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RESUMO

PAIVA, Marcele Bocater Paulo de. O médico de familia e a abordagem centrada na
pessoa: desfechos do processo ensino-aprendizagem. 2020. 180f. (Tese) Doutorado
em Saude Coletiva — Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de
Janeiro, Rio de Janeiro, 2020.

A abordagem centrada na pessoa se constitui em um dos pilares da Medicina
de Familia e Comunidade. O aprendizado desta competéncia tdo importante é
fundamental para a atuacdo do médico de familia. A Residéncia Médica continua a
ser o0 padrdo ouro para a sua formagédo. O Método Clinico Centrado na Pessoa se
apresenta como principal método nos escopos de formacao e com diversos desfechos
favoraveis relacionados a ele. Este estudo tem como objetivo analisar o processo
ensino-aprendizagem do Método Clinico Centrado na Pessoa, no ambito das
residéncias médicas de Medicina de Familia e Comunidade no municipio do Rio de
Janeiro. Trata-se de um estudo descritivo, exploratorio com abordagem quanti-
qualitativa. O trabalho de campo foi realizado através da realizacao de entrevistas com
coordenadores dos programas de residéncia meédica, com preceptores e residentes.
Também foram aplicados questionarios para avaliacdo sobre a percepc¢édo do cuidado
centrado na pessoa aplicado aos residentes e usuarios, acompanhados nas unidades
de saude familia previamente selecionadas no municipio do Rio de Janeiro. Para a
coleta dos dados foi utilizado o instrumento validado Percepcdo do Cuidado Centrado
na Pessoa (PCCP). Como resultados o estudo apresentou discordancia sobre a
percepcdo do cuidado centrado na pessoa entre 0s residentes e 0s usuarios
atendidos, prevalecendo uma pior percepcdo por parte dos residentes. Os piores
aspectos avaliados foram os fatores pessoais e familiares que poderiam afetar a
saude das pessoas. Nas entrevistas, a principal dificuldade encontrada nas falas se
relacionava aos cenarios de ensino, apontadas principalmente pelos residentes. Em
segundo lugar as dificuldades com a mudanca de paradigma e a tomada de decisao
conjunta na pratica. O municipio do Rio de Janeiro viveu uma intensa crise no setor
saude no periodo de 2017 a 2020 que parece ter impactado no processo ensino
aprendizagem.

Palavras-chaves: Ensino. Assisténcia centrada no paciente. Internato e Residéncia.

Medicina de Familia.



ABSTRACT

PAIVA, Marcele Bocater Paulo de. The family doctor and the patient-centered
approach: outcomes of the teaching-learning process. 2020. 180f. (Tese) Doutorado
em Saude Coletiva — Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de
Janeiro, Rio de Janeiro, 2020.

The patient-centered model is one of the components of Family and Community
Medicine, and developing this competence is regarded fundamental for the family
doctor's performance. The patient-centered clinical model is the primary method in the
scopes of training and particularly of Medical Residency, and considered "gold
standard" for training in the area. This study aims to analyse the patient-centered
clinical model teaching and learning process in the Family and Community medical
residency scopes in the municipality of Rio de Janeiro. It is a quantitative-and-
qualitative-based descriptive and exploratory study.Field work was carried out through
interviews done with Medical Residency Program Supervisors, preceptors and
residents. Furthermore, residents and patients overseen at Family Health Care units
previously selected in the municipality of Rio de Janeiro were required to answer
guestionnaires in order to assess the patient-centered care perception. In its outcomes
the study presented disagreements concerning the patient-centered care perception
among residents and the cared-for patients, with a worse perception from residents
standing out. Personal and family factors which could influence the patients' health
care had the worst assessment. The interviews with the residents pointed out teaching-
setting-related difficulties, and also difficulties with paradigm shift and in-practice joint
decision-taking. It should be highlighted that the health sector crisis in the municipality
of Rio de Janeiro between 2017-2020 seems to have influenced the teaching-learning
process.

Keywords: Teaching. Patient-centred care. Intership and residency. Family and

community medicine.
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INTRODUCAO

Desde a faculdade, a Atencdo Priméria em Saude me interessa de forma
singular. Fui aluna do curso de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro,
na qual, a partir do segundo periodo participei de um projeto de extensdo com o
professor Carlos Eduardo Aguileira Campos, em 1995. Localizado, inicialmente em
Belford Roxo e, posteriormente na Vila de Moradores. A partir daquele momento,
entendi que teria que complementar a minha formagéo, que era extremamente
hospitalocéntrica e biomédica. Para tal, ingressei no Centro Académico Carlos
Chagas, onde conheci o projeto da CINAEM (Comisséao Interinstitucional de Avaliacao
do Ensino Médico) que se encontrava na sua terceira fase. Buscavam-se, nessa fase,
propostas operacionais de transformar o ensino médico. Na primeira e segunda fase,
mostrou-se a insuficiéncia da formacdo na resposta as demandas de saude da
populacdo. Faziamos a discussédo dentro das faculdades de Medicina. Em paralelo,
participei de vérios projetos no Departamento de Atencdo Primaria & Saude (APS) da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ).

Mesmo antes de saber o nome da especialidade Medicina de Familia e
Comunidade (MFC), sempre soube que queria ser médica, ndo sé dentro do hospital
e ndo apenas com uma visdo biomédica.

Sou médica de familia e comunidade desde 2001. Iniciei minha carreira como
médica em comunidade rural e, depois, no municipio de Niter6i, referéncia em
qualidade de assisténcia nesse periodo. Também, na época, me titulei como
especialista pela Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade
(SBMFC).

Vivenciei, na pratica médica, a insuficiéncia do paradigma biomédico e, para
responder as necessidades de saude da populagéo que cuidava, fui caminhando para
o biopsicossocial sem abrir mao das evidéncias clinicas.

Atuando como médica de familia no Municipio do Rio de Janeiro, venho
participando da reforma da Atenc&o Primaria a Saude no municipio do Rio de Janeiro
e da expansao da residéncia. Com o envelhecimento populacional e a multimorbidade,
percebi a importancia do ensino-aprendizagem de novas praticas de saude e de um
novo paradigma para atingir uma maior efetividade do cuidado. Foi quando fiz a
especializacdo em Geriatria, o que pode ter ampliado 0 meu conhecimento, mas nao

preencheu as lacunas das minhas maletas de ferramentas do cuidado.
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A qualidade do cuidado sempre foi um campo de especial interesse, desde a
faculdade. Em 2006, comecei a minha participacdo num grupo de pesquisa de
qualidade da UFRJ, em contribuicdo ao manual de Melhoria Continua da Qualidade
complementar a Avaliagdo para Melhoria Continua da Qualidade da Estratégia Saude
da Familia (AMQ) do Ministério da Saude. Além disso, ainda no projeto de pesquisa
de qualidade, cursei o Mestrado na ENSP/ FIOCRUZ, sob a orientacéo do Dr. Walter
Mendes Junior.

Em 2009, iniciei como preceptora da residéncia de MFC da UFRJ/ENSP; e em
2012 tornei-me preceptora do Programa de Residéncia Médica em Medicina de
Familia e Comunidade (PRMMFC) da Universidade do Estado do Rio de Janeiro
(UERJ) no Centro Municipal de Saude (CMS) Heitor Beltrédo, no qual trabalho até os
dias de hoje.

