como foi o processo de criagdo da residéncia?

A residéncia era estruturada de maneira diferente do que é hoje?

Os objetivos da formagao sao os mesmos de antes?

Como tem sido a inser¢ao das ciéncias sociais e da analise institucional no programa pedagdgico?
Como se deu, historicamente, a relagdo da residéncia com o departamento e com instituicdo?

Como se deu, historicamente, a relagdo da residéncia com os servigos publicos de saude da sua cidade?
Como se deu, historicamente, a relagdo da residéncia com a graduacao (se houver)?

Como se caracterizou, historicamente, a procura por essa residéncia?

. Perspectivas

Que perspectiva vocé vé para as residéncias de medicina preventiva e social?

Quais sao as transformacgdes necessarias?

Quais sao os investimentos necessarios?

Que competéncias e habilidades deve ter o médico sanitarista quando formado?
Que perspectivas de trabalho vocé vé para esse profissional?

Que campos de atuagéo vocé vé para esse profissional?

Qual o melhor modo de forma-lo? Por meio da residéncia ou outro tipo de formagéo?
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Re-caracterizacao dos Programas de Residéncia
em Medicina Preventiva e Social no Brasil

Esteves, RJF'.; Massuda AZ; Morita, M{; Guimaraes, VL!; Barros, NF°

1. Introdugio

A Residéncia de Medicina Preventiva e Social (RMPS) nasce com a implantagio dos departamentos de Medicina Preventiva no Brasil a partir
da influéncia da medicina preventiva, medicina social ¢ satide publica. O primeiro programa ¢ criado em 1962, na Faculdade de Medicina de

Ribeirdo Preto’. Na década de 1970, houve um ligeiro aumento do nimero. Entretanto, em 1977, a oferta limitava-se a ndo mais que 20 v

O periodo entre 1979 ¢ 1981 ¢ decisivo na histéria das RMPS. Estudos realizados pelo INAMPS estimaram a necessidade de 1800
profissionais com formagio em Medicina Preventiva e Social para atuar nas dreas de gestio, plancjamento ¢ epidemiologia. Todavia, o nimero
de vagas nas RMPS ndo passava de 40. Criou-se entio o PAR MS/MP/SP — Programa de Apoio as Residéncias de Medicina Social, Medicina

Preventiva e Satide Pablica?, promovendo o aumento do nimero de vagas para 130 em 1980 ¢, em seguida, 187 em 1981

No inicio da década de 1980, assistiu-se a uma ruptura entre a Residéncia em Medicina Geral ¢ Comunitéria ¢ a RMPS. Essa dltima
incorporou como campo de treinamento ¢ intervencio os servicos de satde, dentro de uma perspectiva de entendimento do coletivo como
campo articulado de priticas socialmente estruturadas ¢ ainda no plano do entendimento das determinacbes sociais do processo

saide/doenga

A década de 1990 foi r ada pelo crescimento das residéncias em Medicina Geral ¢ Comunitiria ou de Sadde da Familia, estimulados pela
implementacao do Programa de Satde da Familia. Por outro lado, observou-se uma progressiva reducio no numero de vagas ¢ de bolsas dos

programas de RMPS, acompanhada do fechamento de vérios deles

Nio obstante o paradoxo entre 0 aumento da demanda por profissionais gestores para o SUS ¢ o declinio das RMPS, nio hi registros na
literatura mais recente sobre trabalhos que visem elucidar a natureza desse fendmeno ¢ suas aparentes contradicoes. Os ltimos estudos datam
de 19887, Nem mesmo a Associacio Brasileira de Pés-Graduagio em Satde Coletiva (ABRASCO) tem se detido sobre o tema. Tampouco
parece ser esta uma preocupagio da esfera governamental, que ao renovar em 2006 a regulamentagio das RMPS, manteve-a no mesmo

formato original de 1981, sem qualquer adaptagio s novas realidades de satde materializadas a partir da construgio do SUS.

Em face da marcante reducio do nimero de Programas de Residéncia em Medicina Preventiva e Sot PRMPS), bem como da quantidade

de residentes matriculados nas instituicdes que os promovem, faz-sc imperativo investigar as eventuais causas deste declinio

2. Objetivos
A Re-caracterizat os Prog Residéncia cm Medicina Preventiva e Social, ativos ¢ com residentes no Bra
B. Identificar o nimero de docentes e residentes participantes, o contetido programético, os cendrios de pritica ¢ a metodologia pedagdgica
dos Programas de Residéncia em Medicina Preventiva ¢ Social brasileiros;
Discutir esta modalidade de especializacio frente aos atuais desafios do campo da

Material e Métodos

Fol realizada pesquisa com dados secundirios, obtidos a partir da caracterizacio dos Programas de Residéncia em Medicina Preventiva e Social
(PRMPS) do Brasil, realizada na década de 1980, e por meio das publicagoes da Comissio Nacional de Residéncia Médica datadas de 2005 até
o presente momento.

