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Apresentagao

Desde 2011 venho pesquisando a formacgdo de residentes, buscando
compreender o ponto de vista dos preceptores e os contextos de formacao
em que atuam. Investigando inicialmente a formagdo de médicos de familia
espanhdis, pude ampliar o olhar para a preceptoria no Brasil, em ambientes
de prestacdo de servicos de atengdo primaria e hospitalar. Assim, com
grande alegria, apresento este livro, com os primeiros resultados da pesquisa
“Preceptoria em Programas de Residéncia no Brasil e na Espanha: ensino,
pesquisa e gestdo”.

Muitos apoios foram necessdrios e muitos agradecimentos sdao devidos
para que nossa equipe pudesse levar este estudo a cabo nos dois paises, em
diversos cendrios de pratica, e com as respostas dos proprios preceptores a
centenas de questionarios.

Compromisso, criatividade, paixdo pelo ensino, estratégia, mas também
exploracdo e até violéncia incidem no cotidiano desses profissionais. Os
contextos se sucedem, ora apontando para politicas de saude mais inclusivas
e cidadds, ora ameagando com a perda de direitos e piora das condi¢des de
trabalho.

Que motivos levam profissionais de salide a cuidarem da formacéo das
novas geragdes, em paralelo com a prestagdo de servigcos, muitas vezes em
condicGes bastante aquém do desejavel? Como os sistemas publicos de satde
devem atuar para valorizar e capacitar essas pessoas, dividindo recursos com
as atividades assistenciais? Como enfrentar as tensdes entre teoria e pratica na
construcdo de novas relagdes entre ensino e servigcos? Qual a contribuicdo das
residéncias para a qualidade do cuidado? Muitas perguntas se colocam, e ainda
sdo poucos os dados disponiveis no Brasil.

Nossos resultados retratam importantes avancos obtidos nos ultimos
anos, e também refletem riscos embutidos na situacdo de crise econémica
e contengdo de recursos. Contribuirdo, esperamos, para inspirar esforcos na
direcdo da profissionalizagdo do ensino em servigos, com tudo que enseja
em termos de aprimoramento das condi¢Ges de ensino e fortalecimento dos
vinculos de trabalho. Comentarios, contribui¢cdes e criticas sdo bem-vindos e
podem ser encaminhados para o e-mail adriana.aguiar@post.harvard.edu.

ADRIANA CAVALCANTI DE AGUIAR
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1. Introducao a pesquisa “Preceptoria em Programas de
Residéncia no Brasil e na Espanha: Ensino, Pesquisa e
Gestao” premissas, opcoes metodoldgicas e
caracterizacao dos respondentes

ADRIANA CAVALCANTI DE AGUIAR
WILSON COUTO BORGES

ELAINE FRANCO DOS SANTOS ARAUJO
ELIANE BERINQUE BRAGA

IRENE ROCHA KALIL

Introducao

O acesso universal a servigos de satde de qualidade, organizado a
partir de uma concepgio ampliada da determinacdo do processo satde-
doenga, demanda que os sistemas de satide contem com profissionais
aptos na identificagio e cuidado as necessidades de individuos, familias
e comunidades. Atualmente, a acdo articulada nos diferentes niveis
de atencdo a satde exige competéncias profissionais ainda pouco
privilegiadas nos curriculos de graduacio em satde.

No Brasil, com a criacdo da Estratégia Satide da Familia (ESF),
pelo Ministério da Satde, ficou ainda mais evidente a dissociacio entre
as necessidades do Sistema Unico de Satde (SUS) e a preparacio de
profissionais para atuarem na Atengao Primaria a Saude (APS). Além
disso, para viabilizar a ESE, a atengio especializada deve estar disponivel
e ser pautada pelos principios da integralidade e do uso racional de
recursos. Toda essa articulagio de acoes de satide demanda a revisio
de processos de educacdo na saude, incluindo a educagido permanente
das equipes.

Politicas publicas foram criadas para melhorar a formacao
profissional e apoiar mudancas na assisténcia. Em 2004, foi estabelecida
a Politica Nacional de Educagdo Permanente (BRASIL, 2004), que
estimula a problematizagdo do processo de trabalho e orienta agdes de
desenvolvimento profissional nos servigos, mediante esforcos conjuntos
de gestores, docentes, estudantes e profissionais, com participacio da
comunidade. Em 2006, foi lancada a Politica Nacional de Atencao
Basica, estabelecendo a revisao de diretrizes e normas para a organizagao
da Atencao Basica, sendo revista em 2011, valorizando a problematica
da forca de trabalho (BRASIL, 2006). Em 2009, o Departamento
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de Gestao da Educacdo na Saade (DEGES), da Secretaria de Gestao
do Trabalho e da Educacdo na Satde (SGTES/Ministério da Sadde),
criou o Programa de Apoio a Formacao de Médicos Especialistas em
Areas Estratégicas (Pro-Residéncia) e o Programa Nacional de Bolsas
para Residéncias Multiprofissionais e em Area Profissional da Satde.
Impulsionou, ainda, mudancas na relacio das universidades com os
servicos do SUS nos municipios, conforme preconizado nas Diretrizes
Curriculares Nacionais para Cursos de Graduacido (DCN) na area da
satde, homologadas entre 2001 e 2004 (e revistas, no caso da Medicina,
pelo Conselho Nacional de Educacdo, em 2014).

Nesse contexto dindmico, a pesquisa “Preceptoria em Programas
de Residéncia: Ensino, Pesquisa e Gestao” (PREPG) investigou a
formacdo em nivel de pds-graduagio, no formato residéncia, em dois
paises: Brasil e Espanha. Em ambos os paises, foi estudada a formacao
na Medicina de Familia e Comunidade (MFC), sendo que no Brasil
a pesquisa incluiu ainda a Residéncia Multiprofissional em Satde da
Familia (que ndo existe na Espanha). Tendo em mente que, desde o
estabelecimento do Programa de Assisténcia Integral a Saude da
Mulher (PAISM) (BRASIL, 1983), politicas pablicas buscam incorporar
elementos de qualidade e humanizacio na atencgio a saide da mulher
(AGUIAR, 1996), a Pesquisa PREPG, ao investigar a formagido em
cenarios predominantemente hospitalares, elegeu a sadde da mulher
por sua grande relevancia social e sanitaria. Assim, estudou também a
Residéncia em Ginecologia e Obstetricia, a Residéncia Multiprofissional
em Saude da Mulher e a Residéncia em Enfermagem Obstétrica.

Acoes para articular servicos e instituicdes de ensino também
ocorrem na Espanha, que obteve avancos na indugdo da formagao
de médicos mediante estratégia de selecao de residentes, através do
Programa MIR/EIR (Médicos Internos e Residentes/Enfermeiros
Internos e Residentes). La o Ministério da Satde estipula anualmente,
apds ausculta das comunidades autdénomas e outros interessados,
a distribuicdo das vagas por especialidade, levando em conta as
necessidades do Sistema Nacional de Satde (SNS). Como sera
apresentado, a Espanha avangou bastante na ordenagao do processo
formativo em nivel pds-graduado (embora enfrente dificuldades
para articular a graduacido com a residéncia). Algumas das solucoes
ali encontradas para conferir coeréncia e qualidade a formagio de
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Introdugdo a pesquisa “Preceptoria em Programas de Residéncia no Brasil e na Espanha...

residentes podem ajudar a refletir sobre o contexto brasileiro e seus
possiveis desdobramentos.

Papéis e desafios enfrentados por preceptores

Para milhares de profissionais recém-formados que anualmente
ingressam em programas de residéncia, os relacionamentos que
estabelecem com preceptores, equipes e usudrios vao impactar sua
pratica futura. Preceptores atuam como exemplos (role models) e
promovem o desenvolvimento de conhecimentos, habilidades e
atitudes, num processo formativo caracterizado pelo treinamento em
servigos, que ocorre em situagoes complexas de interagio, envolvendo
preceptores, residentes, profissionais de varias areas de conhecimento,
pacientes e institui¢oes, desempenhando o preceptor papel fundamental
(WUILLAUME, 2000).

O profissional responsavel pelo cuidado dos pacientes acumula
o papel de educador, estabelecendo as bases da relagio educador-
educando nos servicos de satde (HEFLIN et al., 2009), em ambientes
pressionados por cobrangas de produtividade. A distingdo entre
docentes e profissionais que atuam nos servicos e também ensinam
vem se tornando menos visivel (WALLING; SUTTON; GOLD, 2000).

Em 2011 a Associacao Brasileira de Educacio Médica (ABEM)
publicou o sétimo nimero dos “Cadernos da ABEM” com o tema da
residéncia médica. L4, Nunes et al. (2011, p. 35) argumentam que a
“supervisao adequada é o ponto-chave dessa estratégia de capacitacao
para a profissio médica”, motivo pelo qual a preceptoria precisa ser
profissionalizada, embora “inacreditavelmente, a residéncia médica
(...) ndo inclui programa e taticas de reconhecimento, qualificacao,
certificacdo e remuneracio da supervisao”. Os autores argumentam que
as regras que estabelecem critérios para o exercicio da preceptoria’ sao

1 Asregras demandam titulo de especialista, estabelecendo que a “proporgdo de preceptores por
médico residente é de dois médicos residentes por preceptor com contrato de 20 horas semanais
de trabalho ou de seis médicos residentes por preceptor com contrato de 40 horas semanais de
trabalho” (NUNES et al., 2011, p. 37).

13
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insuficientes e “certamente precisam ser melhoradas” (NUNES et al.,
p. 37). Lacunas na regulagdo também foram observadas por Soares et
al., (2013) em publicagdo da ABEM que sistematiza agoes de formacao
de preceptores.

Wauillaume (2010) caracterizou a preceptoria como “um processo
de media¢do”, demandando do preceptor “conhecimento, sensibilidade,
bom senso, criatividade e improvisacio” (WUILLAUME, 2010, p.
136). Apontou analogias entre a formacao dos residentes e o método da
“problematizagio” criado por Freire (2010), que vem sendo adaptado a
formagao em satde em contextos inovadores (BERBEL, 1998). Soares
et al. (2013) vao além na descricio da complexidade das atividades e
atributos de preceptores:

O preceptor deve extrair das situagdes complexas e contraditérias de
seu exercicio profissional didrio a possibilidade de superar obstaculos
e construir alternativas de solugdo. Exercer estratégia educativa
que favoreca uma atitude reflexiva e emancipadora. O preceptor
deve ter a capacidade de integrar os conceitos e valores da escola
e do trabalho, ajudando o profissional em formagao a desenvolver
estratégias factiveis para resolver os problemas cotidianos da atencao
a satde. Supervisionar e orientar no processo de decisao em questoes
éticas e morais da profissdo. Pela natureza e extensio das relagoes
desenvolvidas entre os preceptores e 0s novos profissionais, o preceptor
pode ter, além da funcio de ensinar, as de aconselhar, inspirar e
influenciar no desenvolvimento dos menos experientes. Muitas
vezes, os preceptores servem de modelo para o desenvolvimento
e crescimento pessoal dos recém-graduados e, ainda, auxiliam
na formacao ética dos novos profissionais durante determinado
periodo de tempo, funcoes tipicas de um mentor” (p. 16-17).

Na Espanha, avancando na ordenagao da formacao profissional,
foi pactuado um programa oficial para cada especialidade, aprovado
pela Comissdo de Recursos Humanos do Conselho Interterritorial
do Sistema Nacional de Satde (SNS) e pelos Ministérios da Saude
e Educacao. No caso da MFC, o programa oficial destaca o papel dos
preceptores (denominados tutores) em planejar, estimular, dirigir,
acompanhar e avaliar o processo de aprendizagem do residente. Suas
atribui¢oes incluem: ser o interlocutor de referéncia e, portanto, realizar
um trabalho de acolhimento e informacgao, resolu¢io de conflitos e
protecao dos direitos do residente. O preceptor deve ainda favorecer
a autoaprendizagem e a responsabilidade progressiva do residente,
fomentar sua atividade docente e investigadora, além de ser o principal
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responsavel pela avaliagio formativa ou continuada, participando
ativamente na avaliacdo anual/certificativa.

Além do ensino-aprendizagem da teoria e pratica da especialidade,
iniciativas brasileiras e espanholas valorizam o desenvolvimento
de pesquisas nos servigos de satde, como elemento da formacio de
residentes. O programa da especialidade de MFC espanhol orienta a
inclusdo de conhecimentos e habilidades em metodologia de pesquisa,
orientada para a identificagio de necessidades de satde e definicio de
prioridades, mediante o uso de entrevistas e grupos focais, bem como
para avaliacdo de acdes na comunidade e identificagdo de recursos
disponiveis para a promogio da satde. Assim, além da responsabilidade
de fortalecer a ponte entre o servico e a instituicdo de ensino e garantir
a continuidade do processo assistencial, espera-se que o preceptor
também se qualifique em aspectos da metodologia de pesquisa.

Para a Associacdo de Escolas de Medicina da Europa (ASME),

a educacdo continuada nao serd suficiente se a formacio nio investir

em habilidades de pesquisa, pois o incremento de conhecimento e as
transformacoes institucionais serdo imensas nas proximas décadas:

Ensino e pesquisa em ambientes comunitirios e hospitais

universitdrios devem ser vistos como [...] dois lados complementares

da mesma moeda. As escolas de medicina devem identificar e

planejar o ensino para as necessidades do século XXI, fornecendo

as habilidades que permitam que os profissionais de sadde

se adaptem para mudancas nos padroes de adoecimento, de

atengdo a saude, crescentes demandas dos pacientes, deste modo

preparando-os para os futuros desafios do cuidado em sadde
(ASSOCIATION OF MEDICAL SCHOOLS IN EUROPE, 2014).2

Com tantas nuances permeando o ensino-aprendizagem em
servicos de satde, é necessiario também conhecer protagonistas e
mecanismos envolvidos na gestdo das residéncias, que por sua vez sdo

influenciados pelo arcabougo normativo de cada pais. Também esse
componente da oferta de programas de residentes esteve presente nos

2 ASSOCIATION OF MEDICAL SCHOOLS IN EUROPE. Disponivel em: <http://www.amse-med.eu/
documents/NewLisbondeclaration.pdf>. Acesso em: 15 ago. 2014.
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interesses da presente pesquisa.

O objetivo geral da Pesquisa PREPG foi analisar experiéncias e
percepgcoes de preceptores na formagao de residentes em area de satde
da familia (Brasil e Espanha) e satde da mulher (Brasil). A pesquisa
definiu como objetivos especificos: a) descrever o perfil e as atividades
de preceptores na atengdo a satde, ensino-aprendizagem-avaliacio, e
pesquisa em servigo; b) compreender percepgdes dos preceptores sobre
sua pratica e condigbes de trabalho, bem como sobre as principais
dificuldades enfrentadas e necessidades identificadas em seu cotidiano;
¢) analisar o contexto politico-institucional no qual a formagao de
residentes ocorre; e d) descrever os mecanismos e as ferramentas
adotados para a ordenacdo e gestio da formacdo especializada
(Residéncia) no Brasil e na Espanha.

Ficou estabelecida a inclusio de programas de residéncia nas
seguintes areas: 1) Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade
(RMFC) (Brasil e Espanha); 2) Residéncia Médica em Ginecologia e
Obstetricia (RMGO); 3) Residéncia Multiprofissional em Satde da
Familia (RMSF); 4) Residéncia Multiprofissional em Satide da Mulher
(RMSM); e 5) Residéncia em Enfermagem Obstétrica (REO).

Em janeiro de 2014, a coordenagio da pesquisa recebeu a carta
de aceite do pedido de financiamento pela Organizagio Panamericana
da Satde (OPAS), e definiu a equipe responsdvel pela coleta e
andlise de dados, que previa a utilizacdo de métodos qualitativos e
quantitativos.? Paralelamente, foram tomadas algumas providéncias
para dar visibilidade publica ao estudo e fomentar a participacido dos
sujeitos de pesquisa. Com este objetivo, foram criados uma homepage e
um e-mail institucional, além de material impresso de divulgagio (no
formato marcador de livro).

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa
(CEP), da Fundacido Oswaldo Cruz (Fiocruz), tendo sido definida a

3 Infelizmente, uma das coordenadoras da pesquisa, a Prof. Dulce Helena Chiaverini, faleceu antes
da montagem da equipe de pesquisa, deixando muitas saudades. Entre a formulagdo do projeto e
a operacionalizagdo do estudo, estiveram envolvidas regularmente cerca de dez pessoas.
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garantia de anonimato dos participantes. Na elaboracdo e testagem
do questionario eletronico, em sua versio em portugués e espanhol,*
a equipe de pesquisa contou com o apoio de profissionais da area de
Tecnologia da Informagido do ICICT/Fiocruz. Apés varias reunioes,
com o instrumento pré-testado e finalizado, ficou estabelecido que os
preceptores respondentes do componente quantitativo da investigacao
receberiam um correio eletrénico com um /ink que daria acesso ao Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e ao questionario. Apés
assinalar sua concordancia no TCLE e o recebimento de cépia desse
documento via e-mail, o participante obtinha acesso ao questionario.

A principal dificuldade da coleta de dados quantitativos foi o
acesso aos respondentes brasileiros, pela inexisténcia de um cadastro
disponivel. Cientes de que coletas de dados mediadas pela internet
sofrem os efeitos da distdncia entre pesquisadores e pesquisados, a
equipe decidiu selecionar programas apoiados pelo Programa Nacional
de Apoio a Formagio de Médicos Especialistas em Areas Estratégicas
(Pr6-Residéncia) e que, portanto, estabelecem contato regular com o
Ministério da Satde (BRASIL, 2009). Este disponibilizou informacées
de contato e recomendou o estudo aos coordenadores de programas
apoiados (através de oficio do diretor do Departamento de Planejamento
e Regulacdo da Provisdo de Profissionais de Satade - DEPREPS/SGTES).
Com base nos editais de apoio® langados até aquela data, a equipe de
pesquisa consolidou os dados recebidos (de identificagdo dos programas
e respectivos coordenadores) em uma planilha com 171 programas, nas
cinco dreas de conhecimento de interesse do estudo. Ap6s exclusao das
duplicacées e dos programas inativos, foi identificado um universo de
153 programas em atividade no Brasil.

Os dados foram coletados mediante aplicacio de questionarios
eletronicos estruturados, em portugués e espanhol, preenchidos

4 O desenvolvimento dos questionarios iniciou-se ainda em 2011, na Espanha. Com apoio da
Comisién Nacional de la Especialidad de Medicina Familiar y Comunitdria, instancia assessora do
Ministério da Saude espanhol, foi realizado um estudo piloto com 12 preceptores. Posteriormente,
o questiondrio foi revisto e ampliado.

5 O que no Brasil significou serem contemplados com apoios previstos nos editais 07, 08, 18 e 19
(Residéncias Médicas) e editais 17, 19, 21, 24, 28 e 29 (Area Profissional).
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online por preceptores em atividade. A mediacdo dos coordenadores
de programas foi indispensavel para estabelecer contato com os
respondentes (preceptores). O contato da equipe de pesquisa com
os coordenadores implicou envio de intmeros correios eletronicos e
telefonemas. Poucos coordenadores de programas (mesmo entre aqueles
que disponibilizaram contatos de preceptores) informaram o namero
total de preceptores atuantes no programa. Devido & indisponibilidade
de um cadastro dos programas de residéncia brasileiros com listagem dos
preceptores atuantes nao foi possivel utilizar técnicas de amostragem
probabilistica para selecio dos preceptores entrevistados nem realizar
testes estatisticos para verificar a significancia dos resultados (TRIOLA,
2008). Por isso apenas medidas de frequéncias foram utilizadas para
andlise dos dados.

Na Espanha, com apoio da Sociedad Andaluza de Medicina Familiar
y Comunitiria (SAMFyC), foram convidados a participar todos os
preceptores atualmente em atividade na comunidade autonoma da
Andaluzia. A escolha desta comunidade autéonoma decorre do alto
grau de regulacdo das politicas de formacao especializada, no ambito
do “Plan Estratégico de Formacion Integral” (CONSEJERIA DE SALUD
DE ANDALUCIA, 2009) no qual a residéncia desempenha importante
papel. A coleta de dados contou com o apoio de todos os “chefes de
estudo” (coordenadores de programa em nivel provincial) das oito
provincias andaluzas, que fizeram a mediacdo entre a equipe de
pesquisa e os respondentes do questionario.

Em ambos os instrumentos as questdes foram organizadas
em duas dimensbdes, denominadas: “caracterizacdo do processo de
trabalho” e “percepcoes sobre a preceptoria”. Na versao brasileira cada
dimensao foi composta por 25 questoes, enquanto na versao espanhola
24 questdes foram destinadas a primeira dimensao e 23 estruturaram
a segunda dimensdo do questiondrio. Estas diferengas referentes ao
numero de questoes se justificam devido as particularidades de cada
pais. Em alguns casos as questdes foram reformuladas objetivando
respeitar estas distingoes.

Ap6s encerramento da aplicacdo dos questionarios eletronicos,
que no Brasil foi realizada no periodo de setembro de 2014 a setembro
de 2015 e na Espanha entre fevereiro e setembro de 2015, os dados
foram exportados e todas as andlises foram realizadas no programa R
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de acesso livre e gratuito (R Core Team, 2014).

Visando aprofundar a compreensido de elementos dos processos
institucionais que influenciam a pratica dos preceptores, foi
realizada coleta de dados qualitativos em um grupo selecionado de
instituigoes. A selecio dos programas foi intencional (purposeful),
favorecendo aqueles com maior maturidade institucional (PATTON,
2002; MAXWELL, 2013). No componente qualitativo, foram
utilizados quatro métodos de pesquisa: 1) entrevistas com gestores;
2) grupos focais com preceptores; 3) grupos focais com residentes; e
4) anélise de documentos.

Esse aprofundamento ocorreu, simultaneamente, em trés
programas espanhdis e 13 programas brasileiros, em quatro regiées do
pais (Norte, Nordeste, Sudeste e Sul). As visitas de campo abordaram
a estrutura e dinidmica da rede de servicos de satde, a relacido entre
academia e servigos, as condicbes de trabalho, os estimulos para
a preceptoria e caracteristicas da gestdo dos programas. A coleta de
dados com gestores abordou a criacdo, estrutura e mecanismos de
gestdo, mecanismos de valorizagio da preceptoria, atividades de
desenvolvimento profissional, entre outros.

As entrevistas (individuais ou por meio de grupos focais) ocorreram
apds obtencio de consentimento escrito® do(s) entrevistado(s).
Os grupos focais com os residentes seguiram um roteiro curto,
semiestruturado, que focou a relacio preceptor-residente e o processo
ensino-aprendizagem. Através dos registros em diario de campo, a equipe
registrou o desenvolvimento da pesquisa, a emergéncia de algumas
categorias analiticas e a sistematica da coleta de dados (HAMMERSLEY;
ATKINSON, 2007). Apés submeter o material coletado a uma pré-
andlise (BARDIN 2008), que consistiu da transcri¢io e organizacio do
banco de dados qualitativo, foram identificados 40 temas relevantes,
sistematizados utilizando o programa Atlas TI.”

6 Para iniciar a segunda fase (caracterizada pelo uso de métodos qualitativos), submeteu-se
novamente o projeto de pesquisa para apreciagdo do CEP Fiocruz, respeitando e acatando as
diretrizes preconizadas na legislagdo vigente, obtendo aprovagdo em 18/03/2015. Trés secretarias
municipais de Satide que mantém programas de residéncia selecionados demandaram aprovagdo
pelos seus respectivos comités de ética em pesquisa, o que foi cumprido.

7 http://atlasti.com/manuals-docs/
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Caracterizacao dos participantes

A respeito dos preceptores brasileiros cujos contatos foram
informados pelos coordenadores,® houve predominio dos estados de
Sao Paulo (30,4%), na Regiao Sudeste, e Ceara, no Nordeste (25,1%).
De um total de 890 correios eletronicos enviados a preceptores cujos
e-mails haviam sido informados pelos coordenadores, 19 retornaram.
Dos 871 preceptores contatados apenas 361 acessaram o questionario
e confirmaram os dados referentes ao programa de residéncia, e destes
357 responderam a pesquisa.

A coleta de dados quantitativos foi encerrada com 463
preceptores respondentes, sendo 357 no Brasil (distribuidos em 62
programas) e 106 na Espanha. O percentual de respostas no Brasil
foi de 41% (dos 871 preceptores contatados). O programa com maior
numero de preceptores respondentes foi o Multiprofissional em Satde
da Familia, talvez pela maior receptividade dos participantes para da
discussio de importantes aspectos da residéncia em Area Profissional
de Saude.

A tabela 1 apresenta a distribuicdo dos respondentes por estado
brasileiro e tipo de programa: Residéncia em Medicina de Familia
e Comunidade (RMFC), Residéncia Médica em Ginecologia e
Obstetricia (RMGO), Residéncia Multiprofissional em Sadde da
Familia (RMSF), Residéncia Multiprofissional em Satde da Mulher
(RMSM) e Residéncia em Enfermagem Obstétrica (REO).

Preceptores de 15 estados do pais responderam ao questionario,
com predominio de participantes da Regiao Sudeste (47,1%), a qual
concentra o maior nimero de programas de residéncia, seguida pela
Regiao Nordeste (28,9%), Sul (18,2%) e Norte (5,9%).

8 Dentre o0s programas que compuseram o universo de pesquisa, constituiram-se duas situagoes:
a dos programas contatados sem obter resposta (mesmo apds muitas tentativas planejadas e
registradas em instrumentos de gestdo do trabalho de campo) e a dos contatados que deram
retorno. Neste caso, houve dois desdobramentos: programas cujo coordenador enviou, conforme
solicitado, a lista daqueles preceptores (nome e enderego eletrénico) que concordaram em
participar, e programas em que o coordenador, apesar de ser contatado, ndo enviou a lista.
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Tabela 1 - Distribuiciio dos preceptores participantes por Estado e tipe de programa (Brasil)

UF Programa de residéncia Total

RMFC RMGO RMSF RMSM REO Ne %
SP 11 35 22 13 6 87 244
CE 7 4 58 - 2 71 19,9
RJ 25 5 1 - 11 42 11,8
MG - 20 9 1 7 37 10,4
sC 23 4 7 - - 34 9.5
RS 1 - 17 - 1 19 5.3
PE 7 - 10 - - 17 4,8
TO - 4 10 - - 14 3.9
PR 4 6 - 2 - 12 34
AL - 2 8 - - 10 2.8
PA 5 - - - - 5 1.4
FB - 4 - - - 4 1,1
AM 2 - - - - 2 0.6
ES - 2 - - - 2 0.6
BA - - 1 - - 1 0.3

Total 85 86 143 16 27 357 -

A tabela 2 apresenta o nimero de preceptores e de instituicoes
respondentes no Brasil, por tipo de progrma.