Participando dos diferentes programas de residéncia, fiz parte de alguns cursos
de preceptoria como European Academy of Teachers in General Practice (EURACT),
e pude percebe a heterogeneidade dos PRMMFCs e como diferem na énfase e
discussao dos conteudos.

O cuidado das pessoas em sua complexidade de vida moderna, sua
multimorbidade, especialmente em relacéo a satde mental, dentro dos seus contextos
familiares e comunitarios tracam desafios de cuidado. Talvez, suas valises individuais,
familiares e comunitarias, suas escolhas compartiihadas e centradas na pessoa
atendida constituam uma ferramenta central para este cuidado.

Este estudo tem por objeto analisar o processo ensino-aprendizagem do
método clinico centrado na pessoa e o cuidado, orientado por esse método, oferecido
pelos Programas de Residéncia Médica de Medicina de Familia e Comunidade no
municipio do Rio de Janeiro.

A reforma dos cuidados em Atencéo Priméria no municipio do Rio de Janeiro
(MRJ), iniciada em 2009, alterou a cobertura de Estratégia de Saude da Familia (ESF)
municipal que era de 3,5% (em 2008), para 40% ao final de 2013. O municipio do Rio
de Janeiro atingiu uma cobertura de 70% em 2018 com 1293 equipes de Saude da
Familia (SUBPAYV, 2018). O aumento da cobertura veio acompanhado de mudancas
gue visavam o aumento da qualidade do cuidado como a expansao das vagas de
residéncia médica em MFC; com a implantacdo do Programa de Residéncia em MFC;
a padronizacao dos servicos oferecidos pelas CFs (através da carteira de servigos) e

0 pagamento por desempenho através da remuneracao variavel.
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O objeto de estudo desta pesquisa a ser estudada consiste no processo de
ensino aprendizagem do método clinico centrado na pessoa, parte fundamental dos
curriculos de residéncia médica de Medicina de Familia e Comunidade na cidade do
Rio de Janeiro.

O cuidado centrado na pessoa envolvem valises com instrumentos de
tecnologia leve (relacional) e leve-dura (saber técnico estruturado) em trabalho vivo
(MERHY, 2005) Segundo BROWN (1990), esta intervencdo é de baixo custo e
apresenta evidéncias de bons desfechos de cuidado.

A préatica médica, ainda € predominantemente, baseada no paradigma
biomédico (STEWART, 2010). O estudo defende a insuficiéncia deste paradigma
(BARROS, 2002) no cenario de saude e/ou situacéo de saude atual. O cenério que
enfrentamos hoje no Brasil € composto por uma tripla carga de doenca caracterizado
pela transicdo ndo superada das condicbes de saude agudas, doencas infecciosas,
parasitarias e carenciais coexistindo problemas de saude reprodutiva, causas
externas e doencas crbnicas, fruto das transi¢cdes epidemioldgicas e demogréficas, a
multimorbidade e envelhecimento das pessoas que acabam por apresentar sofrimento
de vérias doencas e por mais tempo.

A multimorbidade se constitui um problema relevante para o paradigma
biomédico. Uma das razfes € que os protocolos clinicos ou consensos e diretrizes
gue orientam o tratamento das doencgas sao estruturados para o cuidado das doencas
de forma isolada. Evidencia-se, portanto, a necessidade de outro paradigma para o
cuidado das pessoas como o da integralidade biopsicossocial.

O paradigma biopsicossocial entende o adoecimento como um processo
complexo, dindmico e rico de significados. Mostra-se adequado para reorientacao das
praticas de saude, especialmente da Atengdo Primaria em Saude (APS), na qual é
usado o conceito ampliado de saude, e € o local de praticas baseadas no cuidado
humanizado e centrado na pessoa (RODRIGUES E ANDERSON, 2012a).

Para exercer o cuidado dentro do novo paradigma algumas competéncias sao
esperadas do Médico de Familia e Comunidade (MFC), que é o profissional com
formacao para prestar os cuidados na APS e tem nele sua atuagao prioritaria (LOPES,
2012a; SBMFC, 2014).

A avaliacdo da aquisicdo das competéncias esperadas para o MFC exercer o
cuidado na perspectiva da clinica ampliada , assim como da efetividade do cuidado

prestado por estes profissionais, mostra-se importante para 0 momento de
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consolidacéo e qualificacdo da APS no Brasil e no municipio do Rio de Janeiro. As
competéncias devem ser avaliadas compreendendo a necessidade de uma maior
resolutividade a alta carga de morbimortalidade e levando em conta os fatores que
influenciam o adoecimento como a vida moderna e os contextos de relagdes no qual
o0 individuo esta inserido.

Em varios paises do mundo desenvolvido e em desenvolvimento, a MFC tem
contribuido para a melhoria dos indicadores de saude (SBMFC, 2014). A OMS e a
WONCA (World Organization of Family Doctors, 1994), recomendam que: “O médico
de familia deve desempenhar um papel central na obtencdo de qualidade, equidade
e custo-efetividade nos sistemas de saude.”, apontando a necessidade de ampliagao
para a formacéo da especialidade e colaborando para necessidade da avaliacao da
efetividade do cuidado prestado aos pacientes baseados nos pilares da especialidade.

Para exercer o cuidado dentro do novo paradigma, algumas competéncias sao
esperadas do MFC que é o profissional com formacéo para prestar os cuidados na
APS e tem nele sua atuacao prioritaria (LOPES, 2012; SBMFC, 2014)

O estudo tem como objetivo analisar o processo de ensino aprendizagem do
MCCP abordagem centrada na pessoa pelos programas de residéncia médica em
Medicina de Familia e Comunidade no municipio do Rio de Janeiro. Através da
percepcdo dos coordenadores, preceptores, residentes sobre esse processo e
apreensdo as competéncias que o envolvem. Além do conhecimento do cuidado
prestado e recebido pela percepcdo dos préprios residentes do segundo ano e das
pessoas atendidas, respectivamente.

Nesse estudo o mapa conceitual perpassa pelos elementos da triade de
qualidade estrutura, processo e resultado proposto por DONABEDIAN, 1966, estao
representados no quadro 1.



Quadro 1 - Triade da qualidade do estudo
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Fonte: Figura 3 - O método clinico centrado na pessoa:
guatro componentes interativos. (STEWART, 2017)*

perspectiva da pessoa
atendida

Cuidado com
centramento na
pessoa pela
perspectiva do
especialista em
formacgao (residente
do segundo ano MFC)

Encontro (consulta)
médico pessoa com
centramento na
pessoa

Referir possuir as
competéncias do
curriculo da SBMFC
“Utiliza os
componentes da
abordagem centrada
na pessoa’ e
“‘Desenvolve um plano
terapéutico
apropriado, seguindo
os principios do
Método Clinico
Centrado na Pessoa,
e ter apreendido
essas na residéncia
de MFC

Fonte: Pesquisa O médico de familia e a abordagem centrada na pessoa: resultados e desfechos do
cuidado. Brasil, 2019.

Pode-se chamar de estrutura nesse caso 0s médicos das equipes que possuem

residéncia em MFC de diferentes programas, portanto, os residentes de MFC sobre a

supervisao pratica de seus preceptores inseridos num PRMMFC e em seu campo de

atuacao nas clinicas da familia.