Em seguida, foi realizada pesguisa com dados primrios, por correio eletrénico, obtidos a partir do envio de questiondrios aos coordenadores dos
PRMPS ativos e com residentes, utilizando-se instrumento semi-estruturado, abordando a quantidade de docentes e residentes participantes, o
conteiido programitico, os cenrios de pritica ¢ a metodologia pedagdgica. Por fim, foram analisados os dados obtidos utilizando-se
metodologia quantitativa e qualitativa, a partir de diversos referenciais tedricc

Resultados

De 11 instituicoes com RMPS em atividade, quatro sio programas de universidades federais (UFBA, UFPEL, UFF, UFPB), seis universidades
e servigos estaduais (UNICAMP, IAMSPE, USP, UNESP, HSE-R] e UPE) e uma faculdade privada (FMABC). Destas, 8 responderam ao
questionirio. Nao responderam até o momento: UFF, HSE-R] ¢ UNESP. A regido Sudeste concentra quatro destes programas ¢ a regido
Nordeste conta com trés programas em atividade.

4.1 Residentes
Analisando as vagas de residentes, observou-se um declinio progressivo no niimero de bolsas ofertadas para o primeiro ano de residéncia ¢ uma
grande variabilidade para o R2. Também sc shserva s el cstrbilidye me sfimero de vagas preenchidas, conforme grifico abaixo.

—e—Vagas Disponibizacs R1
- vagas Preenchidas 1
Vagas Disponibizadas R2

< Vagas Presnchidas 2

4.2 Coordenadores

Do total, 7 siio médicos e 1 é cientista social. Todos concluiram pos-graduagio, sendo 1 (12,5%) com pos-doutorado, 4 (50%) com doutorado,
2 (25%) com mestrado ¢ 1 (12,5%) com especializagio. Quanto ao regime de trabalho, 3 (37,5%) tém dedicagio exclusiva, 3 (37,5%)
horas/semana e 2 (25%) sio menos de 20 horas/semanas. Quanto 4s horas dedicadas & residéncia, a média foi de 20 horas (mediana: 16;
desvio-padtio: 14,6).

4.3 Precptores

Dos 8 programas analisados, 4 informaram ter também preceptores em seus programas, sendo todos médicos ¢ com pés-graduagio concluida
2 (50%) com mestrado, 1 (25%) com doutorado e 1 (25%) com especializagdo. Quanto ao regime de trabalho, 2 (50%) tém jornada de 40
horas/semanas € 2 (50%) de 20 horas/semanas. Quanto as horas dedicadas 4 residéncia, a média foi de 15,7 horas (mediana: 15,0; desvio
padrio: 8,0)

4.4 Dennais docentes

No total dos 8 programas, 53 (94,6%) sio médicos, 1 (1,8%) é cconomista, 1 (1,8%) ¢ cientista social ¢ 1(1,8%) ¢ assistente social. Quanto &
pos-graduagio: a média de pés-doutorado foi de 2,0 (mediana: 1,0; desvio-padsio: 2,7), a média de doutorado foi de 5.2 (mediana: 5.5; desvio.
padrio: 3,1), a média de mestrado foi de 1,3 (mediana: 1,0; padrio: 1,6), a média de especializagio foi de 1,0 (mediana: 0,5; desvio-
padrio: 1,5). Quanto ao regime de trabalho, a média de docentes em dedicagio exclusiva foi de 4,2 (mediana: 3,0; desvio-padrao: 4,8), em 40

horas/semana foi de 3,2 (mediana: 1,0; desvio-padrio: 5,1), em 20 horas/semana foi de 1,5 (mediana: 0,5; desvio-padrao: 2,0) e apenas 1

docente em menos de 20 horas/semana. Quanto as horas dedicadas  residéncia, a média foi de 7,7 horas (mediana: 7,5; desvio-padrio: 3,4).

1= R2 de Medicina Preventiva e Social do Departamento de Medicina Preventiva e Social da Unicamp
2— R3 de Medicina Preventiva e Social do Departamento de Medicina Preventiva e Social da Unicamp
3 — Professor de Ciéncias Sociais do Departamento de Medicina Preventiva e Social da Unicamp

* Contato: resteves@gmail.com

4.5 Locais de estigio

Observou-se que scis programas mantém o Centro de Sadde (C.5) como local de estigio no primeiro ano de residéncia, sendo dois deles em
Centros de Saide Escola, e somente a UFPEL mantém, também, no segundo ano. Nas secretarias municipais de satde, distritos de satde ¢
hospitais pblicos cinco instituicbes possuem estigios distribuidos entre o R1 ¢ R2. E, em seguida, quatro residéncias tém estigio em scrvicos
piblicos em satde do trabalhador. Outros estigios citados foram: Empresas Diregio Regional de Saide (1), ambulatério privado (

hospital privado (1) e atividades de iniciagdo/pesquisa na Universidade (1)