Tabela 2 - Distribuicio de instituicdes e preceptores respondentes por tipe de programa
(Brasil)

Programa de Preceptores N° de instituicdes | Média de respondentes
Residéncia N° % N° % peor instituicio
RMEFC 85 23,8 13 21,0 7
RMGO 86 241 23 371 4
RMSF 143 40,1 16 25,8 9
RMSM 16 4,5 4 6,5 4
REO 27 7,6 6 9.7 5
Total 357 - 62 - 6

Quanto aos programas, o maior percentual de participagoes foi
da Ginecologia e Obstetricia, que tem mais programas no universo
pesquisado. Nota-se um equilibrio na participacido de preceptores dos
dois programas de residéncia médica (RMFC e RMGO). A Residéncia
Multiprofissional em Satde da Familia foi o tipo de programa com
maior nimero de individuos participantes (40,1%). As residéncias em
Enfermagem Obstétrica e em Satide da Mulher, somadas, participaram
com 12,1% das respostas.
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A tabela 3 informa o numero de programas e de preceptores
respondentes por ambiente predominante de pratica: aqueles relativos
a Atencdo Priméria & Sadde Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade e Residéncia Multiprofissional em Satde da Familia e a
Atencao Hospitalar (RMGO, RMSM e REO). Cabe notar que os dois
grupos correspondem a drea da Satde da Familia e Sattde da Mulher,
respectivamente, lembrando que vérios programas oferecem atividades
em diferentes cenarios de pratica.

Tabela 3 - Distribuigio dos preceptores que responderam a pesquisa e instituicoes
participantes por ambiente predominante de pratica de programa de residéncia (Brasil)

Programa de residéncia Preceptores N de instituicoes Miédia de
" bor ambiente : respondentes
pors N° % N° % por instituicio
Atencdo Priméria 228 63.9 29 46,8 8
Atencao Hospitalar 129 36,1 33 532 4
Total 357 - 62 - 6

Emborahajaum equilibrio nonamero de instituigdes representadas,
a maioria dos preceptores participantes atua predominantemente no
ambiente de Atencio Primaria (63,9%).

A tabela 4 apresenta o numero de participantes por tipo de
programa de residéncia: agrupando os dois da residéncia médica
(Medicina de Familia e Comunidade e Ginecologia e Obstetricia) e os
dois de area profissional somados ao de Enfermagem Obstétrica.

Tabela 4 - Distribuiciio dos preceptores que responderam a pesquisa e instifuicoes
participantes por programa de residéncia médica e em Area Profissional

I Preceptores N° de instituicoes | Média de respondentes
Programa de residéncia e
N° % N° % por instituicio
Medicina 171 479 36 58.1 5
Area Profissional 186 52,1 26 41,9 7
Total 357 - 62 - 6

Os ntimeros indicam predominancia de preceptores nos programas
de residéncia em Area Profissional (52,1%) e maior nimero de
instituigdes nas areas dos programas das residéncias médicas (58,1%).

A tabela 5 apresenta caracteristicas gerais dos participantes
brasileiros, por tipo de programa de residéncia, segundo sexo, idade e
titulacio académica.
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Tabela 5 - Caracteristicas gerais dos preceptores brasileiros, por tipo de programa

Programa de residéncia
Varidveis RMFC | RMGO | RMSF | RMSM | REO
N°| % |N°| % [ N°| % [N°( % |N°| % | N° | %

Total

Sexo

Masculino 40 (47,138 (44,2 25 |17,5] 2 |12,5| 1 | 3.7 [106]|29.7
Feminino 45|52,9)47|54.7| 118]82.5( 14| 87.5| 26| 96.3| 250 70.0
Ignorado 0| 0 |1|12]|0 o|(0] 00| O 103

Faixa etdria dos preceptores (em anos)

Até 30 18 (21,2 4 | 4,7 | 39 |27.3| 4 [25,0| 3 |11.1| 68 |19.0
3l1a40 50 |58,8|35|40,7| 62 |43,4| 4 | 25,0/ 13|48,1|164|45.9
41a50 14 |16,5|28(32,6| 27 |18,9| 6 | 37,5 8 |29.6| 83 |23.2
51 ou mais 3 135|19|22,1| 15 |10,5( 1|63 | 3 |11.1| 41 |11.5
Ignorado 0|0 ]0| 00O 0 [1]63|0| 0 1 {03
Mediana (em anos) 36| - |42 - [35] - |40 - |38 - |37 | -

Titulagdo académica concluida

Graduagio 112|223 |13]o1|1|63]|0] 0 |17|48
Especializagio 64 (75.3|54|62,8)102(71.3| 11 |68.8| 13 | 48.1|244|68.3
Mestrado 18(21,2| 14| 16,3| 24 |16,8| 3 [18,8] 12 [44.4| 71 |19,9
Doutorado 112150174 4 |28 0| 0 |2]74]|22|62
Pés-Doutorado 1121|1200 |1|63]|0] 0] 3 |08

Observam-se mais mulheres atuando na preceptoria em todos
os tipos de programas no Brasil (70,0%). A faixa etaria predominante
encontra-se entre 31 e 40 anos (45,9%), com mediana de 37 anos,
seguida pela de 41 a 50 anos (23,2%). A maioria dos preceptores
informou possuir o titulo de especialista (68,3%) e cerca de um quarto
do grupo estudado chegou a obter titulo de mestre e/ou doutor. Por
outro lado, ha um grupo sem especializacio de 4,8% dos respondentes.

Actabela 6 informa o namero de participantes por tipo de programa
e relacdo com a instituicdo na qual atua como preceptor(a).

A faixa de carga hordria que mais obteve mais respostas foi a
de mais de 30 horas contratuais, embora haja variacdo expressiva de
acordo com o tipo de programa: mais de 88% para aqueles que atuam
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na Medicina de Familia e menos de um ter¢o dos inseridos no ensino
da Ginecologia e Obstetricia. Este Gltimo programa concentra o maior
percentual de pessoas com menos de 20 horas semanais contratuais:
pouco menos da metade.

Tabela 6 - Participantes por tipe de programa e velagio com a instituicio na qual atua como preceptor(a),
por tipo de programa (Brasil)

Programa de residéncia

Varidveis RMFC | RMGO | RMSF | RMSM | REO Total
N°| % [N°| % | N°| % |N°| % |N°| % N° %
Niimero de preceptores participantes 85|23,8/86)|24,1|143(40,1|16| 4,5 |27| 7.6 | 357 -
Tipo de vinculo com a instifuicdo
Instituigdo de Saiide 63|74,1|37| 43 |108|75.5| 6 |37.5|16|59,3| 230 | 64,4
Instituigio de Ensino 5/50|8|93|12|84|2|125| 5185 32 [
Ambas as instituigdes 17| 20 (41 |47,7| 22 | 154 8| 50 | 6 | 22,2 94 26,3
Ignorado 0 0 [0 0 1 (070 0 |0 O 1 0.3
Atua profissionalmente em outra instituigdo
e/ou consultério particular
Nio 49(57.6( 6 7 | 65 |45,5/11|68.8|16|59,3| 147 | 412
Sim (*) 36|42,4(80| 93 | 78 | 54,5 5 [31,3|11|40,7| 210 | 588
Instituigdo piiblica 22(61,1|39|48,8| 54 |69,2| 3| 60 | 7 |63,6] 125 | 59,5
Instituigao privada 10|27,8|35(43.8| 21 [26.9/ 0| 0 | 4 |36.4| 70 |333
Consultério particular 11/30,6/47 (58,8 13 [16,7| 2| 40 |0 | © 73 34,8
Vinculo empregaticio na instituigdo em que
atua como preceptor
Ne de preceptores que responderam (*) 85| 100 (86| 100|140(97.9| 16| 100 | 27| 100 | 354 | 992
Emprego publico (estatutario) 43|50,6/34(39,5| 69 |49,3| 5 |31,3/13|48,1| 164 | 46,3
Emprego publico (celetista) 13]15,3|20(23,3| 26 [ 18.6| 5 [31.3| 8 |29.6| 72 | 203
Contrato com empresa privada 515919221 7 5 12]125|274 35 9.9
Contrato intermediado por OS, OSCIP ou 25(294(2 (23| 6 |43|0| 0 | 2|74 33 9.9
ONG
Contrato com entidade filantrépica 1(1.2|12|140( 2 | 14| 3 [188(0| 0O 18 5.1
Contrato intermediado por cooperativa 0] 00| O 4 1290 0 |0]| O 4 1.1
Outro 1123|3528 |20]1]63]|3]|11,1] 36 [102
N° de preceptores que ndo responderam o 0 fof 0|3 |21|]0] 0|0 3 0,8
Carga hordria contratual semanal total
Até 20 horas 7|82 (42(48,8| 38 (26,6 2 | 12,53 [11,1| 92 258
Entre 21 e 30 horas 1|1,2)17|198| 12|84 | 4| 25| 5 |18,5 39 10,9
Entre 31 e 40 horas 57(67,1|25|29,1| 66 |46,2| 8 | 50 |14|51,9| 170 | 47,6
Dedicagdo exclusiva 18(21,2| 2 | 23|25 |17,5| 2 [12,5| 4 |14,8| 51 14.3
Ignorado 2124(0| 0 2 14|00 |1]3,7 5 1.4
N¢residentes sob responsabilidade
do preceptor(a)
lou2 39/459| 9 (10.5| 67 |46.9| 8 | 50 | 2 | 7.4 | 125 35
3oud 27|31,8/18(209( 18 |12,6| 2 |125( 2 | 7.4 67 18.8
5 ou mais 5159 |53|61.6| 46 (32,2| 4 | 25 [22|81.,5| 130 | 364
Ignorado 14165/ 6 | 7 | 12|84 | 2125|137 35 9.8
Meédia de residentes/preceptor 3 - |11 - 4 - | 4] - |11 - 4 -
Tempo médio na instituigdo 5 - |12 - 6 - |12] - |12| - 8 -
Tempo médio em que iniciou atividade 30 - [8) - 2 - 13 - 3] - 4 -
como preceplor(a)

Os percentuais abaixo do sinal de asterisco (*) referem-se a distribuicao das respostas afirmativas.
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N .

Quanto a precarizacdo, cerca de um quarto dos participantes
informou nao ter contrato pela CLI ou pelo RJU. Os participantes
atuam na instituicio de satde ha oito anos em média, exercendo a
preceptoria ha dois ou trés anos, com excecao do grupo da Ginecologia
e Obstetricia, cuja atividade de preceptoria ocorre ha oito anos, em
média. O ntmero de residentes que os preceptores informaram ter
sob sua supervisao variou de trés Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade a 11 na Residéncia Médica em Ginecologia e Obstetricia
e Residéncia Multiprofissional em Satde da Mulher.

A tabela 7 apresenta a distribuicdo dos participantes de acordo
com as caracteristicas da relagdo com a instituicdio na qual atuam
como preceptor(a), relacionando a insercio na Atengao Priméria e na
Atencao Hospitalar como ambientes predominantes.

Tabela 7 - Participantes, por ambiente predominante de prdatfica do programa (Atengio

Primdria ¢ Hospitalar) e caracteristicas da relacdo com a instituicdo na qual atua como
preceptor(a)

Programa de residéncia por ambiente
Total
Variaveis Atenciio Primaria Hospitalar
N° % Ne % N %
Tipo de institui¢do com a qual se
vincula
Instituigdo de Saude 171 75,0 59 45,7 230 64,4
Institui¢do de Ensino 17 7.5 15 11,6 32 9.0
Ambas as instituigdes 39 17,1 55 42,6 94 26,3
Ignorado 1 0.4 0 [} 1 0,3
Atua profissionalmente em outra
instituigdo e/ou consultério
particular
Nao 114 50,0 33 25,6 147 41,2
Sim (1) 114 50,0 96 74.4 210 58.8
Instituigdo publica 76 66,7 49 51,0 125 59,5
Instituigdo privada 31 272 39 40,6 70 333
Consultoério particular 24 21,1 49 51,0 73 34,8
Carga hordria contratual semanal
total
Até 20 horas 45 19.7 47 364 92 258
Entre 21 e 30 horas 13 5,7 26 20,2 39 10,9
Entre 31 e 40 horas 123 53,9 47 36,4 170 47,6
Dedicagio exclusiva 43 18,9 8 6,2 51 14,3
Ignorado 4 1.8 1 0,8 5 1,4

(1) Equivale ao percentual de preceptores que responderam “sim”, uma vez que, em caso afirmativo,
havia possibilidade de multipla resposta.
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2

Na APS, a vinculagio predominante dos preceptores é com
instituigbes de satde, enquanto que nos programas em ambiente
predominantemente hospitalar existe um equilibrio entre vinculo
exclusivo com a satde e vinculo com satde e educacio. E minoritario
o grupo de preceptores que informa atuar, profissionalmente,
exclusivamente na instituicio onde exerce a preceptoria (41,2% do
total). Observa-se nitida diferenca da proporcio de respondentes
que atuam em outra institui¢io (ou no consultério) além daquela
onde exerce a preceptoria: cerca de 75% dos preceptores no ambiente

predominantemente hospitalar, em comparacdo com metade daqueles
na APS.

Quanto a carga horéaria contratual na instituigdo na qual exerce
a preceptoria, embora, em média, metade dos preceptores informe
uma carga horaria de mais de 30 horas/semana, apenas 36,4% dos
que atuam programas oferecidos em ambiente predominantemente
hospitalar contam com tal nimero de horas contratuais (percentual
idéntico aquele dos que tém menos de 20 horas/semana). E desejavel,
para o adequado exercicio da preceptoria, um grau de estabilidade do
preceptor na institui¢do em que atua.

O gréafico 1 informa o tempo, em anos, em que os respondentes
atuam como profissionais da instituigdo, e o grafico 2 informa o namero
de anos de atuagio na preceptoria de residentes.

Grifico 1 - Tempo na instituicdo na qual atua como preceptor(a) de residentes (em anos), por
tipo de programa

73
68
50
40
28
16 14 19 17
12
8
4
1 0 1 1 ZL 1 1
| — —

RMFC RMGO RMSF RMSM REO

WAté 1 2a4 mW5oumais M lgnorado

26



Introdugdo a pesquisa “Preceptoria em Programas de Residéncia no Brasil e na Espanha...

Os preceptores que estdo ha mais tempo na institui¢do em que
atuam como preceptores sio os de Satde da Familia e de Ginecologia
e Obstetricia; e os que estdo ha menos tempo nestas institui¢oes sao os
preceptores de Satidde da Mulher e de Enfermagem Obstétrica.

Grifico 2 - Tempo de exercicio como preceptor(a) de residentes (em anos), por tipo de
programa
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O programa que possui preceptores que exercem a fungiao ha
mais tempo € o de Ginecologia e Obstetricia; e os programas que tém
profissionais ha menos tempo atuando como preceptores sdo os de
Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade, Residéncia Médica
em Ginecologia e Obstetricia e Residéncia Multiprofissional em Satde
da Mulher.

Na sequéncia, sdo apresentados dados dos respondentes
preceptores da Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade no
Brasil e Espanha. O somatério de respondentes foi de 191 pessoas,
sendo 85 brasileiros (45%) e 106 espanhéis (55%).

Faz-se necessaria uma caracterizagdo geral dos respondentes
espanhois aos questionarios eletronicos (elementos de contexto que
ajudam a interpretar suas respostas serdo apresentados nos capitulos
3 e 8). A tabela 8 apresenta dados demograficos e de insergao
institucional dos preceptores espanhois participantes.
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Tabela 8 - Algumas caracteristicas dos preceptores espanhois

Residéncia MFC Espanha

Variaveis N° %
Niimero de participantes 106 -
Sexo
Masculino 45 42.5
Feminino 61 57.5
Faixa etdria do preceptor (em anos)
Até 40 2 1.9
41a50 36 34,0
51 ou mais 67 63,2
Ignorado 1 0.9
Mediana (em anos) 54 -
Titulagdo académicaconcluida
Graduagio 2 1,9
Especializagio 82 774
Mestrado 3 2.8
Doutorado 17 16,0
Ignorado 2 1,9
Professor associado na Universidade
Sim 4 38
Nio 101 953
Ignorado 1 0,9
Atua profissionalmente em outra instituicdo e/ou consultério
particular
Nio 74 69.8
Sim (%) 31 292
Instituigdo publica 29 93,5
Instituicdo privada 1 32
Consultério particular 1 32
Ignorado 1 0.9
Preceptor de estudantes de graduagdo em Medicina
Sim 66 62,3
Nao 39 36,8
Ignorado 1 0.9
Vinculo empregaticio na instituicdo em que atua como
preceptor
Estatutario 95 896
Outros 11 103
Tempo na instituicdo na qual atua como preceptor (em anos)
Atél 0 0,0
2a4 2 1,9
5 oumais 102 96,2
Ignorado 2 1,9
Tempo médio na instituicdo na qual atua como preceptor 22 -
continua...
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continuagdo

Tempo em que iniciou atividade como preceptor(a) de
residentes (em anos)

Atél 7 6,6
2a4 15 14,2
5 oumais 83 78.3
Ignorado 1 0.9
Tempo médio em que iniciou atividade como preceptor(a) (em 11 -
anos)
Niimero de residentes sob sua responsabilidade
1ou2 87 82.1
3ou4d 7 6,6
5 oumais 5 4,7
Ignorado 7 6.6

T

*QOs percentuais abaixo da opcdo Sim referem-se a distribuicéo das respostas afirmativas

Os 106 preceptores espanhdis estdo distribuidos nas oito provincias
andaluzas. A maioria também é do sexo feminino, sendo faixa etaria
predominante igual ou superior a 51 anos, o que pode indicar maior
maturidade e experiéncia do profissional. A maior parte dos preceptores
nido atua profissionalmente em outra instituigio de satude, tendo
vinculo estatutdrio na secretaria de Satde, instituicio em que exerce
a preceptoria, com carga horaria contratual de 37,5 horas semanais. A
média de residentes sob sua responsabilidade por ocasido da coleta de
dados foi de dois.

O presente livro, baseado na Pesquisa PREPG, esta organizado
em nove capitulos. Na sequéncia da presente introducio, o capitulo 2
descreve e problematiza elementos do contexto normativo brasileiro no
qual se insere a oferta das Residéncias Médica e em Area Profissional.
O capitulo 3 trata das caracteristicas da regulagio e oferta da residéncia
médica na Espanha. O capitulo 4 apresenta e discute os principais
resultados obtidos através da coleta de dados via questionério on line,
nos dois paises. Em seguida, o capitulo 5 aprofunda a discussao sobre
pesquisa, com base em dados qualitativos e quantitativos. O sexto
capitulo dedica-se a sintetizar, apresentar e debater o material obtido
em visita a trés provincias espanholas onde foram entrevistados gestores,
preceptores e residentes. O capitulo 7 problematiza a gestdo da residéncia
no Brasil atualmente, e o capitulo 8 traga uma comparagio do referencial
normativo-juridico da ordenagio da formacao pés-graduada no modelo
residéncia no Brasil e na Espanha. Por fim, o capitulo 9 destaca alguns
elementos de analise e aponta possiveis desdobramentos da pesquisa.
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O ordenamento da formacdo dos recursos humanos da area de
satde é um dos preceitos constitucionais que informaram a criacao do
Sistema Unico de Satade (SUS), estabelecido no inciso III do Artigo
200 da Constitui¢ao Federal brasileira (1988). Sua operacionalizagio,
no entanto, ainda enfrenta obstidculos. Os programas de residéncia
(médica, uniprofissional e multiprofissional) experimentaram avangos,
fortalecendo-se nos dltimos anos como modalidade formativa com
forte carga de treinamento em servigos de satde, que demanda intensa
articulacio entre os sistemas educacional e de saide no Brasil. Neste
capitulo, serdo destacados alguns marcos politico-institucionais e
normativos que influenciam a existéncia desses programas no Brasil,
de modo a situar alguns dos desafios atuais.

Até a década de 1960, os programas de residéncia se concentraram
em hospitais universitdrios e hospitais pablicos (RIBEIRO, 2011). Os
primeiros programas brasileiros de residéncia médica datam de 1944.
Foram criados no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo (USP), em &reas de Cirurgia, Clinica
Médica e Fisio-Biologia Aplicada. Em 1948, o Hospital dos Servidores
do Estado (RJ) iniciou seu programa de residéncia médica.

A subsequente multiplicacio de programas pelo pais decorreu
de fatores como “o desenvolvimento tecnoldgico e cientifico [da
medicina no pais], as pressoes das industrias de medicamentos
e equipamentos sobre a organizacio do trabalho médico e os
movimentos em favor da criagdo de novas escolas e do aumento
de vagas para Medicina nas universidades (RIBEIRO, 2011, p. 3).

O mercado de trabalho favoreceu a busca pela especializagao, em
especial pelo modelo adotado na assisténcia médica da Previdéncia
Social. A ampliacdo da oferta de vagas de residéncia fortaleceu essa
tendéncia na formacdo especializada dos médicos e alimentou
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a “concentracdo de profissionais nas capitais e nas regides mais
desenvolvidas do pais, gerando a partir de entdo problemas cronicos de
distribui¢do dos médicos no territério” (RIBEIRO, 2011, p. 3).

A regulamentacdo da residéncia médica foi impulsionada por
movimentos reivindicatérios dos residentes na década de 1970,
desencadeados pela inexisténcia de um sistema de regulagio e
monitoramento dos programas, e pela baixa remuneragido desses
profissionais. Buscando superar algumas dessas lacunas, o Decreto n°®
80.281 (BRASIL, 1977) regulamentou a residéncia médica e criou a
Comissao Nacional de Residéncia Médica (CNRM). Em 1981, a Lei
n® 6.932, art. 1° (BRASIL, 1981), definiu a residéncia médica como
“modalidade de ensino de pés-graduacao, destinada a médicos, sob a
forma de cursos de especializacdo, caracterizada por treinamento em
servico, funcionando sob a responsabilidade de instituicées de satde,
universitarias ou nao, sob a orientagdo de profissionais de elevada
qualificacdo ética e profissional”.

A criacdo de programas de residéncia uniprofissional (sobretudo
para egressos de cursos de Enfermagem) data dos anos 1960. Segundo
Ferreira e Olschowsky (2010), a primeira Residéncia em Enfermagem
foi criada em 1961, no Hospital Infantil do Morumbi (SP), e apenas
a partir da década de 80 desenvolvem-se programas de residéncia em
Medicina Veterindria e Cirurgia Buco-Maxilo-Facial (incorporando
dentistas).

Em 1977, ocorreu a incorporacio oficial de varias categorias
profissionais num Programa de Residéncia Integrada em Sadde (RIS),
reconhecido como a primeira Residéncia Multiprofissional do Brasil
(CECCIM; ARMANI, 2001). A iniciativa inovadora ocorreu na Escola
de Saade Publica do Rio Grande do Sul (ESP-RS), no Centro de Satade
Escola Murialdo, e ofereceu vagas para enfermeiros, assistentes sociais
e médicos veterinirios (MULLER; SILVA; HAAG, 2001), propondo
formar profissionais com uma visdo ampliada e integrada entre clinica,
saide mental e saide publica (MARTINS et al., 2010).

Paralelamente, a Associagdo Brasileira de Enfermagem (ABEn)
realizou, em 1978, um seminério sobre a residéncia, no Rio de Janeiro,
propondo normas para essa modalidade de pés-graduaciao (BARROS;
MICHEL, 2000). Diversas experiéncias de residéncia de Enfermagem

33



Referéncias politico-institucionais e normativas da oferta de programas de residéncia no Brasil

e de outras categorias profissionais ocorreram anteriormente ao
estabelecimento de consensos ou regulamentacdo especifica, sendo
que nas décadas de 1970/1980 as instancias de representacdo da
Enfermagem realizaram diversos eventos buscando pactuar uma
proposta de regulamentagio.

Em 2005, a Lei n® 11.129 (BRASIL, 2005a) regulamentou a
Residéncia em Area Profissional da Satde, que abrange residéncias uni e
multiprofissionais (com excecio daresidénciamédica) e criou a Comissao
Nacional de Residéncia Multiprofissional de Satde (CNRMS), instituida
no Ministério de Educacdo, pela Portaria Interministerial MEC/MS
n° 45/2007 (BRASIL, 2007b) com representagdo de preceptores e
tutores. A criacdo da comissio fomentou o movimento de definir e
aplicar marcos pedagégicos, politicos e conceituais para qualificar essa
estratégia de formacao. Em 2009, a Portaria Interministerial MEC/MS
n° 1.077/2009 (BRASIL, 2009b) modificou a composicao da CNRMS,
de novo alterada em 2014 pela Portaria Interministerial MEC/MS
n° 16/2014 (BRASIL, 2014a) atualizando as representagoes, seguindo
o novo organograma dos Departamentos dos Ministérios da Satde
e da Educacao, incluindo o perfil de preceptor e tutor, e alterando a
forma de indicagdo de membros, principalmente dos representantes
dos seguimentos de residentes, preceptores/tutores e coordenadores.
Esta tltima portaria reafirmou a residéncia como modalidade de ensino
de pds-graduagio “lato sensu”, sob forma de curso de especializacao
caracterizado por ensino em servico, de responsabilidade conjunta dos
setores da educacao e da satide, com carga horéria de 60 horas semanais
e duracdo minima de dois anos, em regime de dedicacao exclusiva.