I Imagem esquematica do MCCP “O método clinico centrado na pessoa: quatro componentes
interativos” que sera detalhado mais a frente.
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O processo avaliado é o ato de cuidar centrado na pessoa, escolhido nesse
trabalho o referencial do Método Clinico Centrado na Pessoa (MCCP) usado nas
escolas médicas e nos programas de residéncia em MFC.

O resultado seria o cuidado baseado nas competéncias essenciais descritas no
curriculo baseado em competéncias da Sociedade Brasileira de Medicina de Familia
e Comunidade (SBMFC) tais como: “Utiliza os componentes da abordagem centrada
na pessoa” e “Desenvolve um plano terapéutico apropriado seguindo os principios do
Método Clinico Centrado na Pessoa” nos Médicos de Familia e Comunidade (MFC).

O “centramento” na pessoa sera analisado a partir do instrumento Percepgao
do Cuidado Centrado na Pessoa (PCCP), desenvolvido inicialmente por Henbest e
Stewart, 1990, e posteriormente, adaptado para o questionario que possui versao para
médicos e pessoas atendidas (STEWART, 2004).

Este estudo esta organizado em introducédo em que se apresentam os objetivos
do estudo e as motivacdes de sua realizacao.

O primeiro capitulo € composto por uma revisdo bibliografica na qual se coloca
o cuidado centrado na pessoa e a sua relacdo com a Atencdo Primaria a Saude e a
Estratégia de Saude da Familia, seu aparecimento nos textos oficiais e caminhos
percorridos.

O segundo capitulo traca um panorama sobre a especialidade Medicina de
Familia e Comunidade, sua hist6ria, papel, principios e paradigmas que alicercam a
especialidade.

O terceiro capitulo fala sobre os Programas de Residéncia do municipio do Rio
de Janeiro com a chamada “Reforma da Atencao Primaria a Saude” de 2009 a 2015,
sua expansdo de vagas de residéncia, a criacdo do Programa de Residéncia da
Secretaria Municipal do Rio de Janeiro até o inicio da atual gestdo municipal.

O quarto capitulo versa sobre o Cuidado Centrado na Pessoa, os modelos de
abordagem, o Método Clinico centrado na Pessoa, seus precursores, 0os desfechos
relacionados ao cuidado do MCCP e os instrumentos usados para analisar se o
cuidado prestado é centrado na pessoa.

O quinto capitulo aborda o ensino do MCCP, os curriculos baseados em
competéncia (da SBMFC, da Canadian Medical Education Directions for Specialists -
CanMEds , da Accreditation Council for Graduate Medical Education - ACGME e da
agenda European Academy of Teachers in General Practice - EURACT) e 0 ensino

baseado em competéncia.
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No sexto capitulo sdo abordados os caminhos metodologicos, a tipologia, o
trabalho de campo que utilizou entrevistas semiestruturada e aplicacdo de
questionarios e observacao participante e como foi feita a anélise dos resultados.

O sétimo capitulo descreve os principais resultados encontrados no estudo,
tanto na aplicacdo de questionarios quanto nas entrevistas realizadas com o0s
coordenadores, preceptores e residentes dos PRMFC analisados utilizando a anélise
de conteudo descrito por Bardin.

O oitavo capitulo discute os principais resultados obtidos com a literatura
cientifica sobre o tema.

Por ultimo sdo colocadas as conclusfes com apontamentos para a RMFC, o
MCCP, estudos usando o instrumento PCCP e contextos politicos que envolvem a

crise da satde no municipio.
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1 REFERENCIAL TEORICO

Nesta secdo, apresentamos o contexto e textos oficiais em que o cuidado

centrado na pessoa é descrito, praticado e ensinado.

1.1 Atencdo Priméria a Saude e a Estratégia Saude da Familia e Cuidado

Centrado na Pessoa

O Cuidado Centrado na Pessoa aparece nos textos oficiais da Atencdo Primaria
em Saude (APS) em 2008. Naquele ano, quando da comemoracéo dos trinta anos de
Alma Ata, a OMS impulsiona a APS através da divulgacédo do Relatorio Mundial da
Saude da OMS, “Atencao Primaria em Saude: Agora mais do que nunca”. Neste, sédo
colocados quatro principais conjuntos de reformas da APS, a saber: (I) reformas em
prol da cobertura universal, (Il) da equidade sanitaria, (Ill) do fim da excluséo e (1V)
reformas da lideranca.

O segundo conjunto de reformas diz respeito a prestacdo de servicos,
propondo a reorganizacdo em servicos da APS colocando as pessoas, suas
expectativas e necessidades, no centro do cuidado, e ndo s6é as doencas, com
enfoque maior nas agudas e infecciosas, ou nos programas materno infantis.

Assim sendo, o relatério “Atencdo Primaria a Saude - Agora mais do que
nunca”, além de colocar a questdo ao acesso universal aos cuidados de saude de
qualidade, definido por critérios de efetividade, custos suportaveis e com aceitacao
social, destacam-se dois conjuntos em consonancia ao presente estudo.

Um deles é o do cuidado centrado na pessoa, nas suas expectativas,
necessidades e contextos que esté inserida, com cuidado respeitoso, de qualidade e
humano, por profissional qualificado a responder com praticas baseadas em
evidéncias. Outro referente ao conjunto de reformas de pesquisas que avaliem com
evidéncias os resultados, dentre eles a efetividade e a satisfacdo desse cuidado
(WHO, 2008).

No Brasil, o Ministério da Saude (MS), a partir de 2012, através da Politica
Nacional de Atengado Basica (PNAB) considera os termos “Atencao Basica” (AB) e
“Atencdo Primaria a Saude”, nas concepc¢des usadas a partir desse, como termos

equivalentes. Descreve atencéo basica como:
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Um conjunto de a¢6es de saude, no &mbito individual e coletivo, que abrange
a promocao e a protecdo da salde, a prevencédo de agravos, o diagnostico,
o tratamento, a reabilitacdo, a redugdo de danos e a manutengéo da saude
com o objetivo de desenvolver uma atencéo integral que impacte na situacéo
de salde e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de
salde das coletividades. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas de
cuidado e gestdo, democraticas e participativas, sob forma de trabalho em
equipe, dirigidas a populacdes de territérios definidos, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no
territério em que vivem essas populacdes. Utiliza tecnologias de cuidado
complexas e variadas que devem auxiliar no manejo das demandas e
necessidades de saude de maior frequéncia e relevancia em seu territério,
observando critérios de risco, vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético
de que toda demanda, necessidade de saude ou sofrimento devem ser
acolhidos (PNAB, 2012).

No significado de APS descrito na PNAB de 2012 nota-se diversos elementos
nao so da abordagem abrangente, mas também do cuidado centrado na pessoa, com
0 uso de termos como vinculo, continuidade e responsabilizacdo (PNAB,2012).

A Estratégia da Saude da Familia (ESF) foi definida pelo Ministério da Saude e
por gestores municipais e estaduais como estratégia para expansao, qualificacéo e
consolidacdo da APS no pais. Estabelecendo-se como porta de entrada no sistema,
possibilita 0 acesso continuo, de qualidade e resolutivo aos cuidados de salde. Seu
funcionamento de forma capilarizada, préxima do usuario, procurando diminuir a maior
parte das barreiras de acessibilidade, favorecidos através do acolhimento, vinculo da
l6gica de adscricdo de territério com sua responsabilizacdo em saude pelo mesmo
(PNAB, 2012).