C8: Do total de 8 programas de RMPS, 6 tém o C.S. como local de estigio no R1, 2 programas (FMABC e IAMSPE) nio. Os que tém

desenvolvem as seguintes atividades:

Atividades assistenciais
Gestio e plancjamento
Educagio em Saide
Vigilincia
Programagio em saide

Prevengio ¢ promogio

No R2, apenas 2 programas mantém o C.S. como local de estigio (UFPe e UFPel). Ressalta-se que pelas respostas dos coordenadores, nio ha
diferengas significativas nas atividades desenvolvidas tanto no R1 como no R2 no C.S. Na UFPel, nos 2 anos do programa, os residentes s6

passam apenas pelo C.S. Atividades desenvolvidas pelos R2 no CS. sdo as scguintes

Atividades assistenciais
Educagio em Satide

Gestio ¢ plancjamento
Prevengo e promogio
Programagio em satide

Vigilancia

DISTRITOS: No R, somente a USP e UFPB clegeram o distrito sanitirio como local de estagio. No primeiro, os residentes desenvolvem
atividades de pesquisa ¢ no segundo, gestio e planejamento, educagio em saide, programagio em sade ¢ supervisio e apoio institucional aos
servigos de saide. No R2, somente os residentes da UNICAMP passam pelo distrito ¢ desenvolvem atividades de gestio ¢ plancjamento,
educagio em satide, andlise de dados epidemiolégicos ¢ acompanhamento de vigilincia hospitalar

SM.S.: No R1, 4 programas com as seguintes atividades: No R2, 3 programas com as seguintes atividades:

UsP Vigilincia UFPB

ABC Gestio ¢ plancjamento

TAMSPE Vigilancia Educagio em Saide

UFBA Gestio e planejamento TAMSPE Vigilancia

Vigilincia UNICAMP Gestio c |

Supervisio ¢ apoio institucional aos servicos saide

Gestio ¢ plancjamento
Apoio institucionais 20s servicos satde

Regulacio de servicos de sadde

HOSPITAL: No R1, 5 programas com as seguintes atividades: No R2, 3 programas com as seguintes atividades:

USP Visita aos setores assistenciais ¢ administrativos UFPB Satide do trabalhador
Vigilincia : Atividades assistenciais

ABC Gestiio e planejamento UNICAMP

UFPB Vigilancia

TAMSPE Gestio ¢ plancjamento

Gestio e planejamento

Satide do trabalhador
Vigilincia
Atividades assistenciais

ar é a IAMSPE desenvolvendo atividades de vigilincia, programagio em saide no R1.

tigios: UNICAMP — Estagio optativo de 2 meses. USP ¢ FMABC — R2 optativo

5. Conclusdes

A caracteristica que mais se destacou entre os 8 programas a sua grande heterogencidade, como pode ser inferido pela diversidade
de campos de estigio ¢ tempos de insercio em cada um del screpancia ¢ ainda mais acentuada no segundo ano de Residéncia.
Conforme apontado na introdugio, os resultados confirmam a tendéncia de redugdo progressiva do total de bolsas disponibilizadas para os
Programas de Residéncia em Medicina Preventiva e Social, sobretudo para o primeiro ano. Observa-se ainda uma concentragio de programas
na regiio Sudeste ¢ em instituigdes estaduais. Por outro lado, ndo parece ser verdadeiro o suposto declinio no nimero de vagas preenchidas,
que tem apresentado relativa estabilidade nos dltimos 5 anos, preenchendo em torno de 20 vagas por ano.

Relativamente aos docentes, notam-se alguns dados interessantes. Apesar de se constituir em uma residéncia médica na interface com outras
dreas afins, a ji esperada preponderincia de médicos nos programas se confirma, tanto entre coordenadores, quanto entre preceptores ¢
outros docentes. Hi poucos docentes com outras formagdes. As dreas de administragdo e psicologia, por exemplo, nio tém nenhum
representante. J4 o perfil de pds-graduagio indica melhoras em relagio & década de 1980. Hoje 43 docentes (76,8%) apresentam doutorado,
enquanto que anteriormentelo fndice observado era de 18,9%. No tocante o regime de trabalho, também houve avangos, ainda que menos
significativos. O nimero de docentes em dedicagio exclusiva evoluiu de 16% para 44%, enquanto que o nimero de docentes que trabalham
em regime de 20 horas ou menos se reduziu de 60% para 18%.