A implantacio da Residéncia em Area Profissional de Satde
objetivou favorecer a cooperacdo intersetorial (responsabilidade
conjunta dos setores da educagio e da satde) e facilitar o provimento
e fixagdo de profissionais em programas, projetos, acoes, atividades
e em regides prioritarias do SUS. Atualmente, os programas de
Residéncia em Area Profissional de Saide podem abranger profissoes
como Biomedicina, Ciéncias Biolégicas, Educacao Fisica, Enfermagem,
Farmdcia, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Medicina Veterinaria, Nutrigio,
Odontologia, Psicologia, Servigo Social, Terapia Ocupacional, Fisica
Médica e Satude Coletiva (BRASIL, 2009b).
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Entre os anos de 2005 e 2011, os Ministérios da Satde e da
Educacdo, em parceria com a Comissdo Nacional de Residéncia
Multiprofissional em Satde e o Conselho Nacional de Saudde,
promoveram quatro semindrios nacionais sobre residéncia
multiprofissional e em area profissional da satde, fomentando o
debate, a reflexdo e a (re)definicao dos principios e diretrizes nacionais
para os programas de residéncia em area profissional da satde. Os
semindrios contaram com a participagdo de diversos segmentos
interessados: coordenadores de programa, tutores, preceptores,
docentes, residentes, gestores de satude, representacio dos Ministérios
da Sadde e da Educacio, do Conselho Nacional de Satde (CNS), da
Camara Técnica da CNRMS, conselhos e associagoes profissionais das
diversas categorias, a CNRMS, entre outros.!

O I Seminario Nacional de Residéncia Multiprofissional em Sadade
(2005) deuinicio areflexdo coletiva, avancando na obtencao de subsidios
para estabelecer estratégias para construcdo da multidisciplinaridade,
diretrizes nacionais para a residéncia multiprofissional, composigio da
CNRMS e de seu sistema de informagdo. O II Seminario Nacional
(2006) debateu diretrizes e principios que balizaram o movimento
pela institucionalizacio da Residéncia em Area Profissional da Satde.
Deliberou pela instituicio de um Grupo de Trabalho que sistematizou
os documentos do seminario e propoés a minuta da Portaria
Interministerial n® 45/2007, que instituiu a CNRMS e as diretrizes
para o credenciamento de programas. O III Seminério Nacional (2008)
pactuou mecanismos de acompanhamento, regulacio e avaliacio das
residéncias em area profissional da sadde. O IV Seminario Nacional
(BRASIL, 2011) objetivou refletir sobre os avangos e desafios da politica
de residéncias em satde visando a qualificacdo profissional para o
SUS, pautando os seguintes temas: concepcao politico-pedagogica dos
programas; gestao, regulagio, avaliacio e acompanhamento; politica de
financiamento; participagio social. Deste seminario, foi criado grupo
de trabalho que rediscutiu alguns pontos da Portaria n® 1077/2009.

1 BRASIL. Conselho Nacional de Saude. IV Seminario Nacional sobre Residéncia Multiprofissional e
em Area Profissional da Saude: experiéncias, avancgos e desafios. 2011. Mimeo.
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Atualmente, os programas de residéncia em area profissional
devem estar orientados pelos principios e diretrizes do SUS e pelas
necessidades e realidades locais e regionais, contemplando os eixos
norteadores preconizados na Portaria Interministerial MEC/MS n°
1.077/2009 e na Resolugdo n® 2/2012 (BRASIL, 2012), que incluem,
entre outros pontos:

* concepgdo ampliada de saude que respeite a diversidade,
considere o sujeito um ator social responsavel por seu processo de vida,
inserido em um ambiente social, politico e cultural;

* estratégias pedagodgicas capazes de utilizar e promover cenarios
de aprendizagem configurados em itinerario de linhas de cuidado
nas redes de atengdo a satude, adotando metodologias e dispositivos
de gestdo, da clinica ampliada, de modo a garantir a formagio
fundamentada na atengio integral e interprofissional;

* integracdo ensino-servigo-comunidade, por intermédio de
parcerias dos programas com os gestores, trabalhadores e usuarios;

* integracdo de saberes e praticas que permitam construir
competéncias compartilhadas para a consolidacio da educagio
permanente, tendo em vista a necessidade de mudangas nos processos
de formacao, de trabalho e de gestdo na satde;

e estabelecimento de sistema de avaliacio formativa,
com a participacio dos diferentes atores envolvidos, visando ao
desenvolvimento de atitude critica e reflexiva do profissional, com
vistas a sua contribuicio ao aperfeicoamento do SUS.

e ¢énfase no aprimoramento, qualificagdo e ampliagdo da clinica
na assisténcia.

As residéncias multiprofissionais representam um avango potencial
na formacio de profissionais aptos ao trabalho em equipe, identificagao
e atencdo as necessidades de satde da populacdo, o que implica:?

- acompanhar as mudangas epidemiolégica, etaria e do
desenvolvimento humano no Brasil;

2 MAMEDE, M. V. et al. Programa Nacional de Residéncia em Enfermagem Obstétrica (Projeto
Piloto). Brasilia: Ministério da Saude, Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagdo na Saude,
2012. Mimeo.
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- fomentar mudanca do modelo de atencido pautado nas boas
praticas, na humanizacdo e em evidéncias cientificas;

- promover intervengao social e reflexdo do residente sobre a
propria atitude profissional, ética e politica;

- contribuir na busca de respostas a problemas identificados na
organizacdo do processo de trabalho em satde;

- possibilitar a atuagido em relacido ao individuo e ao coletivo de
forma contextualizada a realidade local;

- constituir cendrio de integracdo de praticas das diferentes areas,
campos e nucleos de conhecimento?;

- contribuir para o desenvolvimento de uma pratica clinica
integrada, com base na interdisciplinaridade e na interprofissionalidade.

Nesse contexto, espera-se que os programas de residéncia estejam
inseridos nas Redes de Ateng¢ao & Sadde (RAS) do SUS, tanto no que
se refere & vivéncia pratica, como também em relagdo a possibilidade
de potencializar as discussoes e reflexbes geradas acerca de seus
conceitos e praticas. As RAS foram definidas, segundo a Portaria do
Ministério da Sadde n® 4.279/2010, como “arranjos organizativos de
acoes e servicos de satde, de diferentes densidades tecnolégicas, que
integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestao,
buscam garantir a integralidade do cuidado. Tém objetivo de promover
a integracdo sistémica, de acdes e servicos de satde com atengao
continua, integral, de qualidade, pelo cuidado multiprofissional,
responsavel e humanizada, bem como incrementar o desempenho do
Sistema, em termos de acesso, equidade, eficcia clinica e sanitdria; e
eficiéncia economica” (BRASIL, 2010).

Ap6s pactuagido na Comissdo Intergestores Tripartite (CIT), em
2011, foram definidas algumas redes tematicas prioritarias para o SUS,
a saber: Atencdo Psicossocial (com prioridade para o enfrentamento do
alcool, crack, e outras drogas); Atengio as Urgéncias e Emergéncias;
Cegonha; Cuidados a Pessoa com Deficiéncia; Atencdo a Saude das

3 Campo é o conjunto de saberes e praticas comuns a varias profissdes ou especialidades de
determinada drea do conhecimento; nucleo é o conjunto de saberes e praticas especifico de cada
profissdo ou especialidade (CAMPOS, 2000).
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Pessoas com Doencas Cronicas (énfase na atencio ao cincer) e a Area
da Atengdo Bésica. Em todas, a residéncia exerce papel importante no
desenvolvimento de competéncia na formacdo dos profissionais de
satude, especialmente para atender as politicas do SUS.

Outros elementos de contexto que impulsionaram aregulamentacao
das residéncias em area profissional de satide incluem a 10* Conferéncia
Nacional de Sadde (1996), as Diretrizes Curriculares Nacionais para
cursos de graduagdo na area da satde (DCN), homologadas pelo
Conselho Nacional de Educagio entre 2001 e 2004 (sendo as de
Medicina revistas em 2014), e a criacdo, no Ministério da Sadade, da
Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educacido na Sadde (SGTES),
em 2003.

A 10* Conferéncia Nacional de Satde reafirmou que a politica
de recursos humanos deve contemplar a composicio de equipes
multiprofissionais de satude, a avaliacio de desempenho das equipes e
a educagdo continuada, entre outros. No que tange a qualificacdo dos
trabalhadores em satde, esta conferéncia determinou que o “Ministério
da Satude e as secretarias estaduais e municipais de Satde deveriam
promover programas permanentes de capacitacio, formacao, educacao
continuada, reciclagem e motivacio das equipes e dos profissionais. E
mais, o Ministério da Sadade foi chamado a assumir a responsabilidade
legal na ordenacao da formagao de recursos humanos para a satade, junto
com o Ministério da Educacido” (PIERANTONI et al., 2012, p. 39).

As DCN, por sua vez, foram objeto de audiéncias publicas,
mobilizando associagbes de ensino, gestores, docentes e estudantes
(fomentando inclusive a criagdo do Férum Nacional de Educacio das
Profissoes da Area de Satide — FNEPAS), promovendo grande debate
sobre a formagao dos recursos humanos afins aos principios do SUS, o
que inclui o fortalecimento da multiprofissionalidade.

A criacio da SGTES foi estruturante do Ministério da Saude,
no sentido de operacionalizar o principio constitucional da ordenacao
da formacdo pelo SUS, tendo fomentado a interlocugdo entre os
Ministérios da Satde e da Educacio. Com a SGTES, “o Ministério
assume efetivamente seu papel de gestor federal do SUS, no que se refere
a formulacao de politicas orientadoras da formacao e desenvolvimento
em satde e ao planejamento, gestio e regulagio da forga de trabalho em
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saade” (PIERANTONI et al., 2012, p. 49). A criacdo da SGTES significou
uma perspectiva de articulacio organica entre educacdo e trabalho,
promovendo iniciativas que articulem a rede de servigos, a gestdo e o
controle social do SUS com institui¢gdes formadoras de profissionais de
satde. Iniciativas de inducdo de mudancas na formacio em satde, em
nivel da graduagdo, incluiram o Programa Nacional de Reorientacio
da Formagao Profissional em Satde — Pr6-Sadde, criado pela Portaria
Interministerial MS/MEC n°® 2.101/2005 (BRASIL, 2005b), que visava
ampliar o incentivo para induzir a implantagido das DCN, e o Programa
de Educacdo pelo Trabalho na Satde (PET Satde), instituido pela
Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.802/2008 (BRASIL, 2008), com
vistas ao avango da consolidacdo das mudangas provocadas pelo Pré-
Satde (CYRINO, 2014). Atualmente, a SGTES esta estruturada em trés
Departamentos: da Gestdo da Educagdo em Satde (DEGES), da Gestao
e da Regulacdo do Trabalho em Satide (DEGERTS) e do Planejamento
e Regulacdo da Provisio de Profissionais de Saade (DEPREPS), este
altimo criado em 2013 e onde sdo tratados varios elementos de interesse
para o funcionamento de programas de residéncia.

Merece destaque, ainda, a criacio da Comissdo Interministerial
de Gestao do Trabalho e da Educagio na Sadde, por meio do Decreto
Presidencial de 20 de junho de 2007 (BRASIL, 2007a), com fungio
consultiva em relagdo & ordenagao da formacio de recursos humanos
na area da satde, em conformidade com as politicas nacionais de
educagio e sadade e os objetivos, principios e diretrizes do SUS. Essa
comissao foi composta pelos Ministérios da Educagdo e da Saude,
CONASS e CONASEMS, tendo como principal objetivo ordenar
a formacido de RH para a satde, a partir das reais necessidades do
SUS e da populacio, indicando diretrizes de formagdo na area e os
fundamentos para renovagio e reconhecimento de cursos superiores,
assim como para expansao do ensino profissional (PIERANTONI et
al., 2012, p. 62). Sua operagio, no entanto, vem sofrendo flutuagdes.

O Ministério da Satide vem apoiando e financiando programas de
residéncia em saude, inicialmente por meio de convénios com diversas
instituicoes, e a partir de 2009, mediante financiamento direto de bolsa
aos residentes (conforme estabelecido pela Portaria Interministerial
MEC/MS N° 1.077, que criou o Programa Nacional de Bolsas para
Residéncias em Area Profissional da Sadde). Além disso, através da
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Portaria Interministerial n® 1.001/2009, foi criado o Programa Nacional
de Apoio a Formacio de Médicos Especialistas em Areas Estratégicas
— Pré-Residéncia (BRASIL, 2009a). Assim, por meio de diversos
editais, o MS vem oferecendo bolsas para residentes em institui¢oes
(de satde e de educacdo) publicas do Distrito Federal, estaduais e
municipais, bem como em instituigdes privadas sem fins lucrativos. O
MEC segue arcando com bolsas de residéncia de programas oferecidos
por instituicoes federais de ensino superior. Cabe aos estados, Distrito
Federal, municipios e demais instituicdes proponentes, publicas
ou privadas, financiarem bolsas de seus respectivos programas, por
iniciativa prépria, caso ndo sejam contempladas ou nao se habilitarem
aos critérios dos editais.

O objetivo do financiamento por edital foi favorecer a formacao
em especialidades e regides prioritarias, de acordo com as demandas
apresentadas pelos gestores do SUS. Segue a evolugdo, por edital, da
concessdo de bolsas financiadas pelo Ministério da Satde, de Residéncia
Médica e Residéncia em Area Profissional da Sadde de 2010 até 2016.

Oferta de Bolsas

m Area Profissional Area Médica

7971

785 1253 1803

2014 2015
2016

Fonte: SIGRESIDENCIAS - MS/2016.

Sobre as atividades de ensino-aprendizagem, em 2012, com base
na Resolu¢io CNRMS N° 2, foi feita uma importante defini¢io das
atribuicoes e papéis de tutores e preceptores da residéncia em Area
Profissional de Satde, visando dirimir diversas davidas de profissionais
envolvidos com o ensino em servigos e dos préprios residentes. O Artigo
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11 estabelece a existéncia do tutor de Nucleo e do tutor de Campo. O
primeiro esta voltado para o ntcleo especifico de atuacao profissional,
enquanto o segundo exerce fungées de ensino no dmbito do campo de
conhecimento, integrando ntcleos de saberes e praticas das diferentes
profissdes que compdem a area de concentragdo do programa.

A funcdo de tutor, seja de nicleo ou de campo, caracteriza-se
pela orientagdo académica de preceptores e residentes, devendo ser
exercida por profissional com titulo de mestre e experiéncia profissional
de, no minimo, trés anos. Ja a funcdo do preceptor caracteriza-se pela
supervisao direta das atividades praticas realizadas pelos residentes
nos servicos de saide onde se desenvolve o programa, a ser exercida
por profissional vinculado a instituigdo formadora ou executora, com
formacdo minima de especialista. O preceptor deve ser da mesma
area profissional do residente sob sua supervisao, estando presente no
cendrio de pratica (podendo esta regra nao ser aplicada em programas,
areas de concentragio ou estagios voltados as atividades que podem ser
desempenhadas por quaisquer profissionais da sadde habilitados na drea
de atuacio especifica, como por exemplo: gestdo, satde do trabalhador,
vigilancia epidemiol6gica, ambiental ou sanitaria, entre outras).

No contexto da implementagdo do DEPREPS no dmbito do MS,
foi criado o Programa Mais Médicos, antecedendo a aprovacido, pelo
Congresso Nacional, da Lei n® 12.871 (BRASIL, 2013), conhecida
como Lei do Mais Médicos, que regula elementos da formagao de
graduagdo, de pos-graduacdo e da provisio de médicos em territério
nacional. A iniciativa esta estruturada em trés eixos de agio: o primeiro
prevé o investimento na melhoria da infraestrutura da rede de satde,
particularmente nas unidades basicas de saude. O segundo define a
ampliacdo de vagas e reformas educacionais dos cursos de graduagao
em medicina e residéncia médica no pais. O terceiro, intitulado Projeto
Mais Médicos para o Brasil (PMMB), regula a provisao emergencial de
médicos em areas vulneraveis (OLIVEIRA et al., 2015).

A Lei n° 12.871 demandou, ainda, a revisio das DCN para a
graduacdo médica, realizada pelo Conselho Nacional de Educacdo
(CNE) em 2014, reforcando a importancia da formagdo na Atencao
Priméria & Satde (APS), do trabalho em redes de atencdo e da parceria
ensino-servico-comunidade, além de indicar estratégias para reforgar
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a formagdo docente e de preceptores. As novas DCN da Medicina
estdo desenhadas com base em trés eixos de pratica: Atencao a Saudde,
Gestdo em Satde e Educacao na Satde, que devem informar o processo
formativo, indicando metodologias que privilegiam a participacao
do aluno na construcio do conhecimento (CYRINO et al., 2015).
Paralelamente 4s mudancas na formacio de médicos para a atengio
priméria a sadde, existe a expectativa de reformulagio das diretrizes
curriculares de graduagao para as outras profissoes da area da sadde.

Além da Lei 12.871/2013, outras importantes regulamentagoes
da residéncia médica foram implementadas, mais recentemente, desde
o seu inicio, na década de 1940, no Brasil. Estas normativas visaram a
melhor organizagao e operacionalizacio dos cursos ofertados, com vistas
a garantir a chegada de profissionais médicos cada vez mais capacitados
para a assisténcia médica & populacdo, como por exemplo, a Resolucao
CNRM 02/2006 — Requisitos Minimos dos PRMs de RM, que dispoe
sobre requisitos minimos dos Programas de Residéncia Médica e da
outras providéncias, que no seu Art. 13 define que a avaliagdo do Médico
Residente deve ter frequéncia minima trimestral, podendo ser utilizadas
as modalidades de prova escrita, oral, pratica ou de desempenho por
escala de atitudes, que incluam atributos tais como: comportamento ético,
relacionamento com a equipe de satide e com o paciente, interesse pelas
atividades e outros a critério da COREME da Instituicao, sendo exigido
ao final do treinamento, também a critério da Instituicao, a entrega de
monografia e/ou apresentagio ou publicagio de artigo cientifico.

Outro exemplo de normatizagdo mais recente da residéncia
médica, seria a Resolucdo N° I, de 25 de maio de 2015, que
regulamenta os requisitos minimos dos programas de residéncia
médica em Medicina Geral de Familia e Comunidade, onde no Art.
8°, do Titulo III, define que:

“Os Programas de Residéncia em Medicina Geral de Familia e
Comunidade deverdo contemplar especificidades do Sistema
Unico de Satde - SUS, como as atuacdes na drea de: I - Atenciio
Basica; II - Urgéncia e Emergéncia; III- Atencdo Domiciliar; IV
- Satde Mental; V - Educacdo Popular em Satde e Participacio
Social; VI - Satde Coletiva; e VII - Clinica Geral Integral em
todos os ciclos de vida. Os programas de residéncia em Medicina
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Geral de Familia e Comunidade deverdo garantir a diversidade
de espagos de formagcao, tais como: ambulatoriais, comunitarios,
domiciliares, hospitalares, de pronto-atendimento, de gestio em
saade, de atengdo psicossocial e de acesso a meios diagnésticos
para a garantia do aprendizado e treinamento em servigo
dos médicos residentes.” (Marcial, TM et al., 2016, p. 185)

Neste mesmo contexto da residéncia médica, outras normatizacoes
regulamentam modificacdes ocorridas no cendrio nacional, como o
Decreto N° 7.562, de 15 de setembro de 2011, que dispoe sobre a
Comissao Nacional de Residéncia Médica e o exercicio das funcoes de
regulacdo, supervisio e avaliagdo de programas e a Resolucao N° 2, de
27 de agosto de 2015, que adequa a legislagdo da Comissdo Nacional
de Residéncia Médica a Lei 12.871/2013, acerca do processo de selegao
publica dos candidatos.

No que tange as residéncias em area profissional, o marco mais
recente foi a Resolug¢do n® 7/2014 (BRASIL, 2014b), da Comissao
Nacional de Residéncias Multiprofissionais em Satde, que regulamenta
os processos de avaliacdo, supervisio e regulacio dos programas,
estabelecendo a certificagio especifica da residéncia (ndo apenas como
Especializacao).

Ha que se ponderar que o planejamento dos processos formativos em
rede precisa levar em conta, além das necessidades formativas individuais,
a coeréncia entre educagio e politicas de satude, as necessidades de satde
dos usudrios, o desenvolvimento de capacidades clinicas para praticas
seguras e resolutivas com base em evidéncias, e a capacidade da rede
de satde de oferta de servigos, organizada (via carteiras de servigos,
diretrizes e/ou protocolos), adequada a relagdo de custo-efetividade,
cuidando ainda de estabelecer estratégias de avaliacio pedagogica e
das acoes de saude. Como consequéncia das distintas politicas voltadas
para aproximar a graduagio dos cendarios de pratica da rede do SUS, em
inameros locais hd uma pressdo do aparelho formador sobre as redes
municipais de satide para oferta de campo de praticas, demandando a
estruturacdo de instancias de coordenagio e pactuacdo. Esse processo
¢ dinamico e suscetivel as descontinuidades da gestdo municipal, com
potenciais prejuizos para a atengio prestada e para o ensino.

Atentos para esses problemas, o MS e o MEC publicaram a
Portaria Interministerial n® 1.124, de 4 de agosto de 2015, que
instituiu diretrizes para a celebragdo dos Contratos Organizativos de
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Acao Publica Ensino-Saude — COAPES (BRASIL, 2015), apontando
para a ordenacio da relacdo entre ensino e servigos. Esse pacto aposta
no didlogo sistematico entre as instituigdes de educagao superior (IES)
e outras, responsaveis pela oferta dos cursos num dado territério,
com as instancias de gestdo da sadde, viabilizando o planejamento,
monitoramento e avaliacio de acdes e adequada alocacdo de recursos
mediante maior institucionalizagio dessas relacoes. Operar a
formatagdo dos COAPES implica capacidade de planejamento para
estabelecer um equilibrio entre oferta e demanda de profissionais de
saude no curto, médio e longo prazos, cabendo considerar os inimeros
interesses envolvidos, o que requer a disponibilidade de profissionais
aptos a facilitar as necessarias negociagoes.

APortariado COAPES aponta para o fortalecimento da preceptoria,
cabendo ao Ministério da Satde “promover a formagao de preceptores no
servigo de satide, apoiando acdes de valorizacao profissional em parceria
com a gestao municipal/estadual de sadde e instituicoes de ensino.”
Compete as instituicdes de ensino e aos programas de residéncia em
saude adotar agbes de valorizagio e formagdo de preceptores, tais como
participacdo em atividades de pesquisa, certificagdo da atividade de
preceptoria, apoio & participagio em atividades de educacio continuada,
COMO cursos e congressos, e que deverio estar explicitados no COAPES.
A gestio em satide nos 4mbitos estadual e municipal compete estimular
a preceptoria mediante sua inclusio nas politicas de qualificacio e
valorizagido dos profissionais de satde por meio de gestio de carga
horéria, incentivos a qualificacdo profissional, progressao funcional ou
na carreira, entre outras possibilidades, considerando indissociavel a
relacdo entre ensino e servigo.

Sendo assim, o tema da ordenacdo da formacdo vem ganhando
espago, necessitando ser compreendida em sua natureza interdisciplinar,
interprofissional, interinstitucional e intersetorial (AGUIAR; DALPOZ;
DOMINGUES, 2015); devendo ser identificados seus componentes a
serem trabalhados nos anos vindouros.
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3. Caracteristicas e perspectivas do modelo espanhol
de formacao de médicos residentes

JOSE-MANUEL FREIRE

ALBERTO INFANTE CAMPOS
ADRIANA CAVALCANTI DE AGUIAR
PILAR CARBAJO

Na Espanha e nos demais paises da Unido Europeia, titulos
universitarios e qualificagbes profissionais sdo regulados pelo poder
publico. A especializacio em Medicina, por seu impacto direto na
pratica profissional e na organizacdo do cuidado a satde, merece
regulamentacao especifica.

A primeira iniciativa de regulacdo formal da formacdo médica
especializada na Espanha data de 1955; antes disso, a residéncia era
delegada a universidades, desenvolvendo-se em condicbes bastante
varidveis nos chamados “Institutos de Especializagdo” existentes em
algumas catedras de escolas de Medicina. Durante os anos 60, ocorreu
a expansdo da oferta de servigos de satde da Seguridade Social,
especialmente em nivel hospitalar, demandando médicos de diversas
especialidades. Assim a Seguridade Social introduziu, em alguns de seus
hospitais, um Sistema de Residéncia (SR) para treinar seus préprios
médicos. No final da década, os médicos de varios hospitais (como o
Hospital de Basurto, em Bilbao; Valdecilla, em Santander; Santa Cruz
y San Pablo, em Barcelona; a Fundacao Jiménez Diaz e a Clinica Puerta
de Hierro, de Madrid, entre outros) criaram o “Seminario de Hospitais
com Pés-graduacio” (ARANA, 2002). Suas recomendacdes tedricas
e conceituais estabeleceram a base do atual sistema de formacio
especializada.

No inicio dos anos 80, a residéncia médica foi regulada no
Servigo de Satde da Seguridade Social como sistema de aprendizagem
através da pratica profissional supervisionada e programada, voltada
para aquisicdo progressiva de conhecimentos, habilidades e atitudes/
responsabilidades necessarias para formar um especialista independente
(ESPANHA, 1966). Na sequéncia, o Decreto Real n® 2015/1978
(ESPANHA, 1978) regulou as especialidades médicas na Espanha, com
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as seguintes caracteristicas: a) estabelecimento do sistema hospitalar de
residéncia como a rota oficial para especializagao médica; b) definicao
de uma nova lista oficial com 51 especialidades médicas; ¢) criagcdo
de um Conselho Nacional de Especialidades Médicas (CNEM) e uma
Comissao Nacional (CNE) para cada especialidade; d) estabelecimento
de sistema de acesso por mérito mediante um concurso anual de
ambito nacional; e) a atribui¢do da responsabilidade de formacdo dos
médicos especialistas ao Ministério da Sadde (ainda que o Ministério
da Educacido mantenha a prerrogativa de emissao dos certificados).

O Decreto Real n° 2015/1978 avancou na consolidacio da
residéncia médica, embora nio tenha abolido totalmente o sistema
antigo: a formagdo em trés especialidades médicas se manteve no
ambito das universidades até 2015. No entanto, como a Seguridade
Social era o principal empregador de médicos, cursar a residéncia
tornou-se condicdo para trabalhar como médico especialista em
hospitais publicos.