Algumas ferramentas como a proximidade, a capacidade de acolhimento, o
vinculo, responsabilizacdo e a longitudinalidade serdo importantes para a efetividade
da atencdo basica (PNAB, 2012).

O objetivo da adscri¢éo de usuarios é tornar profissionais e equipes referéncias
para o cuidado de forma longitudinal ou continua, através da vinculagdo, processo
entendido como potencializador da corresponsabilizacdo e, em esséncia, terapéutico
definido por construgcdes de relacdes de confianca e afetividade. O cuidado
longitudinal é colocado pela PNAB como possibilidade continua de monitoramento das
intervencdes de saude, capaz de diminuir iatrogenias e possibilitando ajustes nas
intervencgdes feitas (PNAB, 2012).

O cuidado do usuario na PNAB é colocado no centro do processo e este tido

como “imperativo ético-politico”, a partir do qual se organiza a intervengao técnico-
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cientifica. Ocorre, portanto, um deslocamento de um cuidado centrado em
procedimento para um cuidado centrado na pessoa (PNAB, 2012).

Segundo Mendes, 2012, apesar da ESF ter recebido influéncias de modelos
internacionais, especialmente os modelos cubano, canadense e inglés, o modelo
brasileiro pode ser denominado autdctone. Difere-se por se constituir por uma
proposta além da medicina familiar e, sim, de uma politica publica para a saude da
familia, com trabalho multiprofissional e a descricédo de territério. A equipe de saude
da familia composta por médico, enfermeiro, técnico de enfermagem, odontélogos,
técnicos de odontologia e o agente comunitario de saude (ACS), que se constitui um
diferencial importante, pois aproxima a equipe da populacdo e das organizacdes e
movimentos sociais. Tanto a presenca do ACS quanto a légica da territorializacédo
favorecem a atuacdo nos determinantes sociais de saude de forma integral
(prevencéo, promocao, cuidado, cura e paliacdo) e intersetorial.

Os principios do SUS como a acessibilidade, universalidade e equidade
norteiam a ESF que privilegia a participacao popular e o controle social. Favorece a
municipalizacéo e busca fortalecer os atores locais para que organizem 0s sistemas
regionais, enriquecendo a discusséo da realidade dos servigos e aproximando atores
com realidades parecidas (MS, 2003; PNAB, 2012). Segundo Mendes, 2012, a ESF
valoriza e incorpora a medicina familiar e soma a saude da comunidade.

O Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) pode ser considerado
um precursor do PSF nasceu no Ceard em 1987 como um programa inicialmente
transitorio. A partir dele inicia-se a ideia de adscricdo de territério e populacédo por
namero de familias. Os profissionais de saude seriam responsaveis pelo seu cuidado.
A unidade de cuidado e de vigilancia em saude ultrapassaria o cuidado individual,
alcancando também a familia e a comunidade.

O Programa de Saude da Familia (PSF) foi oficializado nacionalmente em
1994, com o objetivo de ser um instrumento para reformulagdo do SUS e para
municipalizacdo (VIANA e POZ, 2005; MS, 2003).

O PSF, hoje Estratégia de Saude da Familia (ESF), desde 2006, quando se
tornou uma politica do Estado Brasileiro, denominada Estratégia de Saude da Familia
(SAMPAIO et al., 2012). Foram colocadas em pauta trés mudancas importantes, que
interagem entre si, sdo interdependentes.

A primeira delas em relacdo ao modelo de gestéo, através da remuneracao das

acOes de saude, com pagamentos ndo apenas por procedimentos. Isto favoreceu a
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consolidacdo da municipalizacdo e deslocando o modelo, até entdo centrado em
procedimentos (VIANA e POZ, 2005).

A segunda incidiu nas formas de organizagao dos servigos, reestruturando o
primeiro nivel da saude, tornando-o porta de entrada no sistema.

A terceira mudanca em relacéo as praticas assistenciais. Uma das mudancas
das préticas assistenciais esta relacionada ao conceito de saude mais ampliado, o
que leva a integracdo das praticas de prevencdo e a promocdo da saude com as
praticas assistenciais de forma continua e resolutiva. (CAMPOS, 1997).

A ESF constituiu estratégia prioritaria para reformulacéo do sistema assistencial
e de qualificacdo da APS. Foi através da ESF que se expandiu e consolidou a aten¢éo
bésica no SUS (BRASIL, 2003; PNAB, 2012).

As unidades de ESF vém sendo implantadas velozmente, com especial
destaque para o municipio do Rio de Janeiro. Coloca-se, portanto, a hecessidade da
institucionalizacdo da avaliacdo de forma continua dos aspectos envolvidos nessa
implantacdo através de ferramentas que possam auxiliar o processo decisoério e
melhorar a efetividade do cuidado.

Desde a segunda metade dos anos 1970 e na década de 1980, diversas
experiéncias de Atencao Primaria foram criadas e algumas permanecem até os dias
de hoje. Entre elas, destacam-se: a Medicina Geral e Comunitaria do Grupo Hospitalar
Conceicdo e o Centro de Saude Murialdo, em Porto Alegre (RS); o Programa de
Médico de Familia, de Niterdi (RJ) e de Sao Paulo (SP); o projeto de equipes de Saude
da Familia, em Quixada (CE); e o Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(SAMPAIO et al., 2012).

A APS no Brasil enfrenta alguns desafios, dentre os quais a garantia de
equidade do acesso aos servicos e de melhoria continua da qualidade.

Os médicos no estado do Rio de Janeiro se distribuem na capital com 64,4%
dos médicos e no interior 35,6% dos médicos. O municipio do Rio de Janeiro possui
uma proporcao de 5,88 médicos por mil habitantes (SCHEFFER, M. et al., 2018).

Segundo o estudo Demografia Médica 2018, o Brasil apresenta o maior numero
de médicos ja registrados, bem como o nimero de médicos com especializacao.
Entretanto, apesar da velocidade de crescimento desses numeros e a tendéncia ao
crescimento deles, ndo foi evidenciado pelo estudo repercussao significativa nas
desigualdades de distribuicdo geogréfica. (SCHEFFER, M. et al., 2018).



33

Dentro das capitais, a divisdo desigual e iniqua € novamente descrita,
especialmente em zonas de conflitos, de violéncia, extrema pobreza e distancia. No
MRJ, destaca-se o caso dos bairros da zona oeste. O MRJ foi dividido em uma
distritalizacdo sanitaria chamada de &rea programética. Duas areas programaticas
(APs) se destacam pela dificuldade de fixacdo de meédicos, colocado como grande
desafio historico, as AP 5.0 e AP 3.0, o que reforca as iniquidades em saude, pela
dificuldade ao acesso aos servigos de saude e pelos determinantes sociais de saude
(OPAS, 2016).

Outro desafio ndo superado pelo aumento do nimero de médicos especialistas
€ 0 numero insuficiente desses em especialidades consideradas estratégicas para o
SUS como a Medicina de Familia e Comunidade, que em 2017 tinha apenas 5.486
médicos, ou seja, 1,4% do total de especialistas do Pais (SCHEFFER, M. et al., 2018).