Entretanto, outros nimeros sio menos animadores. Apesar da quantidade total de horas dedicadas as instituictes ter aumentado, isto nio
parece ter revertido em favor dos Programas de Residéncia em Medicina Preventiva e Social. Tal hipétese pode ser aventada analisando-se a
mediana de horas dedicadas a Residéncia, que variou de 16,0 entre o coordenadores a 7,
importincia tem tido a Residéncia na agenda dos docentes que dela participam.

5 entre os demais docentes. Cabe indagar que

Para tanto, torna-se scindivel o desta

para abranger aspectos mais qualitativos, o que deverd ser levado

adiante em um segundo momento desta pesqu
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INTRODUCAO: O declinio do niimero de residentes e programas de Residéncia em
Medicina Preventiva e Social (RMPS) constitui-se num paradoxo diante do aumento da
necessidade de especialistas em satde coletiva apds a implementagio do Sistema Unico de
Saude (SUS). As causas desse processo sao multiplas e complexas, no entanto, a analise de
como estdo estruturados os programas remanescentes dessas Residéncias pode fornecer
subsidios para a compreensdo desse fendmeno. OBJETIVO: Analisar como estavam
estruturados os programas de RMPS ativos e com residentes no Brasil em 2006.
METODOLOGIA: Foram enviados questiondrios para todas as coordenagdes de
programas de RMPS ativos e com residentes no ano de 2006, por meio de correio
eletronico, em que constavam itens relativos ao processo de formagao nos dois anos da
Residéncia, R1 e R2, e no ano opcional, R3. Os questionarios deveriam ser preenchidos
pelos responsaveis, coordenador e/ou preceptor, dos programas e retornados ao grupo de
pesquisa. RESULTADOS: Dos onze programas de RMPS ativos e com residentes, dez
preencheram o questiondrio. A andlise comparativa evidenciou poucas semelhangas e
grandes diferencas entre os programas analisados. Observou-se grande heterogeneidade de
cenarios em que os residentes realizam suas praticas, do tempo de estagio e de praticas
realizadas pelos residentes em cenarios comuns. Havia ainda diferencas na
complementacdo teodrica oferecida pelos programas, bem como na organizagao dos dois
anos da Residéncia. Dos programas analisados, apenas dois tinham residentes inscritos no
ano opcional, R3, observando-se também que sio programas diferentes. CONCLUSAO: O
grau de diferencas encontrado entre os programas de RMPS existentes evidencia a
auséncia de diretrizes. Isto, por sua vez, pode estar comprometendo a adequagdo desses
programas as necessidades apresentadas pelo SUS. Infere-se que esse fendmeno resulta do
descaso com a formacgdo latu sensu em saude coletiva dos departamentos de Medicina
Preventiva e Social e da Associacdo Brasileira de Pos-Graduagdo em Saude Coletiva,
assim como da Comissdo Nacional de Residéncia Médica e dos gestores publicos na area
da saitde. Ambos vém eximindo-se de formular politicas que incentivem a qualificacdo da
formagdo na area da saude coletiva através da RMPS, sendo esta uma das possiveis razdes
para o processo de extin¢do pelo qual estdo passando essas Residéncias.
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INTRODUCTION: Born out of the Preventive Medicine theoretical spur in the late 1960s and
later expanded in the mid 1980s, the Preventive and Social Medicine Residencies in Brazil
have long shown a record of outstanding alumni, many of which have taken active roles in
the design and implementation of the Brazilian National Health System, called SUS
(Sistema Unico de Saude). Nevertheless, a steep decline on the number of Programs and
Medical Residents has been noticed in the late 1990s. On the other hand, this movement
has happened in parallel with the expansion of SUS and its ever-increasing need for new
specialists in the field of Public Health. OBJECTIVE: Analyze the apparent paradox between
the increase demand for Public Health specialists and the decline of the Preventive and
Social Medicine Residencies in Brazil. METHODS: Semi-structured depth interviews with
the coordinators of the ten Preventive and Social Medicine Residencies active and with
Medical Residents by the year 2006; and qualitative data analysis using the hermeneutics
perspective. RESULTS: Many Residencies have been terminated in the last five years and
the remaining ones are striving to survive with great difficulties. It also shows that the
decreasing number of Medical Residents in those programs is a complex issue deriving
from multiple causes, such as the decreasing interest of the newly graduated physicians in
Brazil for the Preventive and Social Medicine Residencies, the lack of adequate
professional regulation of the Public Health Specialist and the competition from shorter
means of education. CONCLUSION: The remaining active Programs of Residency in
Preventive and Social Medicine are on the verge of collapse and their coordinators
understand that some policy has to be developed soon, mainly to rethink the roles and
methods of educating specialists in Public Health, as well as the drawing of a
comprehensive professional regulation.
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