Por ocasiao da entrada da Espanha na Unido Europeia (1986),
um novo Decreto Real (ESPANHA, 1984) regulando a especializacao
médica foi publicado, endossando iniciativas estabelecidas em 1978,
definindo 49 especialidades médicas, criando um sistema unificado,
em nivel nacional, de residéncia médica, incluindo a acreditagdo de
instituigoes de satide para o ensino. Foi regulada, a época, a formacao
em “Medicina Familiar e Comunitaria”, sendo oferecidas alternativas
de titulacdo aos médicos que ja se encontravam em exercicio. Sendo
assim, desde entdo a formagdo de residentes na Espanha se assenta em
cinco pilares (a serem abordados na sequéncia): o trabalho da Comissao
Nacional de Especialidades Médicas e da Comissao Nacional de cada
especialidade; o Programa Oficial de cada especialidade; a acreditacao
de servicos de satde para oferta da residéncia médica; o processo
seletivo, com base num exame nacional unificado, e a avaliacdo do
residente.

O Conselho Nacional de Especialidades Médicas (CNEM)
¢ formado pelos presidentes das 47 Comissdes Nacionais de
Especialidades (CNE). Cada CNE ¢é composta por 13 médicos,
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nomeados por: sociedades cientificas de cada especialidade’,pela
Organizacio Espanhola de Conselhos de Medicina, pela Comissao de
Recursos Humanos do Sistema Nacional de Satde, pelo Ministério
da Educacado. Dois membros de cada CNE sao residentes eleitos por
seus pares. No conjunto, o CNEM e as CNEs compdem um grupo
de mais de 500 médicos ativamente envolvidos na formacio de
residentes. As CNEs se reinem duas ou trés vezes por ano, além das
reunioes do CNEM, e de suas Comissoes Permanentes e diferentes
grupos de trabalho. Tanto o CNEM quanto as CNEs sdao também
orgaos consultivos dos Ministérios da Saude e da Educagdo, com
competéncias e responsabilidades legais. Seu carater profissional e
técnico, além de sua dedicacdo ao longo dos anos, concedeu-lhes
grande prestigio e credibilidade.

Cada especialidade médica conta com um Programa Oficial de
Formacdo (POF), elaborado pela respectiva CNE, que estabelece
o conhecimento, habilidades, contetidos e praticas inerentes a
formacdo especializada. Os POFs foram publicados no Boletim
Oficial do Estado (BOE) entre 2005 e 2011. A atualizacdo mais
recente é a de Oncologia Médica, desenvolvida em resposta a Diretiva
da Unido Europeia n® 2005/36-CE (abril de 2013). A duragdo dos
programas ¢ de quatro anos para a maioria das especialidades clinicas,
incluindo Medicina de Familia e Comunidade, e cinco anos para as
especialidades cirtrgicas, medicina interna, cardiologia, medicina de
cuidados intensivos e oncologia médica.

O grafico 1 mostra a evolugao, durante os dltimos dez anos, do
nimero de vagas para novos residentes (conhecido como formacao
MIR), destacando a Residéncia em Medicina Familiar e Comunitaria.

Instituicbes de satde interessadas em oferecer formacio de
médicos residentes precisam passar por processo formal de acreditagio.

1 A maioria das atuais sociedades cientificas sdo associagdes de especialidades médicas criadas
para promover e compartilhar conhecimento e habilidades de cada especialidade através de
revistas e jornais, reunido cientifica, etc. Ndo tém poder regulamentar, embora desfrutem de
reconhecimento oficial.
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Grdfico 1 - Evolugdo da oferta de vagas de Residéncia Médica na Espanha
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Fonte: Ministério da Salde, Servigos Sociais e Equidade.

Os requisitos para autorizacdo oficial para a formacado de médicos
especialistas sdo aprovados pelo CNEM, estando submetidos a
revisdes periddicas. A acreditagdo inclui auditorias em que equipes
de especialistas (externos a instituicio auditada) realizam inspecao
in loco e apresentam relatério ao Comité de Auditoria da CNEM (que
pode iniciar, se necessario, um processo que conduza a retirada da
acreditacdo). A acreditacdo concedida a uma “unidade de formacgao
especializada” estabelece o niimero maximo de vagas de formagéo,
em conformidade com os requisitos da UE. Em julho de 2013, 183
centros de satde estavam credenciados (abrangendo 2.800 servicos)
para treinamento de especialistas.

A selecido dos candidatos acontece todos os anos, num calendario
previamente divulgado. O processo se inicia pela aprovacido do namero
de vagas a serem oferecidas, com base na capacidade formativa das
instituicoes acreditadas, na necessidade de especialistas informada
pelas autoridades de satide das comunidades auténomas (regioes), e
na capacidade de financiamento (95% vagas sdo financiadas pelo setor
publico, em especial pelas comunidades auténomas). Ao estabelecer
o numero de vagas disponiveis, as comunidades autonomas assumem
importante papel regulador, junto com a CNEM, a Comissao de
Recursos Humanos do Conselho Territorial Nacional de Servicos de
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Saude e do Ministério da Satde. Desde 2014, o Ministério da Saude
pode modificar o ntmero de vagas proposto pelas comunidades
auténomas, de acordo com a andlise das necessidades gerais do pafs.

O estabelecimento do numero de vagas de residéncia por
especialidade em nivel nacional é hoje o principal instrumento
de planejamento da for¢a de trabalho médico na Espanha, e sua
importancia ndo pode ser subestimada (outro instrumento relevante é
a oferta de vagas na graduacdo em Medicina). O processo seletivo da
residéncia baseia-se nos principios constitucionais da igualdade, mérito
e capacidade para o emprego publico. Um exame competitivo nacional
acontece desde em 1979, e foi regulamentado em 1989. O regulamento
em vigor foi estabelecido em 2003 (ESPANHA, 2003), sendo atualizado
pela dltima vez em 2014 (BRASIL, 2003, 2014). O processo de selecao
¢ baseado em um teste de conhecimento, que pesa 90% na pontuagio
final, e no desempenho académico dos candidatos na graduacao, que
pesa 10%. Tradicionalmente, o exame consistia num teste de multipla
escolha com 225 perguntas e duragdo maxima de cinco horas, e mais
recentemente, o exame foi revisto para incluir problemas de raciocinio
clinico e interpretacio de exames laboratoriais e de imagem. Desde
2012, foi estabelecida pontuacdo minima para aprovagio, e 7% dos
postos sdo reservados para candidatos com necessidades especiais.

Esse procedimento gera uma classificacdo de todos os candidatos
no pais, e aqueles mais bem colocados tém preferéncia na escolha da
especialidade e da instituicio formadora, deixando para os mais mal
classificados as vagas remanescentes. O processo de selegio é projetado
para ser transparente, justo e seguro (MARTINEZ; MARCO, 2012), o
que implica transparéncia das etapas e em tornar publicos os critérios
para elaboragio da prova, publicagio do gabarito com respostas
corretas, e na oferta de oportunidade de revisdo da correcio da prova.

Por fim, a avaliacio do desempenho dos residentes tem critérios
gerais estabelecidos em 2008 (ESPANHA, 2008) incorporando
sugestoes dos preceptores (IV ENCUENTRO..., 2007). O processo
de avaliacdo envolve as chefias de servico (“Unidades Clinicas de
Treinamento”) e o preceptor (“tutor”) responsavel pelo residente, num
processo de preceptoria bastante estruturado (ROMERO-SANCHEZ;
ANZA-AGUIRREZABALA; SAURA-LLAMAS, 2012). A cada ano, a
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Comissao de Avaliacio de cada Unidade Clinica de Treinamento deve
avaliar os residentes com um dos seguintes conceitos: insuficiente,
suficiente e excepcional (outstanding).

No caso de obtencdo de conceito “Insuficiente”, o residente tem
direito a um periodo de recuperagio (de trés meses), ao fim do qual
¢ submetido a nova avaliagdo. Os procedimentos de avaliacdo estdo
detalhados no “Livro do Residente”, documento no qual as etapas da
especializagido sdo registradas, incluindo participacdo em atividades
clinico-cirargicas, didaticas e de pesquisa (ou qualquer outra atividade
de interesse). Cada atividade registrada deve ser rubricada pelo
supervisor responsavel pela atividade, com as devidas observacoes.
Desde 2008, os préprios residentes avaliam o processo educacional, o
que inclui uma pesquisa sobre niveis de satisfacdo. A avaliacido busca
adotar uma variedade de mecanismos de retroalimentacido que podem
levar a revisio de componentes da regulagio da residéncia (RUIZ-
MORAL, 2008; SCHLATTER, 2013).

Cabe lembrar que os residentes na Espanha tém estatuto de
profissionais contratados com dedicagdo exclusiva, respondendo por
importante parcela do trabalho assistencial em hospitais e centros
de satde, sob supervisao. Seu contrato especial prevé cobertura pela
Seguridade Social ao longo da residéncia e seguro desemprego, caso
nao encontrem trabalho ao fim do treinamento. Os direitos e deveres
do residente sdo compativeis com o estabelecido pela regulagdo da
especialidade (ESPANHA, 1984, 2003, 2006, 2008).

Discussao

Um modelo de formacio de residentes dinimico como no caso
da Espanha merece ser analisado a luz de trés elementos de contexto:

A ampliacio da residéncia para outras profissoes da saiide

Atualmente, a residéncia forma médicos especialistas e outros
profissionais de satde, incluidos de acordo com Decretos Reais
especificos: farmacéuticos (1982), radiologistas (1997), psicélogos
(1998), quimicos, bidlogos e bioquimicos (2002), enfermeiras (2005).
Como consequéncia, o sistema de formacdo foi renomeado como
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“Treinamento Especializado em Satde”, e a Comissdo Nacional de
Especialidades Médicas passou a compor a Comissdo Nacional de
Ciéncias da Saude, ap6s a inclusido de novas Comissdes Nacionais.

O agrupamento de especialidades num tronco comum (“troncalidade”)

Em seu Artigo 19,aLein®44/2003 (Lei de Ordenacao das Profissoes
Sanitérias) prevé o agrupamento de especialidades médicas de acordo
com o critério de afinidade. A criagio de especialidades “troncais” busca
reverter a especializagido precoce, que acaba demandando a absorcao
de uma miriade de especialidades para plena cobertura dos servigos
assistenciais, elevando custos.

A troncalidade estabelece um periodo de treinamento comum a
vérias especialidades do mesmo tronco, fomentando a competéncia
para atencdo ampliada e para o trabalho em equipe. Além disso, a
troncalidade facilita a reespecializagdo dentro do mesmo tronco, o que
pode ser interessante para muitos médicos, e aumenta a adaptabilidade
do sistema de satde as necessidades da populagido. Esse novo
mecanismo para a especializagio médica ja estava previsto nos Artigos
24,25 e 29 da mencionada lei, mas conflitos de interesses profissionais
condicionaram um longo debate (GUAL, 2010) que antecedeu sua
regulacio pelo Decreto Real n® 639/2014, publicado em julho de 2014
(ESPANHA, 2014).

A continuidade do processo educacional

Um desafio que se coloca é o da crescente integracio entre
momentos formativos, desde a graduacdo até o final do exercicio
profissional. O Espaco Europeu de Educagdo Superior (conhecido
como “Processo de Bolonha”) demanda um ano de internato ao final
da graduacdo em Medicina (MURILLO, 2009; PRAT-COROMINAS;
ORIOL-BOSH, 2011), o que comegou a ser implantado na Espanha no
ano letivo de 2008-2009. Cabe analisar a relagio entre esse internato
(oferecido por institui¢oes de educagio) e as residéncias (oferecidas nas
institui¢oes de satde).

Além disso, a Lei n® 44/2003 (Artigo 33 e outros) estabelece que
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a Educagdo Médica Continuada (EMC) é um direito e uma obrigagao
dos médicos ao longo do exercicio profissional, sendo acompanhada
por uma comissdo (também estabelecida na Lei) composta por
representantes das 17 comunidades autéonomas e pelo Ministério da
Satide (também demanda acreditacio de instituicoes, bem como de
programas e atividades educacionais).

A recertificacdo periédica dos profissionais especialistas ainda nao
¢ obrigatoria, ainda que algumas sociedades de especialistas oferecam
programas de recertificagio voluntaria. Mais recentemente, a OMC
(Organizacao Espanhola de Escolas de Medicina) criou um projeto
para desenvolver mecanismos de recertificacio voluntdria em nivel
nacional (RODRIGUES-SENDIN, 2012).

Conclusoes

Muitas evidéncias apontam que o modelo de formagido na
residéncia médica tem sido um fator preponderante para o bom
desempenho do sistema de saide na Espanha (ARMESTO et al., 2010).
A qualidade dos cuidados de satde, evidenciada em muitos indicadores
(ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 2010), nio teria sido
possivel sem as geragdes de médicos formados pela residéncia, desde
que estabelecida pelo Servico de Satde da Seguridade Social, em
meados da década de 1960.

O planejamento de longo prazo e o permanente envolvimento
profissional tém sido essenciais na concepgio, implementagdo e
avaliacdo continua e redesenho de um sistema que funciona bem,
embora isto ndo tenha sido um processo facil. A Espanha tem um
sistema de satde altamente descentralizado (PEREIRA, 2014), e
os muitos atores envolvidos representam uma fonte adicional de
complexidade. Mesmo assim, o alto nivel de comprometimento das
partes interessadas (conselhos de medicina, sociedades cientificas, as
autoridades centrais e regionais de saude e educagio, etc.) aumenta a
legitimidade de todo o processo: todos sio periodicamente consultados
e informados sobre cada passo do modelo de formagio especializada
em Medicina.

Garantir a continuidade da formagao desde a escola médica até o
fim de uma vida profissional produtiva, a implantacio da troncalidade,
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e o estabelecimento de recertificacio obrigatéria sio, provavelmente,
trés dos maiores desafios para o Sistema Nacional de Satde espanhol.

Em conclusdo, o sistema de formacdo médica especializada
espanhol é um bom e resiliente exemplo da aplicagdo da governanga no
processo de regulagio profissional médica, demonstra o quiao complexa
(e indispensavel) ¢ a cogestao de todo o processo, cabendo atender
em boa medida as partes interessadas, em questoes sensiveis de uma
profissio como a medicina.
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4. Experiéncias, percepcoes e motivacoes de preceptores
de residéncia brasileiros e espanhéis

ADRIANA CAVALCANTI DE AGUIAR
ELAINE FRANCO DOS SANTOS ARAUJO
ELIANE BERINQUE BRAGA

WILSON COUTO BORGES

O presente capitulo apresenta e discute experiéncias, percepcoes
e motivagdes de 357 preceptores brasileiros que atuam em residéncias
médicas (Medicina de Familia e Comunidade - RMFC, e Ginecologia e
Obstetricia - RMGO) e em 4rea profissional (Residéncia Multiprofissional
em Saude da Familia - RMSE Residéncia Multiprofissional em Sadde
da Mulher - RMSM, Residéncia em Enfermagem Obstétrica - REO).
O capitulo introduz ainda, na anélise da preceptoria em Residéncia em
Medicina de Familia e Comunidade, a anélise comparativa das respostas
de preceptores brasileiros e 106 preceptores espanhéis. A caracterizacio
da amostra esta disponivel no capitulo 1.

Uma das motivagoes da pesquisa Preceptoria em Programas de
Residéncia: Ensino, Pesquisa e Gestdo (PREPG) foi entender como os
preceptores manejam as multiplas tarefas implicadas nas fungoées que
desempenha. Sendo assim, os preceptores informaram quais atividades
desempenharam nos doze meses que antecederam a coleta de dados.
As respostas obtidas no Brasil estdo apresentadas na tabela 1.

Tabela 1 - Tipos de atividades desempenhadas nos wlfimos 12 meses, por tipo de programa - Brasil

Programa de Residéncia

Total
Atividades desempenhadas RMFC | RMGO | RMSF | RMSM | REO
Ne| % | N°| % | N°| % [N°| % |N°| % | N° | %
Assisténcia a usuérios/pacientes 81 1976| 81 |942|116/82.9|13|81.3|/25|926| 316 | 89.8
Preceptoria de estudantes de graduacdo | 65 | 78.3| 52 [60.,5| 64 |45.7| 4 |25,0|12|444| 197 | 56.0
Pesquisador ou colaborador em projetos | 33 | 39,8 | 31 |36,0| 44 |31.4| 4 (250/16|593| 128 | 36,4
de pesquisa
Docéncia em Instituigéo de Ensino 27 [32,5| 43 |50,0( 35 |25,0| 3 |18,8|13|48,1| 121 | 34,4
Superior
Gestdo em institui¢io de sande 17 120,5| 18 |20.9| 44 |31.4| 6 |37,5| 9 |33.3]| 94 |26.7
Numero de atividades respondidas 223 225 303 30 75 856
Numero de respondentes 83 86 140 16 27 352
Meédia de atividades por respondente 3 3 2 2 3 2

Nota: O preceptor poderia assinalar mais de um item.
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N -

A assisténcia a saiade foi exercida por 89,8% dos preceptores
brasileiros e mais da metade dos preceptores de residéncias médicas
supervisionou alunos de graduacio. Cerca de um tergo dos respondentes
informou atuar na docéncia superior. Atuaram como pesquisador ou
colaborador em pesquisas 36,4% do total de reespondentes e cerca de
um quarto exerceu atividades de gestdo em servicos de satide. Entre os
preceptores de residéncias em Area Profissional, o percentual menos
expressivo das atividades desempenhadas nos ultimos doze meses
foi aquela da docéncia no ensino superior, enquanto nas residéncias
médicas apareceram as atividades de gestdo em institui¢do de sadde.
Cada participante informou entre 2 e 3 tipos de atividade, em média,
além da preceptoria de residentes (cinco pessoas nao responderam).

A tabela 2 apresenta atividades desempenhadas por preceptores
de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade no Brasil e na
Espanha nos tltimos doze meses.

Tabela 2 - Arividades desempeniiadas pelos preceptores de RMFC nos ultimos 12 meses -
Espaniia e Brasil

Atividades que desempenha/desempenhou NOESpanh.‘Lb N Brasil ”
Assisténcia a usuarios/pacientes 101 98.1 81 97.6
Preceptoria de estudantes de graduagéo 60 58,3 65 78.3
Pesquisador ou colaborador em projetos de pesquisa 55 53.4 33 39.8
Gestio em instituigio de satide 17 16,5 17 20,5
Docéncia em Institui¢do de Ensino Superior 15 14.6 27 32.5
Numero de atividades respondidas 248 223
Numero de respondentes 103 83
Meédia de atividades por respondente 2 3

Nota: O preceptor poderia assinalar mais de um item.

Além da assisténcia a satde de pacientes, destaca-se a orientagao
a alunos de graduacdo, realizada por percentual significativo de
brasileiros (78,3%) e menos expressiva entre preceptores espanhois
(58,3%). Diferengas entre as atividades desempenhadas também
sdo observadas na participacio em projetos de pesquisa (53,4% de
espanhois e apenas 39,8% de brasileiros) e na docéncia no ensino
superior, muito infrequente nas respostas de preceptores espanhois
(14,6%), enquanto nas de brasileiros aparece com cerca de um terco das
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respostas (32,5%). Dois brasileiros e trés espanhdis ndo responderam
a pergunta. Apesar das multiplas tarefas, a maioria dos respondentes
considerou a carga horaria disponivel adequada para o desempenho
da preceptoria, como informa o grafico 1 (que agregou as respostas
concordo e concordo parcialmente, (valores 5 e 4), além de agregar as
respostas de valores neutros e discordantes (valores 3, 2 e 1) acerca da
adequacdo mencionada.

Grdfico 1 - Adequacdo da carga hordria na instituicdo para ¢ desempenho da precepioria,

portipo de programa - Brasil
2,4% 1,2% 1,4% 3,7%

15,1%
16,5% g
259% 25,0% 18,5%

72,7%

RMFC RMGO RMSF RMSM REO

= Concordo Discordo/Neutro = Ignorado

A quarta parte dos preceptores das residéncias multiprofissionais
(Satde da Familia e Satde da Mulher) apontaram que sua carga
horaria nio seria adequada para o exercicio das atribuicoes da
preceptoria (25%, aproximadamente) enquanto mais de 80% dos
que atuam nas residéncias médicas consideraram o tempo suficiente.
Quando agrupados pela predominancia do ambiente de atuagao
como Atengdo Primaria (Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade e Residéncia Multiprofissional em Satde da Familia) ou
Atencgio Hospitalar (Residéncia Médica em Ginecologia e Obstetricia,
Multiprofissional em Satde da Mulher e em Enfermagem Obstétrica),
as percepgoes dos preceptores brasileiros sdo bastante uniformes em
relacdo a adequagdo da carga hordria para o exercicio da preceptoria.
Por outro lado, na Andaluzia, a carga horaria contratual do preceptor
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¢ de 37,5 horas semanais. Quando questionados sobre a adequagio
da mesma ao desempenho da preceptoria, apenas um ter¢o dos
participantes (36 pessoas) considerou-a adequada (tabelas néao
apresentadas). No que tange as oportunidades de desenvolvimento
profissional para a preceptoria, a pesquisa investigou a experiéncia dos
preceptores nos ultimos trés anos. A tabela 3 apresenta as respostas de
preceptores brasileiros.

Tabela 3 - Atividades de capacitagdo/formagdio pedagiogica realizadas nos tiltimos trés anos, por tipe de
programa - Brasil

Programa de Residéncia
Atividades de capacitacio/formaciio pedagogica | RMFC | RMGO | RMSF | RMSM | REO
N°| % | N°| % |N°| % |N°| % [N°| % |[N°| %

Total

Preceptores que informaram nao haver realizado 6 | 7,2]31(365( 14 [10,1{ 2 (12,5 3 [11,1| 56 | 16,0
atividade
Preceptores que informaram atividade 77 [92.8| 54 |63,5(125(89,9| 14| 87,5(24|88,9|294 | 84.0

Participag@o em evento cientifico com contetido 61 [79.2] 40 | 74,1| 62 |49.6| 7 | 50,0|1875,0|188]|63.9
de educacido
Participagdo em atividades de Educa¢do Permanente | 49 |63,6| 10 [18,5| 82 [65,6( 1 | 7.1 [ 10 |41,7| 152|517
que abordaram o ensino na residéncia
Treinamento em educagéo na instituigéio de sande 41 53,2] 17 |31,5| 58 |46,4| 5 |35,7(12|50,0| 133|452
em que atua
Curso(s) de desenvolvimento de docentes 41 |53,2| 20 (37,0 43 |34.4| 2 [14,3] 4 | 16,7 110|374

Disciplina ou modulo de metodologia educacional | 21 |27,3| 12 |22,2| 32 |25,6] 2 | 14,3 3 |12,5| 70 |23.8
e/ou diddtica

Especializagio na area de educagdo 4 (52| 6 |11,1| 28 |224| 6 |429(0 | 0,0 | 44 | 15,0

Qutras 8 104 4 (74|24 (192| 5 |357| 4 |16,7| 45 15,3
Numero de atividades respondidas 225 109 329 28 51 742
Nimero de respondentes 83 85 139 16 27 350
Média de atividades por respondente 3 1 2 2 2 2

Nota: O preceptor poderia assinalar mais de um item.

O percentual de respostas que indica participagio em pelo menos
uma atividade de desenvolvimento profissional para preceptoria entre os
brasileiros variou de 93% (Medicina de Familia e Comunidade) a 64%
(Ginecologia e Obstetricia). O tipo de atividade mais mencionado foi
a participacdo em evento cientifico que abordou a temadtica da educagio
(63,9%). A problemitica da residéncia como objeto de atividade de
Educacio Permanente foi mencionada, em média por pouco mais da metade
dos respondentes, variando de 7,1% das respostas dos preceptores de
Residéncia Multiprofissional em Sadde da Mulher a 65,6% daqueles que
atuam na Residéncia Multiprofissional em Satide da Familia. Cinquenta e
seis preceptores (16%) informaram nao haverem participado de atividades
de capacitagdo pedagdgica, sendo expressivo o percentual de 36,5% na
Ginecologia e Obstetricia. Sete pessoas optaram por nio responder a questao.
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Para que os preceptores tenham adequado acesso a oportunidades
de desenvolvimento profissional, é necessario que as institui¢coes adotem
iniciativas de apoio/incentivo, e a tabela 4 identifica as respostas sobre
os tipos de apoio recebidos pelos preceptores brasileiros.

Tabela 4 - Incentivos recebidos da instituicio para atividade(s) de capacitacdo/formacdo, por tipo de
programa - Brasil

Programa de residéncia

Incentivos da instituicio RMFC | RMGO | RMSF | RMSM | REO Total
N°[ % |N°| % | N°|[ % |N°| % [N°[ % | N°| %
Preceptores que nio obtiveram apoio 14 | 16,747 |58,0| 39 (28,5 5|31,3(12|50,0| 117 | 34,2
Preceptores que informaram obtengéo de apoio | 70 (83,334 (42,0 98 | 71.5| 11| 68,8 (12| 50,0| 225 | 65.8
Obteve liberagio de carga horaria 54 (77,1116 ]47,1| 58 |59,2| 7 [63,6| 8 |66,7| 143 | 63,6
A institui¢do em que atua forneceu o 35 (50,0( 14 [41,2| 41 |41.8| 3 |27.3| 4 |33,3| 97 | 43.1
treinamento

Obteve apoio financeiro (didrias, passagens, | 6 | 8.6 [ 7 [20,6] 21 |21.4| 1| 9.1 | 2 |16.7| 37 | 164
pro-labore)

Acréscimo na remuneragio decorrente da 10 (143[{ 129 7 [7.1[1[91|1]83] 20| 89
capacitagio/formagio

Valorizagdo no Plano de Carreira (progressio| 6 (86 (3 | 88| 6 |61 | 1|91 (1|83 17| 7.6
funcional)

Outros 2 (294118 7|71 |2]|182[{0] 0 | 15| 6.7
Numero de incentivos respondidos 113 45 140 15 16 329
Numero de respondentes 84 81 137 16 24 342
Média de incentivos por respondente 1 1 1 1 1 1

Nota: O preceptor poderia assinalar mais de um item.