O aumento desses numeros se deve ao maior numero de escolas médicas,
abertura dessas e expansdo dos programas de residéncia médica (numero de
programas e namero de vagas oferecidas por esses programas). O estudo aponta a
necessidade de avaliacdo desses cursos, bem como dos formadores com objetivo de
avaliar a qualidade dos mesmos (SCHEFFER, M. et al., 2018). Da mesma forma,
podemos evidenciar a necessidade de avaliacdo continua da qualidade do cuidado
exercido por estes profissionais.

A comparacao do Brasil com os paises da Organizacao para a Cooperacao e
Desenvolvimento Econdmico (OCDE) mostra que em relacdo a razdo de médicos por
mil habitantes, o Brasil se encontra abaixo de muitos desses paises, apesar de colocar
a velocidade de formacéo dos formandos como indicador.

Segundo Scheffer et al. (2018), esse aumento trard uma mudanca de perfil dos
meédicos com uma feminizagéo e juvenescimento, apesar de ainda haver uma maioria
branca e oriunda de familias com alta renda familiar. Refletindo o baixo impacto das
politicas publicas de inclusdo, como cotas na democratizacdo do ensino médico
(SCHEFFER, M. et al., 2018).

Ainda sobre a comparacdo com paises da OCDE, a proporcao brasileira
equipara-se a esses paises, pouco mais de 60% de médicos com especializacéo,
entretanto com distribuicdo por especialidades insuficiente para responder as
necessidades de saude da populacdo. Este contingente € expresso pelo pequeno
percentual de especialistas em MFC, que € o profissional habilitado a exercer a pratica

da Atencdo Priméria & Saude no Brasil, a Estratégia de Saude da Familia Apesar da
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expansdo da residéncia em MFC, esta foi insuficiente. Foi observado também um
numero alto de vagas ociosas e “‘uma notavel migragcdo” do setor publico para o
privado desses médicos (SCHEFFER, M. et al., 2018).

Os desafios da garantia de acesso levaram a algumas iniciativas pelo Estado
como o0s programas de provimento de médicos, Mais Médicos (MM), Programa da
Valorizacdo da Atencédo Basica (PROVAB) e expansdo da Residéncia Médica de
Medicina de Familia e Comunidade para locais com maior necessidade.

Um terceiro desafio é o da transicdo demografica, determinada por um
processo rapido de envelhecimento populacional que gera o aumento das condi¢cbes
de saude crénicas (MENDES, 2010). Esse desafio afeta principalmente os gastos em
saude, uma vez que os adultos mais velhos consomem uma quantidade e uma
porcentagem maior de recursos destinados a saude. A populacdo maior de 65 anos é
crescente e ha uma reducao na forca de trabalho de pessoas com menos de 30 anos.
Portanto, a tendéncia € o aumento da pressao sobre os fundos de pensao e o aumento
do gasto do Produto Interno Bruto (PIB) em saude (KIDD, 2016).

O gquarto desafio que tem que ser enfrentado pelos servi¢os de saude é o perfil
de morbimortalidade. A alta carga de morbimortalidade cria um dilema na coexisténcia
de morbidades.

No Brasil, coexistem os avancos na saude em relacdo a carga de doenca e a
tendéncia inversa, como 0 que ocorre com outras doengas como a obesidade, a
violéncia, o aumento de neoplasias. Nesse cendrio, associam-se as doencas
transmissiveis com diferentes padrdes: mantido como a tuberculose, ressurgimento
de doencgas como a dengue e a emergéncia de outras como a AIDS. (BARRETO &
CARMO, 2007). A transicdo epidemiolégica colocada pela tripla carga de doencas
constitui-se um desafio.

Por tripla carga de doenca entende-se: a transi¢cao ndo superada das condi¢oes
de saude agudas, doengas infecciosas e carenciais (com uma agenda ndo concluida
ligada as causas agudas, a desnutricdo) associadas a uma carga importante de
causas externas e as condicdes de saude crbnicas e de seus fatores de risco, com
forte predominio dessas (MENDES, 2012).

Sao diversos os fatores que influenciam o adoecimento, dentre eles: a
importancia dos determinantes sociais, do estilo de vida, incluindo as relacdes da vida
moderna, a globalizacéo, os fatores ambientais, o crescimento (mais pessoas vivendo

nos niveis de subsisténcia ou abaixo dele) e o envelhecimento populacional. Estes
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fatores fazem parte da discussdo da superposicdo de doencas, o que leva a um
aumento na carga da morbidade (BARRETO & CARMO, 2007; KIDD, 2016).

A associacdo da transicdo demografica e epidemioldgica € também
acompanhada de outras questbes como se pode ressaltar a incapacidade, devido a
diversas causas como transtornos mentais, abuso de substancias, doencas
musculoesqueléticas, anemia, perda de visdo e audicao.

Nessa logica, mais pessoas passarao mais tempo de suas vidas com mais
doencas que pode ser chamado de multimorbidade. A multimorbidade traz um desafio
novo, uma vez que as condicdes crénicas de saude séo classicamente abordadas por
protocolos geralmente de uma Unica enfermidade. Uma das respostas talvez mais
efetivas seja a de mudar o paradigma de orientacdo na doenca para a tomada
conjunta de decisao por objetivos (KIDD, 2016).

Um quinto desafio que se estabelece € que o0s servicos de saude ndo dialogam
no mesmo ritmo com a transicao da situacao de saulde, isto €, a transicdo de atencao
a salde nao consegue seguir o ritmo da transicdo da situacdo de saude.

Por transi¢éo da atencdo a saude pode-se entender a transi¢éo da situacao de
salude somada a outros fatores como desenvolvimento cientifico, tecnolégico e
econdmico.

Mendes (2010) coloca que os sistemas de saude se transformam
acompanhando os fatores contextuais externos, que mudam mais rapidamente como
envelhecimento, transicao epidemiolégica e inovacao tecnoldgica. Estes fatores sédo
obrigados a dialogar com fatores chamados de contextos internos como cultura
organizacional, recursos institucionais, sistemas de incentivo, estrutura organizacional
e estilos de lideranga e gestdao (MENDES, 2012).

Os servicos de saude no Brasil encontram-se fragmentados sem dialogo entre
eles voltados em sua maioria para responder a doengas agudas ou agudizagéo de
doencas cronicas, voltados para uma atencdo centrada num paradigma capaz de
resolver questdes agudas.

Diante desse panorama de morbimortalidade e de fatores que o influenciam, o
modelo assistencial biomédico determinado pelo seu paradigma anatomo-clinico nao
se mostra suficiente para suprir o cuidado em salde das pessoas.

O processo de adoecimento se relaciona sistemicamente com os contextos de
relacbes no qual o individuo esta envolvido seja ele familiar ou influenciado pela

sociedade que estéd inserido. Sendo assim, ha a necessidade de outro paradigma. O
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paradigma da integralidade biopsicossocial é capaz de compreender a complexidade
do bindbmio saude doenca, como um processo complexo, dindmico e rico de
significados. Mostrando-se mais adequado para reorientacdo das praticas de saude,
especialmente da APS, na qual é usado o conceito ampliado de saude, o cuidado
humanizado e centrado na pessoa (RODRIGUES E ANDERSON, 2012).

1.2 A Medicina de Familia e Comunidade: especialista em gente

O Médico de Familia e Comunidade (MFC) é o profissional com formacéo para
prestar os cuidados na APS e tem nele sua atuacao prioritaria afirma Lopes, (2012).
Por esta razdo, pode ser considerado estratégico na conformacao dos sistemas de
saude. Cabe ao MFC abranger os atributos da APS em sua pratica diaria (SBMFC,
2015). A especialidade Medicina de Familia tem origem, segundo Mc Whinney, (2010)
em uma das ramificagdes da clinica médica.

Em 1880, surge um movimento médico-clinico chamado “ver o paciente como
pessoa”, este paciente surge inicialmente na Inglaterra e se expande por toda a
Europa, até a Segunda Guerra Mundial.

Este movimento se origina como contraponto ao movimento cético niilista
ensinado nas academias até a segunda metade do século XIX. Diante do descrédito
aos tratamentos empiricos que eram instituidos no periodo, ensinava-se nas escolas
médicas que “[...] a real funcdo da medicina era acumular informacdes cientificas
sobre o corpo humano mais do que curar.” (PORTER, 2000 apud LOPES et al., 2006)
Os médicos cuidavam das pessoas de forma proxima, junto aos seus leitos, dando
origem ao termo “médico de cabeceira”.

ApoGs a Segunda Guerra Mundial, iniciou-se a reorganizagédo dos sistemas de
saude, destacando-se a Inglaterra, com o inicio da territorializacdo e adscricdo dos
pacientes, ja descritos anteriormente no relatério Dawson.

No Brasil, na década de 70, iniciam-se algumas experiéncias isoladas de
atendimento a populacao, especialmente mais vulneravel socioeconomicamente, em
gue ocorre 0 encontro da medicina curativa e preventiva, chamadas de Medicina
Comunitéria.

Ainda na década de 70, em 1976, inicia-se a abertura de alguns programas de
residéncia médica que seguem como modelo o general practitioner, medicina geral e

comunitaria, sdo eles, o programa da Universidade Estadual do Rio de Janeiro
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(UERJ), o programa do Centro Saude Murialdo (Porto Alegre, RS) e Projeto Vitoria
(Vitoria de Santa Antédo-PE), extinto em 1986.

A Conferéncia Alma-Ata se constitui um marco para a Atencdo Priméaria em
Saude e com e a partir dela a necessidade de profissionais com formagédo para
trabalhar no primeiro nivel de atencdo, a partir do paradigma biopsicossocial.

Destacam-se outros marcos apresentados na linha do tempo a seguir:

Figura 1 — Linha do tempo

Abertura dos
programas de
residéncia
medlc: LER] CNRM r.egAuIa.menta CNRM muda
Centro de Sadde a Residencid de o onome do
Murialdo Medlcma.GeraI € Criacao programa
1978 Comunitaria. 1988 PACS
1994 para MFC
l ] l | I l l ] ]
| 1 | I | 1 1 | 1
1970 1976 Conferéncia 1981 Lei 8080, 1991 Criacao do 2001
Alma Ata I SUS, PSF
Constituicao
Criacao da

SBMFC
Fonte: Pesquisa O médico de familia e a abordagem centrada na pessoa: resultados e desfechos do
cuidado. Brasil, 2019.

A partir de 1981, a Comissdo Nacional de Residéncia Médica (CNRM), criada
em 1977, regulamenta as Residéncias Médicas do pais, dentre elas a Residéncia em
Medicina Geral Comunitéria através da Resolucdo 07/81.

Desta forma, uniformiza-se o nome da especialidade (até 2002, quando muda
para Medicina de Familia e Comunidade) e estabelecem-se critérios minimos para 0s
diferentes programas ja existente no pais.

Neste mesmo ano (1981), € criada a associacao cientifica da especialidade
meédica, a Sociedade Brasileira de Medicina Familia e Comunidade, na época
Sociedade Brasileira de Medicina Geral e Comunitaria. A Medicina de Familia e
Comunidade é uma especialidade com conhecimentos especificos. De acordo com
Mc. Whinney, (2010), as competéncias proprias desta especialidade podem ser
resumidas em quatro principais: na solucdo de problemas nado diferenciados, em
competéncias preventivas, em competéncias terapéuticas dos problemas de saude
mais frequentes e a competéncia de gestao de recursos.

J4 a Organizacdo Mundial dos Médicos de Familia (WONCA), entidade

internacional que reune as sociedades da especialidade no mundo (inclusive a
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SBMFC) descreve seus principios formalizados (ALLEN et al, 2002) como mostrado

no quadro:

Quadro 2 — Principios do MFC

A partir de uma abordagem biopsicossocial e existencial do processo saude-adoecimento,
desenvolver acbes integradas de promocéo, protecdo, recuperacdo da saude, no nivel
individual e coletivo;

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

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

Atender, com elevado grau de qualidade e resolutividade, no &mbito da Atencdo Primaria
Saude, cerca de 85% dos problemas de saude relativos a uma populacao especifica, sem
diferenciacdo de género ou faixa etaria;

Desenvolver, planejar, executar e avaliar, junto equipe de salde, programas integrais de
atencao, objetivando dar respostas adequadas necessidades de uma populacdo adscrita,
tendo por base metodologias apropriadas de investigacdo, com énfase na utilizacdo do
método cientifico e epidemiolégico;

Estimular a resiliéncia, a participagdo e a autonomia dos individuos, das familias e da
comunidade;

Desenvolver novas tecnologias em Atencdo Primaria Saude;

Desenvolver habilidades no campo da metodologia pedagdgica e a capacidade de auto-
aprendizagem e empoderamento dos individuos;

Desenvolver a capacidade de atuacdo médica humanizada, relevando seus aspectos
cientificos e psicossociais.

Fonte: Quadro elaborado pela autora e adaptado de Definicdo Européia de Clinica Geral e Medicina
Familiar (ALLEN et al, 2002).

Estas competéncias determinam um cuidado compativel com os atributos da
APS essenciais e derivados descritos por Starfield (2002) que de forma combinada
determinam a qualidade do cuidado prestado.

Os pilares da MFC, como descrito no quadro acima, se situam ndo no
paradigma anatomo-clinico e, sim, no paradigma biopsicossocial que hoje se mostra
essencial para responder ao perfil epidemiolégico de doencas da modernidade que
convivem com as antigas necessidades de saude e seus determinantes sociais. A
resposta esperada tanto em relagcdo a visdo ampliada de diagndstico como de
ferramentas terapéuticas que incluem a escuta ativa, o empoderamento do paciente
acerca da sua saude e fomento da resiliéncia, além da terapéutica medicamentosa a

luz das evidéncias cientificas e a prevencéao de iatrogenias.



39

Destaca-se com o uso dessas caixas de ferramentas articuladas entre si que
envolvem tecnologias leves e leve duras? (centrada na pessoa, na familia e na
comunidade).

Com a constituicdo de novos paradigmas, a MFC vem se mostrando importante
na reestruturacao cientifica das praticas médicas, portanto, se mostrando estratégico
nos campos de formacao de recursos humanos e pesquisa (SBMFC, 2014).

Ainda, segundo GUSSO et al, 2019, sdo quatro os principios da MFC: o
primeiro Médico de Familia e Comunidade € um profissional qualificado; o segundo, a
pratica da Medicina de Familia é influenciada pela comunidade; o terceiro, o Médico
de Familia e Comunidade € um recurso de uma populacéo definida e, por ultimo, a
relacao profissional-pessoa, que é fundamental no desempenho do Médico de Familia
e Comunidade.