Apesar de 84% dos participantes informarem haver realizado
atividades de desenvolvimento profissional para a preceptoria (tabela
3), apenas 65,8% declarou haver obtido apoio para tal fim (tabela 4). Os
preceptores de Ginecologia e Obstericia foram os que menos receberam
apoio para desenvolvimento profissional (58% nao receberam),
seguidos dos preceptores de Enfermagem Obstétrica (50%). Ja os
preceptores de Medicina de Familia e Comunidade e Satde da Familia
foram os que mais receberam apoios, com 83,3% e 71,5% de respostas
afirmativas, respectivamente. O apoio mais mencionado foi liberacao
da carga horaria (63,6%), seguido de participagdo em treinamentos
da prépria instituicdo (43,1%). Menos de 9% dos respondentes
informou acréscimo na remuneracio decorrente do cumprimento
dessas atividades, sendo também pouco expressiva sua importincia
na progressio funcional (plano de cargos), com 7,6% das respostas.
Quinze participantes ndo responderam a essa pergunta.

64



Experiéncias, percepgdes e motivagdes de preceptores de residéncia brasileiros e espanhéis

A tabela 5 apresenta as respostas de preceptores de Residéncia
em Medicina de Familia e Comunidade espanhéis sobre o tema do
desenvolvimento profissional.

Tabela 5 - Atividades de capacitagcio/formacdoe pedagogica realizadas nos iiltimos trés anos
—RMFC - Espanha

Residéncia MFC
Atividades de capacitaciio/formacio pedagogica Espanha
N¢ %%
Preceptores que nio realizaram atividades no periodo 5 4.8
Preceptores que informaram atividades realizadas 100 952
Treinamento em educaciio na instituicio de saide em que atuo 75 75,0
Participacdo em evento cientifico com conteudos de formagédo docente 69 69.0
Curso(s) de desenvolvimento de docentes 67 67,0
Participacio em evento cientifico com conteudos de educagio 47 47,0
Disciplina ou médulo de metodologia educacional e/ou didatica 21 21,0
Especializacdo na drea de educacgio 8 8.0
Qutras 9 9.0
Numero de itens atividades respondidos 296
Numero de respondentes 105
Média de atividades por respondente 3

Nota: O preceptor poderia assinalar mais de um item.

Tabela 6 - Apoios quie preceptores de RMFC receberam da institui¢do para realizar atividade(s)
de capacitagdo/formacgdoe - Espanha

Residéncia MFC
Incentivos recebidos Espanha
N° %
Preceptores que néo obtiveram apoio 47 443
Preceptores que informaram haver recebido apoio 59 55,7
A institui¢do em que atuo forneceu o treinamento 31 52,5
Valorizagfo no Plano de Carreira (progressdo funcional) 17 28,8
Obtive liberagdio de carga horaria 12 20,3
Obtive apoio financeiro (didrias, passagens, pré-labore) 2 34
Acréscimo na remuneragéo decorrente da capacitagio/formagéo 1 1.7
Outros 8 13.6
Nuamero de itens de apoio respondidos 71
Namero de respondentes 106
Meédia de apoio por respondente 1

Nota: O preceptor poderia assinalar mais de um item.
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Acerca da participagdo em atividades de capacitacido/formacao
pedagdgica nos altimos trés anos (tabela 5), quase todos os pesquisados
espanhdis informaram haver realizado alguma atividade (comparado
com 84% dos brasileiros), com destaque para treinamento em educagao
oferecido pela prépria Secretaria de Saude, participacio em evento
cientifico com contetddos de formacao docente e realizacido de curso(s)
de desenvolvimento de docentes. Sobre os incentivos institucionais
para realizagdo de tais capacitacoes (tabela 6), apenas 55,7% declarou
contar com apoios, com destaque para treinamentos oferecidos pela
propria instituigdo. Chama atencdo a média de apoios mencionados
por preceptores espanhoéis em comparagiao com as atividades realizadas
(1 e 3, respectivamente). Assim como ocorre no Brasil, mesmo com
restrito incentivo das instituicoes, os preceptores realizam atividades
de capacitacao ou formacao pedagogica.

Percepcoes sobre a pratica e conhecimentos

O estabelecimento de um curriculo coerente com a formacio
profissional é condi¢do para uma formacdo coesa e planejada. No
entanto, é sabido que existem programas em funcionamento com pouca
tradigdo de planejamento educacional. A Pesquisa PREPG investigou se
os preceptores consideram conhecer o projeto pedagégico do programa
no qual atuam. O grafico 2 apresenta as respostas, por programas, no
Brasil.

Grdafico 2 - Coenhecirnento do Projeto Pedugoégice por tipe de programa - Brasil

1,2% 2,1%
— 6.3%
B 19.8% skt 222%

RMEFC RMGO RMSF RMSM REO

mS8im = Nio #®Ignorado
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A maioria dos preceptores brasileiros informou conhecer o projeto
pedagogico do programa em que atua, sendo o percentual mais baixo o de
preceptores da Enfermagem Obstétrica (77,8%). Na Espanha o Programa
Oficial da Especialidade de Medicina de Familia e Comunidade tem
validade em ambito nacional, sendo conhecido por praticamente todos
os respondentes (exceto uma pessoa), diferentemente do Brasil, onde os
projetos sdo especificos de cada instituicio/programa.

A tabela 7 apresenta resultados sobre percepcoes dos preceptores
brasileiros acerca de seu ensino e qualidade do programa em que atuam.

Tabela 7 - Preparo dos preceprores para o ensino tedrico dos residentes, por tipo de programa - Brasil

Programa de residéncia
Questoes RMFC | RMGO RMSF | RMSM REO
N°| % | N°| % |N°| % |N°| % |N°| % |N°| %

Total

Eu estou preparado(a) para promover a

aprendizagem teorica dos residentes
Concordo 72| 84,7 | 73| 84,9 (112|783 | 15| 93.8 | 23 | 85,2 |295]| 82.6
Discordo/Neutro 4147 | 4| 47 | 15105 6.3 1 37125| 7.0

Ignorado 91106| 9 [105]16 | 11.2| O 0 3 (11,137 | 104

—

Eu estou preparado(a) para o manejo de
recursos audiovisuais

Concordo 71835 75|87.2(116| 81,1 | 15| 93.8 | 23 | 85,2 |300| 84,0
Discordo/Neutro 4147 |2 (2310|701 |63 | 1]37]|18]5,0
Ignorado 10/ 11,8 9 [10,5]17 11,9 0 0 3| 11,1[39]109

Considero o programa adequado para a
boa formagdo dos residentes

Concordo 77|90.6 | 70 | 81,4 [127] 88,8 | 15| 93.8 | 23 | 85,2 |312| 87.4
Discordo/Neutro 70182 |16[186|14| 98 | 1|63 |3 |[11,1]41]11,5
Ignorado 11210l o0 |214l0] 0 |1]37]|4]11

Eu estou preparado(a) para promover a
aprendizagem prdtica dos residentes

Concordo 731859 |77 |89,5(120| 83,9 | 16 |100.0| 24 | 88,9 |310| 86.8
Discordo/Neutro 3135 0 0 7149 |0 0 0 0 10| 2,8
Ignorado 9106 9 |105[16|11.2| 0| 0 | 3 |11,1]37]104
Eu oriento os residentes no desenvolvimento de
agdes de prevengdo de agravos/doencas
Concordo 751882 |75 |87,2(122] 85,3 | 13 | 81,3 | 22 | 81,5 |307| 86,0
Discordo/Neutro 1121125352125 1]37]|10]28
Ignorado 91106 10| 11,616 11,2 1 | 63 | 4 | 14840112
Eu oriento os residentes no desenvolvimento de
agdes de promogdo da saiide
Concordo 72 (84,7 |70 | 81,4125/ 87.4 | 15 | 93,8 | 24 | 88,9 |306] 85,7
Discordo/Neutro 4 | 4,7 7 8,1 2 14| 0 0 0 0 13| 3,6
Ignorado 91106 9 | 10516 |11,2| 1 | 63 | 3 |11.1| 38106
Eu estimulo o desenvolvimento da escuta
atenta dos pacientes/usudrios pelos residentes
Concordo 76| 89,4 | 77 | 89,5 (124 86,7 | 15 | 93,8 | 23 | 85,2 |315| 88,2
Discordo/Neutro 0 0 0 0 2 14| 1|63 0 0 3108
Ignorado 91106 | 9 | 10,5]|17|11.9| O 0 4 114839109
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Os preceptores de Residéncia Multiprofissional em Satde da
Mulher foram os que mais se declararam preparados para promover
a aprendizagem tedrica e para manejar os recursos audiovisuais e
foram também os que mais avaliaram o programa adequado para a
boa formacao dos residentes (93,8%). Ja os preceptores de Residéncia
Multiprofissional em Satde da Familia foram os que se consideraram
menos preparados para promover o aprendizado tedrico dos residentes
(78,3%) e para manejar os recursos audiovisuais (81,1%). O tipo de
programa considerado menos adequado para a boa formacdo dos
residentes, na opinido dos preceptores, foi o de Ginecologia e Obstetricia
(81,4% de adequagdo). Do total de preceptores, 10,4% e 10,9%
preferiram omitir resposta quando questionados sobre sua preparacao
para promover a aprendizagem tedrica e para manuseio dos recursos
audiovisuais, respectivamente.

No que diz respeito ao preparo dos preceptores para promover a
aprendizagem pratica dos residentes, orienta-los no desenvolvimento
de acoes de promogao da satde e estimula-los a ter escuta atenta
dos pacientes, os preceptores de Residéncia Multiprofissional em
Satde da Mulher se avaliaram de forma bastante positiva (entre
100% e 93,8%). A comparacao entre as respostas dos preceptores de
Medicina de Familia e Comunidade e Multiprofissional em Satde da
Familia sobre seu preparo para o ensino pratico dos residentes nao
demonstrou expressiva diferenca (aproximadamente 85,9% e 83,9%,
respectivamente). Foram excepcionais as respostas que indicassem
pouca orientagdo para a promogido da aprendizagem pratica dos
residentes, para o desenvolvimento de agoes de prevencio de agravos,
e para o estimulo a escuta atenta aos pacientes, sendo mais frequentes
nessas perguntas, a auséncia de resposta.

Em relacdo a pouca orientagio dos residentes no desenvolvimento
de acoes de promocio da satude, a Residéncia Médica em Ginecologia e
Obstetricia apresentou maior percentual (8,1%).

A tabela 8 apresenta as respostas sobre o conhecimento dos
preceptores sobre as redes de saide nas quais atuam e sobre os
principios do Sistema Unico de Satde (SUS). Em todos os programas
de residéncia foram altos os percentuais de resposta positivas quanto
ao conhecimento da rede de satde e do SUS, sendo que na Residéncia
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Multiprofissional em Satdde da Mulher esse percentual atingiu 100%.
Por seu carater de treinamento em servico os residentes interagem com
os varios membros da equipe de satde, cabendo aos preceptores mediar
as relacoes entre equipe e residentes.

Tabela 8 - Conliecimento dos precepiores sebre a rede de saitde e 0 SUS, por tipo de programa - Brasil

Programa de residéncia Total
Questdes RMFC | RMGO | RMSF |RMSM| REO
NO 00 NO l)0 NO 0'0 NO 00 NO 00 N0 00
Eu conhego arede de servigos de saiide na
qual se insere a instituigdo em que atuo
comeo preceptor(a)
Concordo 72|84,7|73|84,9/122|853|16|100|24 (88,9 307 86,0
Discordo/Neutro 4147|447 5(|35|0]0]0]| 0 13 3.6
Ignorado 9 (10,6| 9 |10.5| 16 [112({ 0| 0 | 3 |11.1 37 10.4
Eu conhego os principios do Sistema Unico
de Satide (SUS)
Concordo 7689477 |89.5/127|88.8|16|100|24|88.9| 320 89.6
Discordo/Neutro 01000 O 11070 0/]0] 0 1 0,3
Ignorado 9 (106 9 |105| 15 (1050 | 0 | 3 |11.1 36 10,1

A tabela 9 sumariza as respostas sobre percepcoes acerca dessas agoes.

Tabela 9 - Preparo dos preceptores para mediacdes que envolvem residentes e equipe, por tipo de
programa - Brasil

Programa de residéncia
Questoes RMFC | RMGO | RMSF | RMSM | REO
N°| % |N°| % | N°| % |N°| % |N°| % | N°| %

Total

Eu estimulo a boa comunicagédo entre
residentes e membros da equipe de satide

Concordo 76 |89.4|77|89,5|125|87.4| 16| 100 | 24 | 88,9318 89,1
Discordo/Neutro o0 |0] O 2 |14(0] 0 O] O 2|06
Ignorado 9 1106|9105 16 (11,2 0| O |3 |11,1| 37 [104

Eu envolvo a equipe na supervisdo e
apoio aos residentes

Concordo 67|78,867| 779 115/80,4| 14| 87,523 | 85,2 286|80,1
Discordo/Neutro 9 |10,6/10|11,6| 12 | 84 (2 |125] 1 | 3,7 |34 |95
Ignorado 9 10,6/ 9 |105| 16 11,2 0| 0 |3 |11,1| 37 [104

Eu contribuo para a educagéio permanente
da equipe na qual estou inserido

Concordo 67 (78,81 68|79,1|118/82,5|16| 100 |22 | 81,5|291|81.5
Discordo/Neutro 8949|105/ 10700 | 0 | 2| 74]|29]8,1
Ignorado 10|11,8| 9 | 10,5 15 |10,5{ 0| O |3 |11,1| 37 (104

Eu estou preparado(a) para mediar
situagdes de conflito

Concordo 72|84,7|73| 84,9121 |84,6| 16| 100 |23 | 85,2|305|854
Discordo/Neutro 4147|447 7 (490 0 | 137 |16 4,5
Ignorado 9 1106|9105 15|10,5{ 0| O |3 |11,1| 36 10,1
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Embora em todos os tipos de programas, grande parte dos
preceptores tenha respondido que estimula a boa comunicagido entre
os residentes e a equipe, houve um percentual um pouco mais baixo
de respostas concordantes sobre a percepcdo da propria capacidade de
promover o envolvimento da equipe na supervisio e apoio aos residentes,
bem como na prépria contribuigio para educagio permanente da equipe,
com excecdo da Residéncia Médica em Ginecologia e Obstetricia.
Preceptores de todos os tipos de programas também referiram sentirem-
se, em geral, preparados para mediar situagdes de conflito.

Na sequéncia, a tabela 10 apresenta as respostas a outros
temas de interesse como o ensino da ética, o exercicio do feedback,
o reconhecimento da importancia da subjetividade e o ensino da
comunicacido, na percepcao de preceptores brasileiros.

Tabela 10 - Preparo dos preceptores para trabalhuar dilemas éticos do cuidado a satide, criticar

constritivamente o deseinpenito dos residentes, valorizar aspectos sibjetivos do residente ¢ mediar
a relacdo de residentes e usiudrios, por tipo de programa - Brasil

Programa de residéncia
Questies RMFC | RMGO | RMSF | RMSM | REO
Ne| % [N°| % | N°| % |N°| % |N°| % | N°| %

Total

Eu trabalho os dilemas éticos do cuidado
a satide com os residentes

Concordo 74| 87.1|74| 86 [120]83,9|15(93,8|24|88,9|307| 86
Discordo/Neutro 1112|335 5 |35[(1|63|0]| 0 10 | 2.8
Ignorado 10(11,8| 9 |10,5| 18 |12,6( 0 0 3 (11,1] 40 (11,2

Eu estou preparado(a) para fazer a critica
construtiva acerca do desempenho dos residentes

Concordo 75|88,2|76|88,4(121|84,6|15|93,8|23|85,2|310|86.,8
Discordo/Neutro 112|112 6 |42|1|63|0| 0 9 |25
Ignorado 91106( 9 (10,5] 16 |11,2| 0 0 4 |14,8| 38 | 10,6

Eu valorizo elementos da subjetividade dos
residentes e dos usudrios/pacientes na
prdtica da preceptoria

Concordo 74 |87,1|74| 86 [124|86,7| 16| 100 | 24 | 88,9|312|87.4
Discordo/Neutro 224|335 3|21]|0 0 (0| 0 8 |22
Ignorado 9 |106( 9 (10,5| 16 |11,2| O 0 3 (11,1] 37 (104

Eu estimulo a boa comunicagdo entre
residentes e pacientes/usudrios

Concordo 76| 89.4|77|89,5(124|86,7| 16 | 100 | 24 | 88,9|317| 88.8
Discordo/Neutro 0| 0 |0]| O 1070 0 (0] 0 103
Ignorado 9 110,6( 9 [10,5] 18 |12,6| 0 0 3 [11,1] 39 (10,9

As respostas dos preceptores sobre sua atuagdo, de forma geral,
em todos os tipos de programas estudados, refletem uma percepcio
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muito positiva da prépria atuagdo no exercicio da preceptoria, nos itens
abordados. Nao se observam diferengas expressivas nas respostas de
preceptores brasileiros e espanhdis de Medicina de Familia e Comunidade
(dados ndo apresentados) aos itens apresentados nas tabelas 7 a 10.

Percepcoes sobre a participacao em Redes de Atengio

A Portaria n® 4.279, de 30 de dezembro de 2010 (BRASIL, 2010)
definiu diretrizes para a organizacio, no SUS, de Redes de Atengdo a
Satade (RAS). Seu fortalecimento demanda conhecimento de preceptores
e residentes sobre suas caracteristicas, sendo um aspecto investigado junto
aos preceptores o seu conhecimento da participagdo do programa em que
atuam em alguma RAS, conforme dados apresentados no grafico 3.

Grifice 3 - Participaciio do programa de Residéncia em alguma das Redes de Atencio a Sarude
(RAS), por tipo de programa — Brasil
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Embora a participacdo das residéncias nas redes seja estratégica,
os dados apontam uma restrita visibilidade da participacdo das
Residéncias em Medicina de Familia e Comunidade e Multiprofissional
em Sadde da Familia nas RAS, ja que mais de 50% dos respondentes
nao reconheceram tal participagdo. Os preceptores de Enfermagem
Obstétrica foram quem mais responderam positivamente (quase
80%) a questdo (38 preceptores nio responderam). As respostas
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dos preceptores dos programas das residéncias médicas quando
comparadas aos das residéncias multiprofissionais nido evidenciaram
diferencas expressivas.

Outro tema atual da politica de satde no Brasil que foi
investigado foi a percepgao dos preceptores sobre a obrigatoriedade
de estagio em Medicina Geral de Familia e Comunidade, estabelecido
pela Lei n® 12.871/2013 (BRASIL, 2013), para vigorar a partir de
2019.

O grafico 4 se refere a opinido dos preceptores brasileiros a respeito
dessa obrigatoriedade.

Gridfico 4 - Percepgio sobre a obrigatoriedade legal de estdgio em Medicina Geral de
Familia e Comunidade para a formacdo dos residentes, por tipo de programa — Brasil

28,20 3.7%
46,5%
74,1%
60,0%
41,9%
RMFC RMGO RMSF RMSM REO
mSim =Nio = Ignorado

Os preceptores médicos demonstraram menor entusiasmo com
a obrigatoriedade: os dois programas em que os preceptores menos
consideram-na positiva foram os de Ginecologia e Obstetricia (41,9%)
e de Medicina de Familia e Comunidade (60%). Todos os preceptores
da Residéncia Multiprofissional em Satde da Mulher apoiaram a
obrigatoriedade. Nas Residéncias Multiprofissionais em Sadde da
Familia e Enfermagem Obstétrica, a percepcao favoravel foi da ordem
de 79,7% e 74,1%, respectivamente.
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Disponibilidade de recursos para assisténcia e ensino (preceptoria)

A pesquisa investigou os recursos com 0s quais 0s preceptores
contam para o exercicio das atividades de ensino e de assisténcia junto
aos residentes.

A tabela 11 apresenta a distribui¢io dos recursos disponiveis para
o ensino dos residentes, por tipo de programa no Brasil.

Recursos como sala de aula, datashow e computadores conectados
a internet foram citados por quase todos os preceptores de todos os
cinco tipos de programas pesquisados (mais de 90% afirmaram dispor
de algum recurso de ensino, exceto 25 pessoas que nido contam com
nenhum recurso e 3 que ndo responderam a pergunta).

Tabela 11 - Recursos disponiveis para o ensino de residentes no servico em que atua, por tipe de
programa- Brasil

Programa de residéncia
RMFC | RMGO | RMSF | RMSM | REO
N°| % | N°| % | N°| % [N°| % |N°| % [ N° | %

Recursos disponiveis para o Total

ensino de residentes

Preceptores que informaram possuir 83 198.8| 83 |96,5(122|86.5|16| 100 |25|92.6| 329 |92.9
4CEssO a reCUrsos para o ensino
Espaco para atividades tedricas 76 |91.6| 80 |96.4| 93 [76,2]15]|93.8|22| 88 | 286 | 86.9

(Sala de aula, Auditdrio)
Computadores com conexdo coma Internet| 75 | 90.4| 59 |71.1| 86 |70,5|13|81,3|17| 68 | 250 | 76

Equipamento de projegdo 70 [84.3| 70 | 84,3| 89 |73,0(14 (875 17| 68 | 260 | 79

(Datashow, DVD, etc.)

Material bibliografico (Biblioteca) 58 |699| 54 |65,1| 61 [50,0[13|81,3| 18| 72 | 204 | 62

Sala de convivio 30 | 36.1| 44 |53.0] 62 [50,8| 3 | 18,8 12| 48 | 151 (459
Nenhum dos recursos acima 1123 |35]19(135/0| 0 |2|74]| 25 |71
Numero de itens respondidos 309 307 391 58 86 1151
Numero derespondentes 84 86 141 16 27 354
Meédia de recursos disponiveis/preceptor 4 4 3 4 3 3

Nota: O preceptor poderia assinalar mais de um item.

A tabela 12 mostra a distribuicdo de recursos disponiveis nos
servicos para o ensino dos residentes, comparando respostas de
preceptores dos programas que ocorrem predominantemente em
ambiente de atengio primdria e hospitalar.

Setenta e seis por cento dos preceptores acessam computadores
com conexio a internet no trabalho; 79% do total possuem datashow
no servico, evidenciando a populariza¢do do equipamento e somente
17,6% dos preceptores que atuam predominantemente em ambientes
de atencdo primaria referem ndo dispor de sala de aula ou auditério.
Em contrapartida, apenas 62% contam com material bibliografico
no servico, sendo o maior percentual nos ambientes de Atencio
Hospitalar (68,5%). A média do numero de tipos de recursos
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disponiveis foi a mesma para ambos ambientes (3).

Tabela 12 - Recursos dispeniveis para o ensino de residentes no servico em qie afua, por ambiente
?
predominante de pratica do programa (atencio primdria e hospitalar) - Brasil

Programa de residéncia por ambiente

Recm‘s?s (llSl)Dlll?‘elS para Atenciio Primsria Heospitalar Total
o ensine de residentes
N Yo N° % N° %%

Preceptores que informaram possuir acesso arecursos| 205 91,1 124 96,1 329 | 929
para o ensino

Espaco para atividades teéricas 169 824 117 94,4 286 | 86,9

(Sala de aula, Auditério)

Computadores com conexdo com a Internet 161 78,5 89 718 250 | 76

Equipamento de projegdo (Datashow, DVD, etc.) 159 77,6 101 81,5 260 | 79

Material bibliografico (Biblioteca) 119 58 85 68,5 204 | 62

Sala de convivio 92 449 59 47,6 151 | 45,9
Nenhum dos recursos acima 20 8.9 5 3.9 25 7.1
Numero de recursos disponiveis respondidos 700 451 1.151
Numero de respondentes 225 129 354
Meédia de recursos disponiveis/preceptor 3 3 3

Nota: O preceptor poderia assinalar mais de um item.

A tabela 13 apresenta uma comparacgao dos recursos com que
os preceptores de Medicina de Familia e Comunidade contam para

o ensino, no Brasil e na Espanha.

Praticamente todos os respondentes informam contar com algum
dos recursos listados, sendo a média de itens assinalados (2) idéntica
nos dois paises. Existe uma discrepancia evidente de disponibilidade
de espaco para reunioes (95,2% das respostas dos espanhdis e apenas

Tabela 13 - Recurseos disponiveis para o ensine de residentes de MFC — Espania e Brasil

Recursos disponiveis Espanha Brasil
Ne % Ne %
Preceptores que informaram possuir recursos para o ensino 105 100 83 98.8
Equipamento de projecdo (Datashow, etc.) 102 97.1 70 84.3
Sala de reunides 100 95,2 30 36,1
Espago para atividades tedricas (Sala de aula, Auditério) 80 76.2 76 91.6
Computadores com conexdo com a Internet 72 68,6 75 90.4
Material bibliogréafico (Biblioteca) 63 60.0 58 69.9
Nenhum dos recursos acima NA NA 1 1.2
Numero de itens respondidos 215 209
Numero de respondentes 105 84
Meédia de recursos disponiveis/preceptor 2 2

Nota: O preceptor poderia assinalar mais de um item.
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36,1% dos brasileiros). No Brasil, a biblioteca é o segundo recurso menos
disponivel para o ensino dos residentes. Na Espanha, a disponibilidade
de computadores com conexao com a Internet aparece como o segundo
recurso menos disponivel.

Atabela 14 apresenta um panorama geral dos recursos tecnolégicos
disponiveis para os preceptores, segundo o tipo de programa no Brasil.

Tabela 14 - Recursos tecnologicos utilizados na pritica como preceptor(a), por tipe de programa - Brasil
Programa de residéncia

Recursos tecnelagicos disponiveis RMFC | RMGO RMSF | RMSM REO
Ne| % | N°| % | N°| % |N° % |N°| % | N° | %

Total

Preceptores que nio utilizamnenhum 0 0 3|35 6 23|00 0 0 o |26

desses recursos

Preceptores que informaram possuir 84 | 100 | 82 | 96,5 134|95,7| 15| 100 | 26 | 100 | 341 |97.4
recursos tecnolégicos

Prontudrio/ registro eletrdnico 68 | 81 | 59 | 72 | 88 |65,7|13|86,7| 19 |73,1| 247 | 724

Bases de dados bibliograficos (Medline,

: i 75 89,3 69 |84,1| 76 | 56,7| 8 |53,3| 18 | 69,2 246 | 72,1
Pubmed, Portal de Evidéncias do MS, etc.)

Ferramentas de comunicagaoinstanténea | 71 | g4.5| 57 |69,5| 90 |67,2| 8 | 53,3 | 14 | 53,8 240 | 70,4
(Skype, Whatsapp., etc.) ’ ’ ’ ’ ’ ’

Sistemas de Informacfio em Saude (Datasus,| 50 | 50.5| 39 |47,6|103| 76.9| 7 | 46.7| 10 | 38.5| 209 |61,3
SIAB, e-SUS, Tabnet, etc.)
Aplicativos de apoio e praticaprofissional | 54 | 64,3| 28 |34,1) 35 \26,1| 4 |26,7| 7 |26,9| 128 |37.5
Plataformas de formagdo e desenvolvimento | 45 s36| 8 | 98| 65(485/ 0] 0 o |346| 127 [372
on-line (Telessaude, Moodle, etc.)

Redes sociais (Facebook, Twitter, etc.) 21| 25| 18| 22 | 65|485| 2 |13,3| 13| 50 | 119 (349

Ferramentas de trabalho em grupo 62 |73.8] 19 [232] 27 (20,1| 0| 0 | 6 |23,1] 114 |33.4
(Dropbox, Googlegroups, etc.)

Bases de dados sociodemogrificos 23 |27.4| 12 | 14.6| 53 |39.6| 3 | 20 | 4 |15.4]| 95 |27.9
(Censo, PNAD. etc.)

Plataforma de teleconferénciae recursos 15179 5 | 61|16 (119 1| 67| 3 |11.5] 40 |[11,7

para teleconsulta

Qutros 4 | 48| 0 0 5137]2(|133] 0 0 11 |32
Numero de recursos tecnolégicos respondidos | 572 396 757 63 129 1917
Ntimero de respondentes 84 85 140 15 26 350
Meédia de recursos tecnolégicos por preceptor | 7 5 6 4 5 6

Nota: O preceptor poderia assinalar mais de um item.

Quase 98% dos preceptores informaram utilizar algum tipo de
recurso tecnolégico nas atividades da preceptoria, sendo os trés recursos
mais citados o prontudrio eletronico (72,4%), as bases de dados
bibliograficos (72,1%) e as ferramentas de comunicacio instantanea
(70,4%).

A tabela 15 aporta resultados comparativos das respostas dos
preceptores que atuam predominantemente na Atengio Primaria e na
Atengao Hospitalar.
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Tabela 15 - Recursos tecnolégicos ntilizados na prdtica como preceptor(a), por ambiente
predominante de pritica do programa (atengiio primdria e hospitalar) - Brasil

Programa de residéncia
R " l6gicos di .. por ambiente Total
ecursos tecnologleos disponivels Atencio Primaria | Hospitalar
N° % N° | % N° | %
Preceptores que nao utilizam nenhum desses recursos 6 2,7 3 2.4 9 |26
Preceptores que informaram utilizar recursos tecnolégicos| 218 97.3 |123|97.6| 342 |97.7

Plataformas de formacao e desenvolvimento on-line 156 71,6 91 | 74 | 248 |724

(Telessaude, Moodle, etc.)

Ferramentas de comunicagéo instantanea 151 69.3 95 | 77,2 | 247 |72.1

(Shype, whatsapp, etc.)

Plataforma de teleconferéncia e recursos 161 73.9 79 [ 64,2 241 | 704

parateleconsulta

Prontuario/ registro eletrénico 153 70,2 | 56 | 45,5| 210 |613

Aplicativos de apoio e pratica profissional 89 40.8 | 39 | 31,7 | 128 |375

Ferramentas de trabalho em grupo 110 50.5 17 [ 13,8 | 128 |373

(Dropbox, Googlegroups, etc.)

Sistemas de Informagdo em Saude 86 394 | 33 | 26.8| 119 | 349

(Datasus, SIAB, e-SUS, Tabnet, etc.)

Redes sociais (Facebook, Twitter, etc.) 89 40,8 | 25 [20,3| 114 |335

Bases de dados bibliograficos (Medline, Pubmed, 76 349 19 [ 154 | 95 [279

Portal de Evidéncias do MS, etc.)

Bases de dados sociodemograficos 31 14,2 9 7.3 40 11,7

(Censo, PNAD,etc.)

Outros 9 4.1 2 1.6 11 | 3.2
Numero derecursos tecnologicos respondidos 1.329 588 1.917
Niimero de respondentes 224 126 350
Média de recursos tecnoldgicos por preceptor 6 5 6

Nota: O preceptor poderia assinalar mais de um item.

Os recursos mais citados pelos preceptores dos dois tipos de
ambientes (com mais de 70% de frequéncia cada) foram as plataformas
de formacio e desenvolvimento on line, as ferramentas de comunicacio
instantanea e as plataformas de teleconferéncia e teleconsulta. Outro
fato interessante é que os preceptores das residéncias oferecidas
predominantemente na Atencdo Primaria declararam a mesma
disponibilidade de recursos tecnolégicos que os da Atencao Hospitalar. No
entanto, considerando cada um dos recursos, diferencas sio observadas:
70,2% referem o prontudrio eletronico na Atencdo Primdria, enquanto
45,5% na Atencido Hospitalar; na Aten¢do Primaria 50,5% mencionam
ferramentas de trabalho em grupo, ao passo que apenas 13,8% da
Atencdo Hospitalar as mencionam, e 40,8% citam as redes sociais entre os
preceptores da Atencao Primaria contra 20,3% dos da Atengao Hospitalar.
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Tabela 16 - Recursos tecnolégicos utilizados na pritica profissional por preceptores de RMFC
- Espania ¢ Brasil

Recwrsos tecnologicos disponiveis Espanha Brasil
Ne¢ % N° %

Preceptores que ndo utilizam nenhum dos recursos 2 1.9 0 0

Preceptores que informaram possuir recursos tecnolégicos 103 98.1 84 100
Prontudrio/ registro eletrénico 101 98.1 68 81
Bases de dados bibliogréficos 80 71.7 75 893
Ferramentas de comunicagdo instantanea 71 689 71 84,5
Sistemas de Informagdo em Saude 67 65 50 59,5
Aplicativos de apoio a pratica profissional 48 46,6 54 64.3
Plataformas de formacdo on-line 48 46.6 45 53.6
Bases de dados sociodemograficos 35 34 23 274
Ferramentas de trabalho em grupo 29 282 62 73,8
Redes sociais 27 26.2 21 25
Plataforma de teleconferéncia e recursos para teleconsulta 13 12,6 15 17,9
Outros 4 39 4 4.8

Nuimero de recursos tecnolégicos respondidos 626 572

Niimero de respondentes 105 84

Média de recursos tecnologicos por preceptor 6 7

Nota: O preceptor poderiaassinalar mais de um item.

Sobre os recursos utilizados na pratica profissional (tabela 16),
observa-se predominio do uso de ferramentas de trabalho de grupo
(tipo Dropbox ou Googlegroups) entre preceptores brasileiros (73,8%,
sendo 28,2% entre os espanhdis). A quase totalidade dos espanhéis
afirma utilizar prontuario eletrénico, implantado na rede de atengao
primaria andaluza, sendo alta também sua utilizacdo entre os
brasileiros (81%), embora nio seja a mais utilizada. Um participante
em cada pais ndo respondeu a pergunta. Todos os respondentes
brasileiros fazem uso de algum recurso tecnolégico.
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Analise das instalacoes fisicas

As instalacoes fisicas e o apoio administrativo tém relacdo
com a qualidade da oferta de formacdo das residéncias. Por isso,
algumas perguntas do questionario versaram sobre esta tematica e as
distribui¢oes das respostas dadas pelos preceptores encontram-se nos
graficos 5, 6 e 7.

Grdfico 5 - Percepgio sobre a adequacdo dasinstalagées fisicas da instituicdo em que
atuam, por tipo de programa— Brasil
1,2% 1,4%

12,9% 18,6% 18.8% 14,8%
31,5%

RMGO RMSF RMSM REO

m Concordo Discordo/Neutro  m Ignorado

Em todos os tipos de programas brasileiros pesquisados, mais de
80% dos preceptores consideraram as instalagbes fisicas dos servicos
em que atuam adequadas para a residéncia, exceto os da Residéncia
Multiprofissional em Satdde da Familia (31,5% consideraram-nas
inadequadas).

O grafico a seguir apresenta a comparagdo entre as respostas dos
preceptores de programas oferecidos predominantemente em ambiente
de Atencdo Primaria e Hospitalar brasileiros sobre a adequacdo das
instalagoes fisicas das unidades.
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Grdfico 6 - Percepgiio dos preceptores brasileiros sebre as instalacdes fisicas da institui¢do
em que atuam, por ambiente predominante de Atencdo Primaria e Hospitalar - Brasil
1,3%

17,8%
24,6% B

Aten¢do Primaria Hospitalar

m Concordo Discordo/Neutro = Ignorado

No Brasil, mais preceptores das residéncias oferecidas
predominantemente na Atencdo Hospitalar, comparado com os da
Atencido Primaria consideraram as instalagoes fisicas de suas unidades
adequadas. Percepcoes sobre adequagio das instalacdes fisicas para a
prestagdo de servigos de satde (assisténcia) sdo apresentadas no grafico
7, a seguir. A satisfagdo com as instalacdes € maior entre os preceptores
brasileiros (85,9%), se comparada com os espanhdis (76,4%).

Grdfico 7 - Adequagdo das instalagdes fisicas dos servigos para assisténcia aos pacientes
— Espanhae Brasil

0,9% 1,2%

22,6% e

Espanha Brasil

m Concordo = Discordo/Neutro  ® Ignorado
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Grdfico 8 - Percepg¢do dos preceptores sobre a disponibilidade de apoio administrativo
na institui¢do em que atuam, por tipo de programa - Brasil
' 1,2% 1,4%

12,5%
222%
27,0% 32,6% 29,4%

RMFC RMGO RMSF RMSM REO

m Concordo  ® Discordo/Neutro  ®m Ignorado

Quanto ao apoio administrativo, que na Espanha ¢ prestado
sobretudo pelas unidades docentes (ver capitulo 6) cerca de dois tergos
dos espanhois se consideram satisfeitos, sendo o grau de satisfacio um
pouco mais alto entre os brasileiros da Medicina de Familia e Comunidade
(71,8%), que atuam em programas onde o apoio administrativo ¢ feito
pela prépria instituicao ofertante do programa (grafico 8).

A residéncia em que os preceptores mais identificaram
disponibilidade de apoio administrativo ¢ a Residéncia Multiprofissional
em Saude da Mulher (87,5%) e a que menos refere dispor deste tipo
de apoio foi a Residéncia em Ginecologia e Obstetricia (67,4%). Nao
houve diferenca expressiva quanto a percepcio de disponibilidade de
apoio administrativo, quando foram agregados os dados das residéncias
oferecidas predominantemente em ambiente de Atencdo Primaria e
Hospitalar.

Motivacao e planos de continuar com a preceptoria

Por ser a preceptoria uma atividade essencial para a formacdo em
saude, a pesquisa investigou a motivagio dos preceptores e sua intengao
de continuar atuando no ensino-aprendizagem de residentes, conforme
apresentado nos graficos 9 e 10.
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Grifice 9 - Motivagae com a atividade de preceptoria de residentes, por tipo de programa - Brasil
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Entre os preceptores que declararam motivagdo com a preceptoria
(73,6% em média), os que mais se mostraramm motivados foram os da
Residéncia Multiprofissional em Satde da Mulher (100%) e Medicina
de Familia e Comunidade (82,3%). Maior desmotivacio foi observada
entre os preceptores de Ginecologia e Obstetricia (22,1%). Dez por cento,
aproximadamente, preferiram nao opinar.

Grdfico 10 - Inten¢do de continuar como preceptor nos proximos dois anos, por tipo de

programa- Brasil
_6,3% 111%

10,5%

10,6% 10,5%

g 8%
350 4,7%

6,3%

RMFC RMGO RMSF RMSM REO

mSim = Nao ®Naosei mIgnorado
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Em média, mais de 70% dos participantes brasileiros
demonstraram intencdo de continuar como preceptores nos proximos
dois anos, com destaque para os de Residéncia Multiprofissional
em Satde da Mulher (93,7%), Ginecologia e Obstetricia (76,7%) e
Medicina de Familia e Comunidade (74,1%). Trinta e dois preceptores
(22,4%) ainda ndo haviam formado opinido sobre permanecer na
preceptoria em programas de Residéncia Multiprofissional em Satde
da Familia e 10,5% optaram por nio responder.

Foram pouco expressivas as diferengas, na Medicina de Familia
e Comunidade, entre preceptores brasileiros e espanhéis, no que
tange & motivagido com a preceptoria (82,3 e 81,1%, respectivamente)
e a intencdo de continuar a exercer a atividade (74,1 e 78,3%,
respectivamente) (tabelas ndo apresentadas).

A tabela 17 apresenta os dados sobre os fatores motivadores
da preceptoria, segundo os participantes brasileiros, do ponto de
vista tedrico, ou seja, fatores desejiveis, mas nao necessariamente
disponiveis (os fatores com os quais esses participantes de fato contam
na sua realidade de trabalho aparecem na sequéncia). O questionario

Tabela 17 - Fatores mais importantes de motivagio, por tipo de programua - Brasil

Fat ; rtant. Programa de residéncia Total
atores importantes para

motivagio dos preceptores RMFC | RMGO | RMSF | RMSM | REO
Ne| %% |N°| 9% |N°| % |N°[ % [N°| % | N° | %
Contribui¢do do programaderesidéncia | 52 | 68.4 | 41 |53.2( 96 | 75 |12| 75 | 16 |66,7| 217 | 67.6

paraa qualidade do servigo
Remuneragio adicional por conta 41 | 53,9 | 43 |55.8| 95 |742| 9 |56.3| 10 [41.7| 198 |61.7
da preceptoria
Valorizag&o na carreira profissional 46 | 60,5 | 45 |584| 76 |59.4|10|625| 15 [62,5]| 192 | 598
Bom relacionamento com os residentes 38 50 46 |59.7| 82 |64.1|12| 75 | 12| 50 | 190 |59.2
Estimulo parame atualizar em minha 37 | 48,7 | 45 |584| 53 |41.4|10|62,5| 10 [41,7] 155 | 483
area de especialidade
Carga horéaria paraatividades deensino 45| 59.2 [ 31 |403| 41| 32 | 5 (313 8 [33.3| 130 |405
Reconhecimento profissional pelos 23| 30,3 |29 |37.7| 56 |43.8| 7 (438| 7 |292| 122 | 38

gestores do servigo

Oportunidade de capacitagdoem educagdo | 31 | 40,8 | 27 |35,1| 47 |36,7| 5 |31,3| 10 |41,7] 120 | 374

Participagao nas decisdes sobrea 35| 46,1 | 28 |36.4| 37 |289| 8| 50 | 8 [333]| 116 |36,1
formagao deresidentes

Apoio recebido para participagao em 13 |17,1%| 29 |37,7| 24 |188| 0| 0 | 9 |375]| 75 |234
eventos e congressos

Carga horéaria paraatividades depesquisa | 17 | 22,4 | 20 | 26 [ 23 | 18 | 2 |125| 6 | 25 | 68 |21.2

Outro 2126 |olof|lz2]16lof o1 ]42] 5 |16

Nimero de fatores de motivagéo 380 384 632 80 112 1.588
respondidos

Numero de respondentes 76 77 128 16 24 321

Media de fatores de motivagéo 5 5 5 5 5 5
porrespondente

Nota: O preceptor poderia assinalar mais de um item.
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solicitou que os respondentes apontassem os cinco principais fatores
motivacionais, em ambas as perguntas.

Do ponto de vista ideal, os fatores que mais agregam motivacio
para a preceptoria, no Brasil, em ordem decrescente de prioridade,
foram: a contribuicdo da residéncia para a qualidade do servigo (67,6%);
remuneracio adicional (61,7%); valorizacio na carreira profissional
(59,8%), e o bom relacionamento com os residentes (59,2%). O quinto
fator motivador, assinalado por 48,3% dos respondentes, foi o estimulo
para atualizagdo na proépria drea de especialidade do preceptor.

Tabela 18 - Fatores motivacionais presentes no contexto de trabalho, por tipe de programa - Brasil

Programa de residéncia Total
Fatores presentes RMFC | RMGO| RMSF |RMSM | REO

N°[ % |N°| % [ N°| % |N°| % |[N°| % N° %
Preceptores que informaram algum 76| 100 | 76 | 98,7| 121 96 |16 | 100 |24 | 100 [ 313 98.1
fator disponivel

Bom relacionamento com 67)88,2| 68|89,5| 107|884 (14 (875|21|87.5( 277 88.5
os residentes

Contribuigio do programa de 64)84.2|58|763| 96 [79.3(12( 75 |16 |66.7 246 78.6
residéncia para a qualidade

do servigo

Participagio nas decisdes sobre 38| 50 |26|342] 54 |446| 9 |563| 9 [375 136 435
a formagdo deresidentes

Estimulo para me atualizar em 39(51,3/29|382| 29| 24 | 7 (438] 7 |29,2| 111 35,5
minha drea de especialidade
Remuneragio adicional por conta |46|60,5| 15| 19,7| 44 |364| 5 (313| 0] 0 110 351
da preceptoria
Reconhecimento profissional pelos |28 |36,8|23|303| 34 [28,1| 3 (18.8] 5 |20.8 93 29.7

gestores do servigo

Oportunidade de capacitagio 28136,8(15]|19,7| 37 30,6 5 |313| 7 |29.2 92 294
em educagio

Valorizagio na carreira profissional [ 25(32,9(16|21,1| 27 |223| 5 |313|6 | 25 79 25,2

Apoio recebido para participagio 29(382/18(23,7| 15 |124(1 63 |9 (375 72 23
em eventos e congressos

Carga hordria para atividades 33(434| 9 (11,8] 19 [157] 0 0 |3 ]125 64 20,4
de ensino
Carga hordria para atividades 6|79/ 4|53 6| 5 (0|0 ]2]83 18 58
de pesquisa
Outro ojojo| o0 1]08|{0| 0 0| O 1 03
Nenhum desses fatores estd presente | 0 0 1113 5 4 |0 oo} 0 6 1.9
Nimero derespondentes 76 77 126 16 24 319
Meédia de fatores disponiveis 5 4 4 4 4 4
por respondente

Nota: O preceptor poderia assinalar mais de um item.
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Entre o desejavel e o real, muitas vezes observa-se certa distancia.
Por isso, o questiondrio investigou quais os fatores motivadores de fato
estdo presentes na realidade de trabalho dos participantes, conforme
aparece na tabela 18.

A tabela 18 identifica que, na pratica, dos quatro fatores
motivadores mais citados na tabela 17, apenas dois deles apareceram
bem colocados: o bom relacionamento com os residentes (88,5%) e a
contribuicdo da residéncia para a qualidade do servico (78,6%). Os
outros dois fatores de motivacio mais citados como desejaveis nao
aparecem entre os mais disponiveis na pratica: a remuneragio adicional
s6 foi mencionada por 35,1% dos preceptores respondentes (5° lugar) e
a valorizacado na carreira, por 25,2% (em 8° lugar).

Ao serem agregados os principais fatores motivadores para
preceptores brasileiros de acordo com o ambiente predominante de
pratica (Atencdo Primaria ou Hospitalar), emergem algumas diferencas
(tabelas ndo apresentadas). Nas duas primeiras posicoes para aqueles
que atuam predominantemente na Atencdo Hospitalar, aparecem o
bom relacionamento com os residentes e a contribuicio do programa
de residéncia para a qualidade do servico. J4 para os preceptores na
Atencdo Primdria, destacam-se a contribui¢do para a qualidade do
servico e a remuneracido adicional. Quanto aos fatores motivadores
efetivamente presentes, agregados pelo ambiente predominante de
pratica, o bom relacionamento com os residentes e a contribuicio para
a qualidade do servigo foram os fatores mais presentes na pratica. A
remuneragio adicional por conta da preceptoria apareceu como mais
disponivel para os preceptores do ambiente de Atencido Primaria do
que para os que atuam predominantemente em ambiente hospitalar.
Trinta e oito preceptores nao responderam a pergunta.

Ao comparar respostas sobre os fatores desejaveis de motivacao
entre preceptores da Medicina de Familia e Comunidade e da
Ginecologia e Obstetricia emergiram algumas diferencas: 37,7%
dos preceptores de Ginecologia e Obstetricia assinalaram o apoio a
participacdo em eventos e congressos, comparado com apenas 17,1%
dos preceptores de Medicina de Familia e Comunidade. Por outro
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lado, 46,1% destes Gltimos responderam ao item “participacdo nas
decisoes sobre a formacao dos residentes”, comparados com 36,4% dos
preceptores de Ginecologia e Obstetricia (tabela 17). No que tange a
comparagdo entre aos fatores efetivamente presentes na realidade dos
preceptores dessas duas residéncias médicas no Brasil, quase todos os
itens tém percentuais mais altos de resposta na Medicina de Familia
e Comunidade (tabela 18), destacando-se a disponibilidade de carga
horaria preservada para atividades de ensino (43,4% na Medicina
de Familia e Comunidade e 11,8% na Ginecologia e Obstetricia) e a
remuneracio adicional (60,5% na Medicina de Familia e Comunidade
e 19,7% na Ginecologia e Obstetricia).

Comparacio semelhante entre respostas de preceptores das
residéncias médicas brasileiras (agregadas) e de area profissional indicam
disparidades no estimulo para atualizagio na drea da especialidade, no
apoio para participagdo em eventos e congressos e na carga horaria para
atividades de ensino (tabelas ndo apresentadas).

A tabela 19 apresenta os resultados das respostas sobre fatores de

motivagio desejaveis no Brasil e Espanha.

Tabela 19 - Fatores importautes para motivar preceptores em programas de Residéncia
— Espanha e Brasil

i L Espanha Brasil
Fatores importantes para motivacio dos preceptores

N° % N° %
Carga horaria paraatividades de ensino 73 73 45 | 59,2
Oportunidade de capacitagdo em educagéo 59 | 59 31 | 40,8
Bom relacionamento com os residentes 55 | 55 38 50
Estimulo paraatualizagdona area de especialidade 48 | 48 | 37 | 48,7
Participa¢ao nas decisdes sobre a formacao de residentes 47 | 47 35 | 46,1
Reconhecimento profissional pelos gestores do servico 46 | 46 23 | 30,3
Valorizag#o na carreira profissional 38 | 38 46 | 60,5
Carga horaria paraatividades de pesquisa 36 | 36 17 | 224
Contribuigao do programa de residéncia paraa qualidade do servico | 33 33 52 | 68,4
Apoio recebido para participacdo em eventos e congressos 28 | 28 13 17.1
Remuneragéo adicional por conta da preceptoria 25 | 25 41 | 53,9
Outro 7 7 2 2.6
Numero de fatores de motivagao respondidos 363 304
Numero de respondentes 100 76
Meédia de fatores de motivacéo por respondente 4 4

Nota: O preceptor poderia assinalar mais de um item.
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Enquanto a carga horaria preservada para o ensino foi o fator
motivador mais assinalado pelos preceptores de Residéncia em Medicina
de Familia e Comunidade espanhéis (73%), seguido de oportunidades
de capacitagdo em educagio (59%) e do bom relacionamento com os
residentes (55%), no Brasil predominou a contribuicido da residéncia
para a qualidade do servico prestado a populacio (68,4%), seguida
da valorizacdo da preceptoria na carreira profissional praticamente
empatada com o tempo preservado para o ensino dos residentes (60,5%
e 59,2%). Um pouco mais da metade dos preceptores brasileiros
considerou desejavel a remuneracao adicional, comparado com apenas
um quarto dos espanhéis. Quinze pessoas nio responderam a pergunta
(9 no Brasil e 6 na Espanha).

Na sequéncia, a tabela 20 apresenta os fatores motivadores de
fato disponiveis para os preceptores em atividade nos dois paises.

Ainda que cada respondente tivesse a opgao de assinalar até cinco

Tabela 20 - Fatores motivadores presentes no contexte de traballio de preceptores de RMFC —
Espania ¢ Brasil

Espanha Brasil
Fatores presentes
Ne | % Ne | 9%
Nenhum desses fatores esta presente 7 7 0 0
Preceptores que informaram algum fator motivador disponivel 93 93 76 100
Bom relacionamento com os residentes 82 88.2 67 88.2

Contribuigdo do programa de residéncia para a qualidade do servigo| 51 54,8 64 842

Participagdo nas decisdes sobre a formagdo de residentes 30 323 38 50
Oportunidade de capacitagdo em educagdo 27 29 28 36,8
Estimulo para me atualizar em minha drea de especialidade 24 258 39 51,3
Carga horéria para atividades de ensino 17 18,3 33 43,4
Apoio recebido para participagdo em eventos e congressos 17 18,3 29 382
Valorizagdo na carreira profissional 15 16,1 25 329
Reconhecimento profissional pelos gestores do servigo 9 9,7 28 36,8
Carga hordria para atividades de pesquisa 3 32 6 7.9
Remuneragio adicional por conta da preceptoria 0 0 46 60,5
QOutro 1 1,1 0 0

Numero de fatores respondidos 276 403

Numero de respondentes 100 76

Média de fatores por respondente 3 5

Nota: O preceptor poderia assinalar mais de um item
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fatores motivadores disponiveis em seu contexto de trabalho, a média
de itens assinalados pelos receptores espanhoéis foi de apenas trés
(comparados com os cinco assinalados por brasileiros).

Em primeiro lugar, nos dois paises, o fator motivador de fato presente
no trabalho foi o bom relacionamento com os residentes. Na sequéncia,
todos os demais fatores tiveram um percentual de repostas mais alto no
Brasil que na Espanha. Destaca-se a remuneracao adicional decorrente
da preceptoria, assinalada por 60,5% dos respondentes brasileiros, e
que sequer foi mencionada entre os preceptores da Espanha. Quatorze
pessoas nao responderam a questdo (9 brasileiros e 6 espanhéis).