Da mesma forma que em outras especialidades médicas, pode-se obter o titulo
de especialista por concurso certificado pela SBMFC em conjunto a Associacao
Médica Brasileira (AMB). Os pré-requisitos para este exame de suficiéncia ter
concluido o PRMFC ou ser profissional em atividade assistencial e/ou docente e/ou
gestor em APS por 48 (quarenta e oito meses) (SBMFC, 2004; SBMFC, 2018). Os

cursos de Especializacdo ndo constituem pré-requisito para este exame.

2, Por tecnologia leve e leve dura o autor usa o conceito descrito Merhy,2005 como instrumento usado
do arsenal tecnolégico do trabalho vivo, que é descrito em trés valises, uma chamada de tecnologias
leveduras que seria 0 saber técnico estruturado outra de tecnologia leve que diz respeito as relacdes
entre sujeitos, e portanto, s6 possui materialidade em ato. Na produ¢éo do cuidado, o médico
utilizasse das trés valises, arranjando de modo diferente uma com a outra, conforme o seu modo de
produzir o cuidado. Assim, pode haver a predominéncia da l6gica instrumental; de outra forma, pode
haver um processo em que 0s processos relacionais (intersecores) intervém para um processo de
trabalho com maiores graus de liberdade, tecnologicamente centrado nas tecnologias leves
eleveduras de trés caixas de ferramentas articuladas entre si (centrada na pessoa, na familia e na
comunidade) resolutividade de 85% dos problemas de salde de uma determinada populacdo (ALLEN
et al, 2002) p. 33



40

2 O CASO DO RIO DE JANEIRO: REFORMA DA APS

O municipio do Rio de Janeiro (MRJ) iniciou o processo de expansdo da APS
no ano de 2009, de forma tardia comparado com outras capitais brasileiras.

Até o ano de 2008, a cobertura de ESF municipal era de 3,5%, com a Reforma
instituida no modelo de atencdo tendo crescido para 40% ao final de 2013. O
municipio do Rio de Janeiro atingiu uma cobertura de 70% em 2018 com 1293 equipes
de Saude da Familia (SUBPAYV, 2018).

Diante do aumento do numero de equipes, a demanda por médicos de familia
e comunidade também cresceu para poder compor as novas equipes. Apesar da boa
concentracdo de médicos comparados a outras capitais brasileiras, (2,7
médicos/1.000 habitantes na cidade, sendo que a realidade brasileira como um todo
€ de 1,8/1.000 habitantes), a fixacdo e a falta de especialidade dos mesmos
compunham o cenario nesse periodo.

A Secretaria Municipal de Saude (SMS-RIO) instituiu algumas estratégias para
melhorar a realidade de contratacéo, fixacédo e qualificacdo dos MFCs para compor as
equipes: passou a oferecer salarios competitivos com o mercado, instituiu incentivos
de pagamento por desempenho e iniciou um Programa de Residéncia de MFC do
préprio municipio (Izeckson et al., 2017; JUSTINO, OLIVER e MELO, 2016).

A partir de 2012, inicia-se o programa de residéncia de MFC da SMS-RIO
ofertando de 60 vagas. O municipio incentivou ainda a ampliagdo do nimero de vagas
para os programas de residéncia em MFC ja existentes na cidade. Neste periodo,
existiam trés programas de residéncia em MFC, eram estes: o Programa de
Residéncia Médica em Medicina de Familia e Comunidade (PRMMFC) da
Universidade do Estado do Rio Janeiro (UERJ), o da Universidade Federal do Rio de
Janeiro (UFRJ) e da Escola Nacional de Saude Publica (ENSP).

O PRMMFC da UERJ, em acordo com a SMS-RIO, aumenta seu numero de
vagas de 10 para 30 vagas na especialidade.

Num primeiro momento, a UFRJ, que possuia um programa em parceria com
a ENSP desde 2008, oferecia 8 vagas ao todo em 2011 e as manteve. Porém ainda
em 2012, estes programas foram separados, principalmente enquanto edital de
selecéo, passando a UFRJ a ofertar 8 vagas para o ano de 2013 e a ENSP mantendo
a oferta de 4 vagas (lzeckson et al., 2017; JUSTINO, OLIVER e MELO, 2016)
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A iniciativa da expanséao da residéncia de MFC, seja pela criacdo do PRMFC
da SMS-RIO ou pela ampliacdo de vagas dos PRM ja existentes no Rio de Janeiro,
veio acompanhada por incentivos financeiros — num primeiro momento, municipais,
posteriormente, federais que complementavam as bolsas pagas aos residentes.
(JUSTINO, OLIVER e MELO, 2016).

A estratégia de consolidacdo e qualificacdo da APS por meio de fomento
municipal a formacéo de especialistas através da residéncia em MFC pelo préprio
municipio ja havia sido utilizada em outros momentos como nos municipios de
Fortaleza e Niterdi. Esta iniciativa ndo apenas aumenta o nimero de especialistas no
municipio, mas constitui uma forma de provimento de médico qualificado em curto
prazo para ESF.

O médico residente passa a compor a equipe de SF. A equipe de SF passa a
ser composta por dois residentes e um preceptor se dividindo em duas equipes. Dessa
forma, preceptores e residentes ficam responsaveis por cerca de 3000 a 4000
pessoas (IZECKSOHN et al, 2017). A proporgéo de preceptores por equipe muda em
diferentes momentos e nos diferentes programas.

No Rio de Janeiro, a expansédo de vagas dos Programas de Residéncia Médica
em MFC com estimulo financeiro de complementacdo das bolsas de estudo de
residéncia equiparou-se ao valor da bolsa dos outros programas de provimento
médicos (CASTELLS, 2014).

Em 2020, existiam 1098 equipes de SF na cidade do Rio de Janeiro. No site a
cobertura pela APS tem divergéncias dentro da propria pagina da internet da SMS
(pagina da Subsecretaria de Atencdo Primaria, Vigilancia e Promocdo da Saude)
representam uma cobertura de 60% da populacéo pela APS pelo TABNET e 74,5%
pelo painel de indicadores, ambos apresentados na mesma pagina (SUBPAV, 2020).

Em 2019, foram oferecidas 242 vagas do primeiro ano de residéncia, das quais
154 vagas foram ocupadas, dos programas de residéncia da Secretaria Municipal de
Saude - SMS/RJ e dos seus convénios com as instituicdes de ensino Universidade do
Estado do Rio de Janeiro (UERJ), Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) e
o da Escola Nacional de Saude Publica da Fundacdo Oswaldo Cruz (ENSP/
FIOCRUZ).

O municipio do Rio de Janeiro, em julho de 2020, possui 129 médicos no PMM
compondo o cenario da APS, lotados principalmente nas areas mais vulneraveis

contribuindo na reforma de cuidados da APS.
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Como resultado, o estudo da OPAS, 2016, mostrou que estes medicos
contribuiram ndo sé em relacdo ao aumento do numero de consultas, procedimentos
e atendimentos domiciliares, como também no aumento da satisfacdo dos usudarios.
Cabe destacar a contribuicdo do PMM para o fortalecimento da APS através do
incremento aos atributos de acesso, longitudinalidade (e dentro desse o vinculo).
(OPAS, 2016).