Necessidades de apoio para o desenvolvimento profissional

A pesquisa investigou, ainda, os aspectos relacionados com a
pratica profissional em que os participantes gostariam de obter apoio
para aprimorar sua pratica na preceptoria.

A tabela 21 apresenta as respostas de preceptores brasileiros. A
cada respondente, foi dada a opgio de assinalar até cinco itens.

Tabela 21 - Apoios desejavers para o aprimoramento na pratica da precepitoria, por tipo de programa
- Brasil

Programa de residencia

Aspectos relativos 2o ensino | RMFC | RMGO | RMSF | RMSM | REO Total
N°| % | N°| 9% | N°| % |N°| % | N° | % N° %
Métodos de ensino-aprendizagem 54 |71.1| 48 | 63.2| 85 |669| 9 |56.3| 16 (66.7| 212 66.5
Planejamento da formagao 43 | 56,6| 44 [579| 90 (709| 8 | 50 | 17 (70,8| 202 63,3
dos residentes
Metodologias paraensinar 42 |553| 49 [64.5| 78 |614| 8 | 50 | 13 (542 190 59.6
a pesquisar

Defini¢ao de objetivos educacionais | 35 | 46,1| 37 [48,7| 74 |583| 8 | 50 | 9 [37,5| 163 51,1
Ensino de habilidades especificas 39 |513| 38| 50 | 45|354| 8| 50|12 | 50 142 44.5

Métodos de avaliagio dos 32 (42,1 29 [ 38,2 49 (386| 8 | 50 | 14 |583| 132 41,4
residentes

Metodologias paraensinar 35 |46.,1| 34 | 44,7| 44 |34,6| 5 |31.3| 11 |458] 129 40,4
contendos clinicos

Dindmica de grupos 17 (224 11 [14,5| 57 |449| 3 [188] 7 |202| 95 20,8
Ensino de valores e atitudes 10 [132] 25 (329| 44 [346| 8| 50 | 5 (208 92 28.8
profissionais

Principios de educagéo deadultos | 27 [35.5| 10 |13.2| 18 |142| 2 |125| 2 | 8.3 59 18.5
Numero de aspectosrespondidos | 335 325 584 68 106 1.418
Numero de respondentes 76 76 127 16 24 319

Meédia de aspectos respondidos 4 4 5 4 4 4

Nota: O preceptor poderia assinalar mais de um item
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Os quatro temas mais mencionados pelos preceptores brasileiros
como merecedores de apoio e aprimoramento foram: métodos de
ensino-aprendizagem (66,5%); planejamento da formacdo dos
residentes (63,3%); metodologias para ensinar a pesquisar (59,6%) e
definicdo de objetivos educacionais (51,1%). Todos os demais ficaram
abaixo da marca de 50% das respostas. Mesmo podendo assinalar cinco
itens, apenas os preceptores de Residéncia Multiprofissional em Satde
da Mulher o fizeram (os demais se restringiram a marcar quatro).

A tabela 22 apresenta os apoios desejados, agregando as respostas

de preceptores de residéncias médicas e de area profissional no Brasil.

Tabela 22 - Aspectos relativos ao ensino em gue gostaria de apoio para melliorar as atividades
como preceptor(a), por tipo de programa de residéncia (medicina e drea profissionai) - Brasil

Programa de residéncia Total
Aspectos relativos ao ensino Medicina | Area Profissional

N° | % N° % N° %
Métodos de ensino-aprendizagem 102 | 67.1 110 65.9 212 66.5
Planejamento da formag#o dos residentes 87 | 57.2| 115 68.9 202 63.3
Metodologias paraensinar a pesquisar 91 | 59.9 99 59.3 190 59.6
Defini¢éo de objetivos educacionais 72 | 474 91 54.5 163 51.1
Ensino de habilidades especificas 77 | 50,7 65 38,9 142 44,5
Métodos de avaliagdo dos residentes 61 | 40.1 71 42.5 132 41.4
Metodologias paraensinar contetidos clinicos | 69 | 45,4 60 359 129 40,4
Dinamica de grupos 28 | 184 67 40,1 95 29.8
Ensino de valores e atitudes profissionais 35 | 23 57 34.1 92 28.8
Principios de educagao de adultos 37 | 243 22 13,2 59 18,5
Outros 1 0,7 1 0.6 2 0.6
Numero de aspectos respondidos 660 758 1.418
Numero de respondentes 152 167 319
Média de aspectos respondidos 4 5 4

Nota: O preceptor poderia assinalar mais de um item

Além dos quatro itens referidos na tabela anterior como os mais
importantes para o ensino, entre os preceptores da area profissional
destaca-se o apoio para promocdo de dinamica de grupos (40,1%
assinalaram esse item) e o ensino de valores e atitudes profissionais
(assinalado em 34,1% das respostas). Um quarto dos preceptores
médicos brasileiros assinalaram os principios da educacdo de adultos.
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Actabela 23 apresenta os dados dos apoios a pratica profissional em
geral, que, segundo percep¢ao dos preceptores brasileiros, se ofertados
poderiam melhorar seu trabalho na preceptoria.

Tabela 23 - Aspectos relativos d prdtica profissional em que gostaria de apoio para melhorar as atividades
como preceptor(a), por tipo de programa - Brasil

Programa de regidéncia

Aspectos relativos a pratica - - Total
profissional RMFC | RMGO RMSF RMSM REO
Ne | % | N°| % |[N°| % | N°| % | N° Y% N° %
Plano de carreira 57| 77 | 54 [70,1| 70 [54,7] 11 |68.8| 13 | 542 | 205 | 643
Equipe adequada as necessidades 45 |60,8| 41 |53,2| 75 [58.6| 9 |563| 15 | 62,5| 185 58
do servigo
Gestio do tempo 42 |56,8| 38 [49.4| 76 |59.4] 7 |43.8| 13 |542| 176 | 552

Uso de Tecnologias de Informagdo | 26 |35,1| 50 | 64,9| 72 [56,3| 6 |37.5| 18 75 172 53,9
e Comunicagdo

Apoio para solugdo de problemas da | 31 [41,9| 45 |58.4| 75 [58,6| 9 |[563| 11 | 458 | 171 53,6
pratica assistencial

Apoio para solugdo de problemas 35 |47,3| 29 |137,7| 79 |61,7| 6 |375| 5 |208 | 154 483
sociais dos usudrios/pacientes

Mediagao de conflitos 34 1459 25 |32,5| 54 (422 5 |313]| 9 37.5 127 39.8
Vinculo empregaticio 11 | 14,9] 18 |23,4| 37 |28,9| 4 25 7 292 77 24,1
Outros 3041|1136 |47 0fo0] 0 0 10 32
Numero de itens respondidos 284 301 544 57 91 1.277

Numero de respondentes 74 77 128 16 24 319

Meédia de itens do papel do preceptor| 4 4 4 4 4 4
respondidos

Nota: O preceptor poderia assinalar mais de um item.

Foram considerados como fatores mais importantes para apoiar
a pratica profissional dos preceptores, no agregado dos cinco tipos
de programas no Brasil: existéncia de plano de carreira (64,3% dos
respondentes); presenca de equipe adequada as necessidades do servigo
(58%); a gestao do tempo (55,2%); o uso de Tecnologias de Informacao
e Comunicacido - TICs (53,9%); e o apoio para solugdo de problemas
da pratica assistencial (53,6%). Cabe ressaltar que 38 preceptores nao
responderam a esta pergunta. Cabe ressaltar que 38 preceptores nao
responderam a esta pergunta.

Ao comparar respostas de preceptores das residéncias médicas
brasileiras com as da drea profissional, cabe destacar: o plano de carreira
como o fator relativo a pratica profissional mais importante para
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fomento da preceptoria foi mais apontado por preceptores médicos
do que por preceptores de area profissional. Embora se apresente
como o sexto aspecto mais assinalado, em ambos os grupos, houve
mais preceptores de area profissional do que preceptores médicos que
sinalizaram a necessidade de apoio para solucido de problemas sociais
dos usuarios/pacientes. Quando comparadas respostas de preceptores
da Atengdo Primdria, com preceptores da Atencdo Hospitalar, o apoio
para solucdo de problemas sociais dos usudrios/pacientes aparece é
mais apontado pelos primeiros. Outro item digno de nota é o apoio
para atuar na mediagao de conflitos, mais mencionado por preceptores
que atuam na Atencdo Primaria do que pelos que atuam na Atencgao
Hospitalar (tabelas ndo apresentadas).

As tabelas 24 e 25 apresentam respostas de preceptores de
Medicina de Familia e Comunidade no Brasil e Espanha acerca de
apoios que gostariam de receber para melhorar seu desempenho na
preceptoria. Cada respondente tinha opg¢ao de assinalar até cinco itens.

Tabela 24 - Aspectos relativos ao ensino na Medicina de Familia e Comunidade em que gostaria
de apoio— Espanha e Brasil

Aspectos relativos ao ensino Nf:spanh::yo ™ Brasil %
Meétodos de ensino-aprendizagem 66 65,3 54 71.1
Ensino de habilidades especificas 66 65.3 39 51.3
Metodologias para o ensino da pesquisa 60 594 42 553
Planejamento da formacéo dos residentes 54 53,5 43 56.6
Metodologias paraensinar contetidos clinicos 44 43.6 35 46.1
Defini¢ao de objetivos educacionais 39 38.6 35 46,1
Ensino de valores e atitudes profissionais 39 38.6 10 13,2
Meétodos de avaliagio dos residentes 38 37.6 32 42.1
Dindmica de grupos 31 30,7 17 224
Principios de educacdo de adultos 24 23.8 27 35.5
Outros 2 2 1 1.3
Nimero de aspectos respondidos 463 335
Numero de respondentes 101 76
Meédia de aspectos respondidos 5 4

Nota: O preceptor poderia assinalar mais de um item
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Os quatro fatores mais desejaveis para apoiar a atividade da
preceptoria foram os mesmos nos dois paises: apoio quanto ao uso de
métodos de ensino-aprendizagem, de ensino de habilidades, de ensino
de metodologias de pesquisa e para o planejamento educacional.
Quatorze pessoas nao responderam, sendo nove no Brasil e cinco na
Espanha.

Tabela 25 - Aspectos relatives a pritica profissional com consequéncias para a preceptoria em gque
gostaria de apoio — Espanha e Brasil

A . A Espanha Brasil
Aspectos relativos a priatica profissional

Ne % Ne %
Gestido do tempo 70 69,3 42 56,8
Uso de Tecnologias de Informagéo e Comunicagio 68 67.3 26 35.1
Plano de carreira 61 60,4 57 77
Apoio para solugdo de problemas da prética assistencial 53 52,5 31 41,9
Apoio para solugdo de problemas sociais dos 50 49,5 35 473
usudrios/pacientes
Equipe adequada as necessidades do servigo 47 46,5 45 60,8
Mediagéo de conflitos 43 42,6 34 45,9
Vinculo empregaticio 18 17.8 11 149
Outros 5 5 3 4,1
Numero de itens relativos a praticarespondidos 345 216
Niimero de respondentes 101 74
Média de itens relativos a pratica respondidos 3 3

Nota: O preceptor poderia assinalar mais de um item

Estando a qualidade da preceptoria intrinsecamente vinculada
a pratica profissional do preceptor, a questao da gestao do tempo
destacou-se como demandando apoio dos preceptores na Espanha
(69,3% dos respondentes assinalaram esse item), sendo que no Brasil
predominou a existéncia de um plano de carreira (77% das preferéncias).
Com registro de mais de 60%, os itens de uso de TICs e o plano de
carreira destacaram-se nas respostas dos espanhéis, e a disponibilidade
de uma equipe dimensionada para as necessidades do servico entre os
brasileiros (60,8%). Dezesseis pessoas nao responderam, sendo 11 no
Brasil e cinco na Espanha.

Algumas consideracoes a guisa de conclusao

Conforme detalhado no capitulo 1, a coleta de dados quantitativos
foi encerrada com 463 preceptores respondentes, sendo 357 no Brasil,
distribuidos por 62 programas, e 106 na Espanha. O percentual de
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respostas no Brasil foi de 41%, tendo sido 871 preceptores contatados.
O programa com maior nimero de preceptores respondentes foi
a de Residéncia Multiprofissional em Satde da Familia, talvez pela
maior receptividade e interesse dos participantes em contribuir para a
discussio de importantes aspectos da residéncia em Area Profissional

de Saude.

O pertil dos preceptores na amostra aponta predominio do sexo
feminino, na faixa etaria de 31 a 40 anos de idade, tendo como maior
titulo académico a especializagio, conforme exigido pela legislagao.
Predominaram preceptores vinculados a instituicoes de satde,
estatutarios e com carga horaria contratual entre 31 e 40 horas semanais.
A maioria dos participantes mantém outro vinculo além daquele com
a instituicdo onde desenvolve a preceptoria (nessa atuam, em média,
ha oito anos), exercendo-a ha quatro anos (em média). O numero
médio de residentes atualmente sob sua responsabilidade ¢ distinto na
comparagio entre Brasil (4 residentes) e Espanha (2). Outra diferenca
importante é que na Espanha a atuagido na preceptoria demanda um
processo oficial de certificacio, enquanto que, no Brasil, muitas vezes é
dificil estabelecer quem ¢é preceptor ou ndo num dado servico.

Os 106 preceptores espanhois estdo distribuidos nas oito
provincias da comunidade autonoma estudada (Andaluzia). A maioria
também ¢ do sexo feminino, sendo a faixa etaria predominante igual ou
superior a 51 anos, o que pode indicar maior maturidade e experiéncia
do profissional. Diferentemente da realidade brasileira, a maioria
dos preceptores ndo atua profissionalmente em outra instituicio de
saude, tendo vinculo estatutdrio na secretaria de Satide em que exerce
a preceptoria, com carga horaria contratual de 37,5 horas semanais.
Mais de metade dos preceptores atua conjuntamente na preceptoria de
alunos de graduacdo em medicina e de residéncia. O tempo médio de
atuago na instituigao ¢ longo, 22 anos, sendo o tempo médio de atuagao
como preceptor de 11 anos, refletindo maior grau de estabilidade dos
preceptores nos servicos. Outra circunstancia que merece destaque ¢ a
da precarizagio do vinculo empregaticio no Brasil, onde um quarto dos
respondentes afirmou nao ter vinculo formal, ao passo que na Espanha
esta proporcio foi de aproximadamente um décimo da amostra.
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Quanto a diversidade de tipos de atividades desenvolvidas pelos
preceptores brasileiros, cada um, em média, informou realizar trés outras
atividades concomitantes a preceptoria, sendo as mais frequentes a
assisténcia aos usudrios/pacientes, a preceptoria de alunos de graduacao
e as atividades de pesquisa. Tal situacdo aponta um acimulo de tarefas
e afazeres do preceptor, que pode representar um fator de desgaste e
desmotivagio. J4 os preceptores espanhéis informaram duas outras
atividades concomitantes as de preceptoria, coincidentes com as duas
primeiras encontradas no contexto brasileiro.

O desgaste nos programas espanhéis estudados resulta, sobretudo,
do aumento da carga assistencial, decorrente das perdas na forga de
trabalho, dado que h4 alguns anos as lacunas deixadas pela saida
de profissionais por aposentadoria ou morte nio sio preenchidas. E
curioso observar que, embora nas entrevistas realizadas os preceptores
brasileiros reclamassem de sobrecarga de trabalho e falta de tempo
para preceptoria e supervisio dos residentes, a andlise quantitativa
dos dados obtidos nos questiondrios nao indica essa sobrecarga. As
respostas dos preceptores no questiondrio eletronico revelaram que,
embora realizem multiplas tarefas, a maior parte deles considera a carga
horaria disponivel adequada para o desenvolvimento da preceptoria.

Em relacido as percep¢des dos pesquisados sobre condigoes de
trabalho, principais dificuldades e necessidades cotidianas, de modo
geral, preceptores brasileiros e espanhéis fizeram analises bastante
positivas, sem indicar maiores dificuldades na realizagio das principais
acoes que desenvolvem junto aos residentes. Dentre os aspectos
investigados, a maior parte dos respondentes se autorreferiu como
estando bem preparados para o desenvolvimento de atividades de
ensino tedrico e pratico, incluindo o manejo de recursos audiovisuais; a
orientacao dos residentes no desenvolvimento de a¢oes de prevengio de
agravos e de promocao da sadde; a reflexdo sobre os dilemas éticos do
cuidado a satde com os residentes; a mediacio de situacoes de conflito;
a critica construtiva acerca do desempenho dos residentes; o estimulo
ao desenvolvimento de escuta atenta dos pacientes/usuarios e um bom
padrao de comunicacdo com os membros da equipe pelos residentes,
contribuindo para a educacdo permanente/continuada da equipe da
qual faz parte. Também consideram que estdo bem informados sobre
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os principios do respectivo sistema de saide em que atuam e da rede
de servigos na qual o servico em que atuam se insere. No capitulo 9
sdo apresentadas algumas possiveis razoes para o alto percentual de
respostas favoraveis.

Nunes et al. (2011, p. 31) relatam como, nas avaliacoes realizadas
por especialistas designados pela Comissdo Nacional de Residéncia
Médica (CNRM), destaca-se a limitagdo de espago fisico de muitos
cenarios de pratica, como limitadores para a ampliagio da oferta
de vagas de residéncia médica. Nas visitas de campo da Pesquisa
PREPG, a infraestrutura dos servigos também emergiu como uma das
maiores dificuldades enfrentadas por preceptores e residentes, mas na
andlise quantitativa, tal resultado ndo se destacou. Tanto preceptores
brasileiros como espanhdis, em sua grande maioria, responderam no
questiondario eletronico, que dispde de recursos e equipamentos para
o ensino, tais como aparelhos de projecdo, material bibliografico para
consulta, computadores com conexio a internet e espaco fisico para
reuniodes, aulas e atividades tedricas em geral. Os preceptores espanhéis
mostram-se mais satisfeitos do que os brasileiros com as instalagoes
fisicas dos servigos e menos satisfeitos com o apoio administrativo para
a residéncia.

No universo estudado, vém ocorrendo iniciativas dos servigos e
dos programas de residéncia, no sentido de apoiar o aprimoramento
da preceptoria. Segundo a Associagdo de Educagdo Médica na Europa
(ASSOCIATION OF MEDICAL SCHOOLS IN EUROPE, 2014),
programas de residéncia médica, para serem bem-sucedidos, demandam
liderangas nos servicos de satude:

A crescente demanda por professores e gestores competentes
na poés-graduacio médica compele as liderancas atuais
a criar alternativas para o treinamento de preceptores
(clinician-educators) que incluem o ensino da clinica,
o desenvolvimento curricular, a gestdo da educacdo e a
producio de conhecimento (HEFLIN et al., 2009, p. 233).

Tanto os preceptores brasileiros como os espanhéis, em sua grande
maioria, informaram ter realizado algum tipo de capacitagao/formacao
pedagégica nos dltimos trés anos. No entanto, a média de atividades
identificadas por respondente foi maior entre os preceptores da Espanha
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(3) do que os do Brasil (1 ou 2, a depender do tipo de programa),
com destaque, no caso da Espanha, para treinamentos que incluiram
tematicas de educacio oferecidos pela secretaria de satde (o que, na
amostra de brasileiros, obteve a terceira colocacdo nas respostas). A
participagdo em evento cientifico com contetdo de formagio docente
foi o mais citado pelos preceptores brasileiros, sendo observado que ha
mais oportunidades de desenvolvimento e apoio para preceptores de
Residéncia Multiprofissional em Satde da Familia e de Residéncia em
Medicina de Familia e Comunidade.

Bentes et al. (2013, p. 36) identificam fatores de motivacio
intrinseco e extrinsecos para o exercicio da preceptoria. Entre
os fatores intrinsecos destacam o estimulo a novos aprendizados
decorrentes da pratica do ensino, o reconhecimento dos superiores
e a contribui¢do para a formagio das novas geracoes. Como fontes
de motivacio extrinseca, citam a remuneracio adicional, o acesso a
bibliotecas, e apoio a participagdo em eventos cientificos, entre outros.
O trabalho em parceria com instituigbes académicas pode agregar
motivacdo e prestigio a atividade de preceptoria. Nunes et al. (2011,
p. 36) reportam como preceptores canadenses consideram positiva
a designacao oficial da condigdo de instrutor clinico, o que naquele
contexto inclui a utilizacio de endereco eletronico da instituicio de
ensino e acesso as bibliotecas fisica e virtual. Os autores também
consideram a remuneragio extra defensavel, com base na carga horaria
dedicada a preceptoria, bem como a valorizagido no plano de carreira,
a exemplo do que ja ocorre em alguns estados e municipios no Brasil.
Tanto nos resultados do Brasil como nos da Espanha, a maioria
dos participantes da Pesquisa PREPG mencionou néo ter recebido
acréscimo na remuneragio ou melhoria no plano de carreira como
incentivo decorrente das atividades de desenvolvimento profissional,
minimizando a motivacdo para que os preceptores busquem tais cursos
e atividades.

Apesar dos percalgos, mais de 80% dos respondentes do
instrumento de coleta quantitativo, em ambos os paises, declararam
estar motivados com a preceptoria, sendo o percentual ligeiramente
menor dos que se declaram decididos a continuar na funcdo. A analise
dos resultados quantitativos permite descortinar os principais apoios
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que os preceptores no Brasil e na Espanha consideram necessarios
para facilitar sua missdo, sendo os temas mais prevalentes métodos de
ensino-aprendizagem, aportes para o planejamento da formagio dos
residentes e para ensinar a pesquisar.
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5. Producao de conhecimento em servicos de satide e a formacao
de residentes no Brasil e na Espanha: desafios da preceptoria

ADRIANA CAVALCANTI DE AGUIAR

A producdo de conhecimentos em servicos de satide vem crescendo
no ambito nacional e internacional. Novaes (2004) observa que
a pesquisa em servicos tem uma dimensdo interna, voltada para a
investigacdo de seus processos e produtos (incluidas as consequéncias
dos mesmos para a satde daqueles a quem o servico atende), e outra
externa, que insere os servicos “na conformacio dos sistemas de satade
e seu impacto sobre a saide da populacio”. Destaca que, desde os anos
1980, tais estudos informam “intensos debates sobre os determinantes
dos processos de satde/doenga, medicina e sociedade, politicas de
satude, desenvolvimento cientifico e tecnoldgico, epidemiologia social e
epidemiologia clinica” (NOVAES, 2004, p. S148), podendo contribuir
para a “maior integragio entre o conhecimento clinico, epidemiolégico
e de planejamento e gestdo, com sua articulacio em sinteses que sejam
capazes de orientar as agdes a serem desenvolvidas”, num contexto de
crescente preocupacao com a efetividade e eficiéncia das agoes prestadas.

Novaes (2004) sistematizou em trés grupos as principais
tematicas abordadas na pesquisa em servigos de satde, a partir de sua
revisao da literatura: estudos sobre processos e recursos na implantagao
de programas; andlise de impactos de novas tecnologias na satide da
populacao atendida; e pesquisas sobre a relacio entre politicas sociais
e de satude e o desempenho dos servigos/sistemas (NOVAES, 2004, p.
S151-2). Identificou a utilizacdo de uma multiplicidade de métodos
para enderecar problemas de pesquisa oriundos da pratica, enfrentando
o problema da legitimidade tradicionalmente associada aos métodos
de pesquisa biomédica. A autora questiona como é possivel transpor
os achados da pesquisa na tomada de decisdes nos sistemas e servicos,
destacando maior tradicdo nesse sentido em paises anglo-saxdes como
Reino Unido e Canada (NOVAES, 2004, p. S154).

A formagao especializada em satde, no modelo residéncia, tem
papel estratégico na formulagdo de questdes de pesquisa e na busca
de respostas adequadas para os problemas dos servigos. No Brasil,
muitos residentes desenvolvem um trabalho de conclusao de curso.
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Nas residéncias em area profissional, o trabalho de conclusiao de curso
¢ obrigatorio' e as atribuicoes do preceptor incluem “participar, junto
com o(s) residente(s) e demais profissionais envolvidos no programa,
das atividades de pesquisa e dos projetos de intervencdo voltados a
produgdo de conhecimento e de tecnologias que integrem ensino e
servigo para qualificacio do SUS” e “orientar e avaliar dos trabalhos de
conclusdo do programa de residéncia, conforme as regras estabelecidas
no Regimento Interno da COREMU, respeitada a exigéncia minima de
titulacio de mestre” (BRASIL, 2012, Art. 14). Na residéncia médica
brasileira, ndo ha obrigatoriedade de apresentacio de monografia
ou TCC. A Resolugido n® 02/2006 MEC/CNRM estabelece que “os
programas de residéncia médica serdo desenvolvidos com 80 a 90% da
carga horaria, sob a forma de treinamento em servico, destinando-se
10 a 20% para atividades tedrico-complementares” (Art. 9°). Varias
instituicdes ofertantes da residéncia médica demandam elaboracio de
trabalho de conclusio de curso, prevista em seus regimentos.

A produgdo de conhecimento em servigos através de atividades de
pesquisa estd bastante regulada na Espanha. Ao estabelecer as fungoes do
preceptor de residéncia, o Decreto Real n® 183/2008 incluiu o planejamento,
gestao, supervisdo e avaliagdo de toda a formacado do residente, cabendo
favorecer a “autoaprendizagem, a assuncao progressiva de responsabilidades
e a capacidade investigadora do residente”. Na Andaluzia, comunidade
autdnoma estudada na Pesquisa PREPG (ver capitulo 1), o Decreto n°
197/2007 estabelece a estrutura, organizagao e funcionamento dos servigos
de Atencdo Primaria & Satde (APS) (ESPANHA, 2007), atribuindo
aos Distritos Sanitdrios de Atencdo Priméria a responsabilidade sobre a
formacio, a docéncia e a pesquisa (Art. 3°).