O PRMFC da Faculdade de Ciéncias Médicas da UERJ tem hoje 44 anos,
iniciado em 1976. No mesmo ano que mais dois programas de residéncia pioneiros
no Brasil, Murialdo no Rio Grande do Sul e outro em Vitdria de Santo Antdo, na regiao
metropolitana de Recife, Pernambuco.

O programa mudou de nome algumas vezes, inicialmente Programa de
Residéncia de Medicina Integral ligado ao nome do Programa Ambulatorial de
Medicina integral que existia para internos da graduacéao de Medicina.

Em 1981, a CNRM em consonancia com as suas leis, regulamenta o Programa
com nome Programa de Residéncia em Medicina Geral Comunitaria. De acordo com
a mesma comissdo em 2002 muda novamente de nome assim COmoO 0S Outros
programas no Brasil para Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade.

Em 2002, iniciam-se em consonancia as Diretrizes Curriculares Nacionais,
2001, trés disciplinas no curriculo da graduacédo de Medicina foram decisivas para a
criacdo do Departamento de Medicina Familiar e Comunitaria em 2006 (Rodrigues e
Anderson, 2016) - site DMIFC).

A UERJ oferecia, em 2009, 10 vagas de residéncia médica. A partir da
expansdo da APS no Rio de Janeiro houve um aumento de vagas de residéncia, um
pagamento a valor da bolsa complementar de residéncia e de gratificacdo aos
preceptores forma parte do incentivo a expanséo da APS e reforma do Rio de Janeiro
(Rodrigues e Anderson, 2016).

O PRMFC da UERJ, em 2019, ofereceu 90 vagas (40 de R1, 30 R2 e 20 R3)
com 67 inscritos (24 R1s, 28 R2s e 15 R3), distribuidos em 6 Clinicas da Familia, em
32 equipes e contava com 29 preceptores. Em 2019, a UERJ possuia 26 R2 que
concluiram o mesmo.

O PRMFC da UERJ é realizado em dois anos sendo o terceiro ano opcional

com foco em preceptoria e gestao.
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Conta com dois canais teodricos regulares semanais de quatro horas cada, um
deles sobre a abordagem comunitaria (teérico-pratico) e outro sobre os outros pilares
e temas estruturantes da MFC (DMIFC, 2019)3

Em 2012, foi criado o PRMFC da Secretaria Municipal de Saude do Rio de
Janeiro (PRMFC - Rio) com o objetivo ndo s6 de melhorar a qualificacdo do médico
de familia e comunidade, mas também com a ampliacdo da propria rede de APS do
municipio aumentar o nimero de especialistas.

Neste mesmo ano, 2012, foram ofertadas 60 vagas pelo Programa da SMSDC-
RJ, além do convénio com as outras IES onde havia programas de residéncia como a
UERJ e ENSP/UFRJ para incentivar a expansdo da Residéncia através de entre
outros acordos o pagamento da bolsa complementar. Em cinco anos, o PRMFC da
SMSDC passou de 60 vagas para 150 vagas, distribuidas em 7 das 10 &reas
programaticas, com uma grande heterogeneidade entre os cenarios e preceptores em
sua maioria pouco experientes (Izeckson et al., 2017).

A partir de 2014, o PRMFC da SMSDC inicia algumas mudancas pedagdgicas
como preceptores divididos em grupos para a capacitacado em docéncia, mudanca dos
canais teoricos do R1 para metodologias ativas e nao tradicionais como eram
anteriormente.

A constituicdo de grupos de trabalho dos preceptores divididos inicialmente em
cinco grupos de trabalho por ciclo de vida e, posteriormente, em 2016, com mais cinco
GTs para discussdes de temas chamados “transversais” a residéncia como, por
exemplo, comunicacéo clinica, pesquisa em APS.

O objetivo do canal tedrico era de temas clinicos, no primeiro ano e no segundo
ano, os temas fossem de “habilidades e ferramentas do MFC”. (IZECKSON et al.,
2017).

3 Cf https://www.dmifc.org/residencia.
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3 O CUIDADO CENTRADO NA PESSOA

A definigdo de “cuidado centrado na pessoa” n&o é consensual (SILVA, 2014).
A palavra “cuidado” remete a uma definicdo ontoldgica. Heidegger coloca o cuidado
como “um fendmeno ontoldgico - existencial basico”.

Leonardo Boff, em seu livro O Cuidado Necessario (BOFF, 2013) traduz este
fendmeno como “a base possibilitadora da existéncia humana enquanto humana”. Boff

Boff ainda coloca o cuidado como paradigma (e por paradigma usa o significado
para Kuhn que coloca como “toda a constelagdes de visées de mundo, valores, de
conceitos-chaves, de saberes de utopias coletivas (...) fatores que orientam uma
determinada sociedade e lhe conferem sentido)”. Se trata, portanto, de um paradigma
urgente, urgente pelo desinteresse dos poderes publicos aos principios de protecéo
de danos as pessoas e ao ambiente. O que o torna um paradigma ainda mais
necessario a uma civilizacdo emergente.

O cuidado pode ser definido ndo s6 como uma categoria filos6fica, mas também
de atitudes préticas, capaz de reconstruir dialogicamente relacdes entre sujeitos que
visem a diminuicdo de sofrimentos mediadas por saberes especificos. Ao cuidado
ainda pode-se atribuir outras duas categorias a genealdgica e a critica (AYRES, 2004).

O uso do termo pessoa ao invés de paciente se constitui uma escolha, néo
apenas por uma visao holistica, que entende salde para além da auséncia de doenca,
mas também pela necessidade de mudanca de lugar do paciente passivo para um
lugar colaborativo, de compartilhamento do cuidado entre o médico e o paciente.
(STEWART, BROWN, et al., 2010).

Como ja citado anteriormente, o conceito do cuidado centrado na pessoa surge
na literatura médica por Balint em 1950 como paradigma contrario ao paradigma
biomédico centrado na doenca (BALINT, 1955).

Em 2001, Institute of medicine (IOM), nos EUA publica em seu relatério -
Crossing the Quality Chasm: A New Health System for 21st Century, o cuidado
centrado no paciente como um dos atributos da qualidade (INSTITUTE OF
MEDICINE, 2001). O IOM entende cuidado centrado na pessoa como uma parceria
entre meédicos, pacientes, suas familias e sistemas atentos aos valores, preferéncias
e necessidades dos pacientes (DWAMENA et al, 2013).
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Diferentes paises usam o termo cuidado centrado na pessoa. Gomes e Mendes
Junior (2017) realizaram um estudo e através de uma analise documental e
descrevem o cuidado centrado na pessoa em diferentes paises: Austrélia, Canada,
EUA e Inglaterra em relacdo ao termo usado, se estéo descritos de forma central na
politica de saude do pais, em relacdo ao orcamento, capacitacdes, monitoramento se
baseiam em indicadores e se séo divulgados publicamente, além do tipo de servico
que as politicas ou programas especificos do cuidado centrado no paciente esta
colocado (GOMES E MENDES JUNIOR,2017).

Em todos os quatro paises do estudo (Australia, Canada, EUA e Inglaterra) o
termo cuidado centrado na pessoa € usado, bem como a APS é descrita como servico
no qual o cui