Em ambos paises, preceptores de residentes sio chamados a
participar de investigagbes e orientacdes, mas o ensino e a aplicacao
do método cientifico na investigacao de temas assistenciais demandam
habilidade, tempo e interesse, além de incentivos, até porque “grande
parte dos trabalhadores que exerce a funcdo de preceptor é oriunda

1 “Ao final do programa, o profissional de saude residente devera apresentar, individualmente,
trabalho de conclusdo de Residéncia, consonante com a realidade do servigo em que se oferta o
programa, sob orientagdo do corpo docente assistencial, coerente com o perfil de competéncias
estabelecido pela COREMU” (Resolugdo CNRMS n2 5, de 07/11/2014, Art. 3° § 2° (BRASIL, 2014).
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de cursos de graduagio cujos curriculos eram ou sio fragmentados,
organizados por disciplinas e que ndo preparam para a docéncia em
servico, incluindo a orientagdo de pesquisa” (EAJARDO; CECCIM,
2010, p. 197).

A Pesquisa PREPG buscou compreender como, na pratica,
preceptores de Residéncia acompanham e/ou protagonizam atividades
de pesquisa, e os desafios ai implicados. No Brasil, participaram
preceptores que atuam em programas ofertados em ambientes de
Atengao Primaria e de Atengio Hospitalar Foram pesquisados programas
nas seguintes dreas: Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade
(RMFC); Residéncia Médica em Ginecologia e Obstetricia (RMGO);
Residéncia Multiprofissional em Satde da Familia (RMSF); Residéncia
Multiprofissional em Sadde da Mulher (RMSM); e Residéncia em
Enfermagem Obstétrica (REO). No Brasil e Espanha, a pesquisa
investigou a experiéncia de preceptores de Medicina de Familia e
Comunidade. Os métodos de coleta e analise de dados e a caracterizacio
dos respondentes estao descritos no primeiro capitulo deste livro.

Resultados

Entre os participantes brasileiros, 26,9% informaram ter titulo de
mestre ou doutor (sendo 7,0% com doutorado e/ou pds-doutorado), o
mesmo ocorrendo com 18,8% dos respondentes espanhéis (sendo 16%
o percentual de doutores).

A tabela 1 apresenta dados de participacio dos preceptores
brasileiros em pesquisa e orientacao de residentes.

Os dados apontam para uma participacao irregular dos preceptores
nas atividades de pesquisa: os preceptores de Residéncia em Enfermagem
e Obstetricia foram o grupo com maior percentual de respostas
positivas (70,4%), mas 44% dos respondentes responderam nio ter
participado de pesquisa nos tltimos 12 meses. Entre os preceptores que
participaram de alguma atividade de pesquisa nos dltimos 12 meses,
68% orientaram residentes no periodo. No entanto, mais de 50% de
preceptores de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade,
Residéncia Médica em Ginecologia e Obstetricia e Residéncia
Multiprofissional em Satde da Mulher nio orientaram residentes no
periodo, enquanto os preceptores de Residéncia Multiprofissional em
Satde da Familia e de Residéncia em Enfermagem Obstétrica atuaram
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Tabela 1 - Participagdo de preceptores em atividades de pesquisa e orientacdo, por tipo

de programa (Brasil)

Programa de Residéncia Total
Questdes RMFC | RMGO | RMSF | RMSM | REO |
N°| % |N°| % |N°| % [N°| % |N°| % | N°| %
Participou nos tltimos 12 meses
de atividades de pesquisa
Sim 37143,5|46|53,5/86(60,1| 6 |37,5|19|70,4|194|543
Nio 45152,9|40 | 46,554 (37.8| 9 |56,3| 8 |29,6|156|43,7
Ignorado 3035(0] 0 3211|630 0 7120
Participou (nos ultimos 12 meses)
da orientagéo de residentes em
atividades de pesquisa?
Sim 34 140,036 41,9/ 86(60,1| 6 |37,5|16|59,3|178|49,9
Nio 50|58,8|50|58,1|54(37.8| 9 |56,3|11|40,7|174|48,7
Ignorado 1/12{0| 0 [3]|21|1|63|0] 0 5114

nesse tipo de orientacdo, com aproximadamente 60% de respostas

afirmativas.

Tabela 2 - Papel do(a) preceptor(a) na orientacdo dos residentes em atividades de pesquisa

por tipo de programa (Brasil)

Programa de Residéncia
Total
Papel do preceptor RMFC | RMGO RMSF | RMSM | REO
N°| % | N°| % | N°| % |N°| % [N°| % | N°| %
Aporte de literatura cientificaou | 28 | 62,2 | 32 | 64,0| 53 | 51,0 4 |44,4|11|57,9| 128 56,4
para revisio
Orientag@o de todo o trabalho 1840,0| 32 | 64,0 55 |52,9| 5 |55,6(12|63,2|122|53,7
Apoio na coleta de dados 17 |37,8| 16 |32,0| 59 |56,7| 5 [55.6| 8 |42,1|105]46,3
Preparagdo da apresentagdodo | 15(33,3| 15 |30,0| 24 |23,1| 1 [11,1| 5 |[26,3| 60 | 26,4
trabalho
Coleta e analise de dados 8 | 17,8 13 |26,0| 25 |24,0| 2 (222| 1 | 53| 49 | 21,6
Numero de itens respondidos 86 108 216 17 37 464
Numero de respondentes 45 50 104 9 19 227
Meédia de itens do papel do 2 2 2 2 2 2
preceptor respondidos

A tabela 2 informa os tipos de atividades incluidos na orientacao

de pesquisa, distribuidos por tipo de programa.
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As acoes de orientagio de atividades de pesquisa mais citadas pelos
brasileiros foram: aporte de literatura cientifica (56,4%); a orientacao
do trabalho de conclusao de curso como um todo (53,7%) e o apoio na
coleta de dados (46,3%). Vale ressaltar que houve 130 preceptores que
nao responderam a esta pergunta.

A Pesquisa PREPG também investigou atividades de pesquisa
e orientacdo realizadas por preceptores espanhéis na Residéncia em
Medicina de Familia e Comunidade. Na comparacio, foi mais alta
a participacdo dos preceptores espanhois (67,0%, 71 respostas) em
projetos de pesquisa, quando comparada com os brasileiros (43,5%, 37
respostas). A diferenga é ainda maior para a orientagdo de residentes
em atividades de pesquisa (76,4%, 81 respostas, e 40,0%, 34 respostas,
respectivamente).

Tabela 3 - Papel desempenhado pelo preceptor em atividades de pesquisa e
orientagdo (Brasil ¢ Espanha)

Papel do preceptor Espanha Brasil
N° % N° %o

Aporte de literatura cientifica ou para revisao 43 50,0 28 62,2
Orientagao de todo o trabalho 67 77,9 18 40,0
Apoio na coleta de dados 51 593 17 378
Preparagao da apresentagao do trabalho 36 41,9 15 333
Coleta e analise de dados 36 41,9 8 17.8
Numero de itens do papel do preceptor respondidos | 233 86

Numero de respondentes 86 45

Meédia de itens do papel do preceptor respondidos 3 2

Na sequéncia, a tabela 3 informa que papéis os respondentes
desempenharam nas pesquisas e orientacoes efetuadas nos 12 meses
que antecederam a coleta de dados.

O tipo de aporte aos projetos de pesquisa também apresenta
variacao: 77,9% dos espanhéis informaram ter orientado toda a pesquisa
(comparados com 40% dos brasileiros), bem como a participacdo na
coleta e analise de dados (41,9% e 17,8%, respectivamente). Sessenta
participantes nido responderam a pergunta (40 no Brasil e 20 na
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Espanha). Quanto a disponibilidade de carga horaria reservada para
participagdo em pesquisas, apenas trés brasileiros e seis espanhoéis
informaram dispor de tempo preservado para essa finalidade especifica.
Por outro lado, 59,4% dos brasileiros que responderam a questao (60
pessoas), e 55,3% dos espanhdis (42) desejam apoio para desenvolver
habilidades de pesquisa no ambito da acdo da preceptoria.

Na coleta de dados qualitativos no Brasil, realizada em visitas
de campo a 13 programas brasileiros e trés provincias espanholas
(ver capitulo 6), a tematica da pesquisa apareceu de modo irregular.
A maioria dos programas visitados ndo tem relacio regular com
instituigdes académicas, e alguns preceptores observaram que isso
acarreta dificuldades, inclusive para realizar pesquisas. No entanto,
os residentes sao oriundos de instituigbes de ensino superior e trazem
uma bagagem tedrica que muitas vezes nao encontra ressonancia na
formatagdo das praticas dos servicos nos quais atuam.

Os questionamentos frequentes dos residentes sobre os modos de
operar nos servigos apareceram como fatores de tensionamento com
as equipes de satde, mas podem contribuir para a revisio de condutas
inadequadas ou obsoletas, caso seja possivel analisar boas praticas e
sistematizar conhecimento aplicdvel. Dois coordenadores brasileiros
comentaram que a contribui¢do da residéncia estd precisamente no
aporte de inovacoes as praticas do cuidado, e alguns coordenadores
entrevistados manifestaram interesse em investir em desenhos de
estudo que pudessem demonstrar a contribui¢ido da residéncia para a
qualidade dos servigos e a satde da populacao.

Nas visitas de campo aos programas espanhdis de Residéncia
em Medicina de Familia e Comunidade, destacou-se o desafio do
financiamento e gestao da pesquisa em APS, para que boas questoes de
pesquisa se operacionalizem em projetos de qualidade. Segundo uma
gestora entrevistada, as dificuldades de pesquisa em ambientes de APS
decorrem de varios fatores: o planejamento geralmente se restringe a
atividade assistencial e a pesquisa ndo ¢ percebida como necessaria
por muitos profissionais e gestores; ndo existem estruturas de apoio
a pesquisa em APS na maioria dos centros ou distritos sanitarios
e a pesquisa que se realiza é pouco colaborativa e fragmentada em
pequenos grupos, sem linhas de pesquisa durdveis. Além disso, a
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avaliacio da pesquisa adota indicadores mais afeitos ao ambiente
hospitalar ou académico, com critérios que priorizam publicacées com
elevado fator de impacto. Como agravante, recursos or¢amentarios
para pesquisa nos anos recentes, de crise econdmica, foram reduzidos,
nao havendo rubrica orcamentéria especifica nos distritos sanitarios.>

Na Espanha, o programa formativo da Residéncia em Medicina
de Familia e Comunidade inclui atividades de pesquisa durante
a residéncia (ESPANHA, 2007). Assim, os gestores das unidades
docentes, instancias gestoras da Resedéncia em Medicina de Familia
e Comunidade em ambito provincial, fomentam projetos e linhas de
pesquisa, apoiando preceptores e residentes. A producio intelectual
dos residentes pode restringir-se a andlise de casos clinicos, elaboracao
de pequenos estudos observacionais e participacio em jornadas ou
congressos da especialidade, cabendo as unidades docentes e distritos
sanitdrios estimular a colaboracao entre diferentes centros para viabilizar
projetos de maior porte.

A visita da equipe da Pesquisa PREPG ocorreu na semana anterior
ao congresso anual da Sociedade Espanhola de Medicina de Familia
e Comunidade (SEMFyC), quando a técnica de saude da Unidade
Docente de Granada acabava de formatar trabalhos para apresentar um
estudo sobre pré-diabetes que envolveu sete centros de satude (adesao
a dieta mediterrinea, exercicio fisico, entre outros) e uma analise da
comunicacdo interpessoal (perspectivas de médicos e pacientes sobre
o encontro clinico). Ela explicou que, em momentos assim, trabalha
12 horas por dia, e reiterou que a pesquisa depende do voluntariado,
apesar de contar para a acreditacdo das unidades docentes e centros
de satde (com indicadores que valorizam a cooperagio intercentros

2 Ainformagdo que a equipe de pesquisa recebeu é de que em um tergo dos distritos sanitarios ndo
havia responsavel pela pesquisa em efetivo exercicio. Metade dos distritos sanitdrios ndo contava
com comité de pesquisa e a assessoria de projetos era esporadica. Ciente da necessidade de
aporte especifico de recursos, a Secretaria de Saude andaluza publicou uma convocatdria, aberta
e permanente, para a realizagdo de projetos de investigagdo e inovagdo em APS, fomentando a
emergéncia de novos grupos e a pesquisa cooperativa e multidisciplinar, (a convocatéria foi
aberta em janeiro de 2015, permanecendo aberta até nova resolugdo em contrario). ANDALUZIA
(Espanha). Consejeria de Salud. Fundacién Progreso y Salud. Convocatdria.

Disponivel em:<http://www.juntadeandalucia.es/fundacionprogresoysalud/gestionconvocatorias/
info/info.convocatorias.fps2014AP.jsp?id=29>. Acesso em: 13 dez. 2016.
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e publicagdes). Entende que é necessirio maior aporte metodolégico
e evitar descontinuidades, e observa que, apesar do interesse dos
residentes em pesquisa, a redugdo do salario do funcionalismo e o
maior namero de pacientes (decorrente da ndo reposicdo da forca de
trabalho), associados a saida de uma lideranca em pesquisa do distrito
sanitario, tém causado dificuldades aos preceptores (vide capitulo 6).

Em Sevilha, a unidade docente estava sem técnico de satde ha
varios meses, mas em Coérdoba esse cargo vinha sendo ocupado ha
muitos anos por um médico epidemiologista, professor associado da
Universidade de Cérdoba, que ensina metodologia de pesquisa. Ele
ressaltou que o Programa Oficial da Especialidade inclui “conhecimento
basico geral” do método cientifico; espera-se, assim, que ao fim da
formacao todo residente tenha participado de algum projeto: “caberia
ao preceptor transmitir essa motivacido”. Sua funcdo incluia elaborar
o plano de pesquisa da unidade docente e estabelecer linhas de
colaboracao. Seu grupo participa de iniciativas do Instituto Maimonides
(acreditado em dmbito nacional), o que agrega visibilidade ao trabalho:
sdo o unico grupo afiliado que investiga em APS (os demais atuam
na pesquisa biomédica e hospitalar). Esses estudos, por ocasido da
entrevista, inclufam a aceitabilidade de oferecer o teste de anticorpos
anti-HIV (quando da solicitacio de outros exames de sangue) e a
comunicacdo clinica e efetividade da entrevista motivacional (num
estudo experimental de cinco anos com pacientes polimedicados,
atendidos por enfermeiras e médicos).

Ja no nivel dos centros de saide, sdo os “responsaveis docentes”
os que devem fomentar a investigagdo. Um preceptor entrevistado,
que estava no desempenho de tal fungdo, observou o interesse
dos residentes por publicacoes. Identificou como, na pratica, as
atividades investigativas se restringem a sistematizacio de material
para apresentacido em eventos da especialidade (que ocorrem duas a
trés vezes por ano), ou incluem o desenvolvimento de projetos mais
estruturados, de acordo com linhas de pesquisa (0 que nem sempre
ocorre). Depoimentos de residentes reiteraram sua motivagio com a
pesquisa. Um residente de primeiro ano (R1) de Cérdoba entendeu que
“a pesquisa é imprescindivel, principalmente no sentido de avaliar o que
se faz aqui”. Explicou que “por muito tempo nio se importavam com o
que se gastava”, mas que agora existem mais controles, com ajuda das
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pesquisas: um tema citado foi “a eficacia dos farmacos, das terapias”.
Na mesma provincia, outro residente listou estudos em andamento
no servico em que atua: uma pesquisa relaciona cardiopatia isquémica
e pratica de exercicios fisicos; outra realiza revisao do tratamento da
doenca pulmonar obstrutiva cronica (tema que haviam apresentado
num congresso), além de dois estudos em parceria com outro centro de
sadade (tratando de tematicas de nutrigdo e vacina da gripe).

Sobre a atuagdo de preceptores na pesquisa, um residente
de quarto ano (R4) de Sevilha observou que “alguns preceptores
gostam de pesquisa, outros nao”, compartilhando que um bom
preceptor estimula o residente a pesquisar “quando queremos saber
algo, mas ndo nos damos conta, ensina a amadurecer uma pergunta
de pesquisa”. A responsavel docente de seu centro de satde seria um
bom exemplo: estavam investigando (com outros residentes) o uso da
internet pelos pacientes em busca de informagao sobre satde. Para um
estudo sobre diabetes, esse R4 vinha consultando dados dos pacientes
no prontudrio eletronico e os convocava para medir a hemoglobina
glicosilada (cuja dosagem compde um indicador pactuado no contrato-
programa da unidade — ver capitulo 6). A sexualidade masculina vinha
sendo investigada num estudo sobre “disfun¢io sexual”, através do
acompanhamento de trés pacientes com queixas de ejaculacio precoce.

A responsavel docente desse centro de satde sevilhano é muito
entusiasmada, e entende que o dinheiro nao é o principal fator limitador
para a pesquisa, mas gostaria de mais apoio metodoldgico. Sobre o
possivel apoio da universidade na orientacao metodoldgica, declarou nao
ver a universidade “muito comprometida” com a pesquisa em servigos.
Por outro lado, identificou profissionais com sélida bagagem tedrico-
metodoldgica na propria Secretaria de Saide. Em toda Andaluzia, houve
ampliacdo da carga horaria semanal dos trabalhadores de saude em 2,5
horas (de 35 para 37,5). Nesse centro, os responsaveis pela Residéncia
solicitaram que essa carga horaria fosse dedicada a docéncia e pesquisa:
semanalmente o grupo de residentes (desde o primeiro ano) fica no
servico ap6s o expediente habitual para fazer pesquisa ou preparar
sessoes clinicas. Ainda assim, no dia da entrevista, a responsavel docente
e os residentes estavam tentando marcar uma reunido para distribuir as
sessoes clinicas, mas enfrentando dificuldades de agenda.
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Discussao

Os resultados da Pesquisa PREPG indicam avangos na participagio
de preceptores e residentes brasileiros na producdo de conhecimento em
servicos. E benéfica a obrigatoriedade de apresentagio de trabalhos de
conclusao de cursos nas residéncias multiprofissionais, o que também esta
estabelecido em varios programas de residéncia médica. Nos dois paises
estudados, a pesquisa disputa o tempo dos preceptores com a assisténcia
e o ensino, em contextos de forte pressdo de demanda assistencial. Ainda
assim, iniciativas vém sendo tomadas, com graus de sucesso variaveis,
para fomentar a pesquisa em ambientes de atencio a satude.

No Brasil, a formagio especializada e a pesquisa em servigos estio
previstas em lei (BRASIL, 1990). Esta atribui responsabilidade ao sistema
de satde pela “organizacdo de um sistema de formacdo de recursos
humanos em todos os niveis de ensino, inclusive de pés-graduagao, além
da elaboragdo de programas de permanente aperfeicoamento de pessoal”,
e o Artigo 27 estabelece que “os servigos publicos que integram o Sistema
Unico de Satide - SUS constituem campo de pratica para ensino e pesquisa,
mediante normas especificas, elaboradas conjuntamente com o sistema
educacional” (Paragrafo Unico). Observa-se um esforco de fomento ao
desenvolvimento cientifico e tecnolégico em satde, por exemplo, com a
criagdo, em 2011, do PPSUS (Programa de Pesquisa para o SUS: Gestao
Compartilhada em Sadde, do Ministério da Sadde), que aproximou
instancias de satde e de ciéncia e tecnologia em ambito estadual, num
modelo de fomento descentralizado & pesquisa. Carvalho et al. (2016)
analisaram as consequéncias de pesquisas financiadas pelo PPSUS no
Cear4, investigando sua aplicagdo na solugio de problemas dos servigos.
Encontraram limitada incorporagdo das evidéncias produzidas nos
processos de tomada de decisdo, concluindo que “a pesquisa persiste como
um campo de disputas, de convergéncias e divergéncias, portanto, como
espaco de conflitos entre distintos interesses, efetivando-se lentamente”.
Os autores recomendam “angariar investimentos e esforgos para que elas
tenham seus resultados socializados para toda a comunidade, incluindo
profissionais e gestores de satide, de modo a transpor os limites do mundo
académico” (CARVALHO et al., 2016, p. 62).

Outra iniciativa, o Programa de Expansido e Consolidacio da
Satde da Familia (PROESF) viabilizou expressivo investimento e
“potencializou a criagdo de centros colaboradores em avaliagio em
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diversas instituicdes de ensino superior do pais e estimulou amplo
processo reflexivo” (ALMEIDA; TANAKA, 2016, p. 46). Outro exemplo
¢ o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengao
Basica (PMAQ), do Departamento de Atengiao Basica (Ministério da
Sadde), iniciativa de Ambito nacional que avalia a Estratégia Satde da
Familia, com envolvimento de profissionais e gestores na produgio de
informacoes. Alimentados em nivel local, esses sistemas de avaliacio
angariam dados que podem informar o aprimoramento do sistema. O
desafio de fomentar a capacidade de utilizacdo de evidéncias produzidas
na gestdo permanece, o que demanda interpretacdo do conhecimento
cientifico ao nivel dos servicos: “percebe-se, no campo, uma lacuna no
estudo de movimentos de avaliacdo realizados em nivel local, que visem
o alcance de um nivel mais profundo de compreensao da organizagio
dos servicos, incluindo relacoes entre formatos assumidos e contextos
determinados [...]. Ha especial dificuldade em se encontrar estudos
sobre metodologias e estruturacdo de avaliagdes que se distanciem da
aplicacdo padronizada de indicadores quantitativos e normativos e que
tomem como base marcadores diferentes para contextos socioculturais
diferentes” (ALMEIDA; TANAKA, 2016, p. 47 ).

Na Espanha, dois planos de qualidade do Sistema Sanitério
Pablico de Andaluzia (SSPA) abordam a questdo da pesquisa, sendo
que o II Plano de Qualidade valorizou o apoio aos institutos de
pesquisa provinciais e fortalecimento de redes cooperativas. O Plano
de Qualidade 2010-2014 orientou promover o desenvolvimento
profissional em pesquisa, mediante parcerias entre organizagoes
produtoras de conhecimento, propondo avancar na avaliacio
de impacto das agbes na saide da populagio (CONSEJERIA
DE SALUD JUNTA DE ANDALUCIA, 2014). Orgios publicos
potenciais financiadores da pesquisa em servigos incluem a
Secretaria de Inovacido, a Secretaria de Satde, o Ministério de
Ciéncia e Inovacdo e a Comissido Europeia. Agéncias de fomento a
pesquisa constituem uma rede para execucio de projetos no SSPA,
divulgam os editais de apoio e assessoram os pesquisadores em
metodologia cientifica, transferéncia e difusdo do conhecimento
gerado. A Secretaria de Satude conta com as seguintes instancias
envolvidas com pesquisa: a) Escola Andaluza de Sadde Publica,
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responsavel pelo ensino de pés-graduacio, pesquisa e apoio a gestao
do sistema, oferece consultorias e cooperacio internacional;® b)
Fundagao Progresso e Satde, principal entidade de apoio e gestao
da pesquisa do SSPA, voltada para o fomento da inovacao, dedica-
se a impulsionar a pesquisa apoiando centros e grupos de pesquisa
com infraestrutura, financiamento e operacionalizagao da produgao
cientifica, e transferéncia dos resultados para a inddstria e para a
sociedade; ¢) Fundacdo IAVANTE, braco da Fundacdo Progresso e
Satde, que realiza atividades formativas (utilizando o PortalEIR,
plataforma virtual de formagdo usada inclusive na Residéncia) e
desenvolve agoes de avaliagdo de competéncias profissionais (ver
capitulo 6).

Na Andaluzia, anualmente os centros de satde acreditados para
o ensino estabelecem objetivos de pesquisa nos acordos de gestdo
clinica (ORTEGA DEL MORAL, 2009). Para incentivar a formagao
de preceptores para orientagdo de pesquisas, foram produzidos cursos
modulares. O tempo dos preceptores para a pesquisa € escasso, e
precisa ser negociado com gestores, o que vem sendo dificultado
pelos recortes orgamentarios. As unidades docentes se articulam para
fortalecer aliancas e investigacoes cooperativas entre centros de satde,
hospitais e universidades, estimulando que os profissionais dos servigos
de satde integrem equipes de pesquisa, superando o estatuto de meros
recrutadores de pacientes para os estudos.

No Brasil, iniciativas governamentais que foram adotadas para
incentivar mudancgas na formacao profissional promovem a pesquisa
em servigos. Para melhor qualificar o ensino da graduacao, o Programa
de Educacdo para o Trabalho em Sadde (PET Sadde), criado através
da Portaria Interministerial MS/MEC n° 1802/08, articula apoio e
valorizagido da preceptoria e produgdo de conhecimento em servicos.
Segundo Alves et al. (2015, p. 532), o PET-Satude representou uma

4 A Escola Andaluza de Saude Publica langa mao de diversas tecnologias de ensino, comunicagdo e
informacdo para ampliar e qualificar o alcance de suas agBes, mediante operagdo de seu campus
virtual. Andaluzia (Espanha). Consejeria de Salud. Escuela Andaluza de Salud Publica. La escuela.
Disponivel em: < http://www.easp.es/la-escuela/>. Acesso em: 22 nov. 2016.
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possibilidade de fortalecimento da parceria universidade-servigos
gracas ao desenvolvimento do trabalho conjunto de ensino e
pesquisa de intervencdo. Em que pese a heterogeneidade qualitativa e
quantitativa do conhecimento produzido nas instituicoes pesquisadas,
“o envolvimento de profissionais do servico em pesquisas e a
disponibilizacdo de bolsas para a fungio de preceptoria fortaleceram
e empoderaram esses profissionais, uma vez que, historicamente, este
tipo de atividade e de estimulo s6 era oferecido ao meio académico
(ALVES et al.,, 2015, p. 533 ). Cyrino et al. (2012) documentaram o
papel do PET-Satde no desenvolvimento profissional de preceptores,
reiterando a importancia estratégica de agoes conjuntas dos ministérios
da Satde e Educagio, com consequéncias para a graduagio e pos-
graduagdo, até porque muitos preceptores tém “dupla militancia”,
supervisionando residentes.

Outra iniciativa que pode estimular a produgio cientifico-
tecnologica de qualidade envolvendo a formagido de residentes foi
estabelecida pela Portaria n® 7, de 22 de junho de 2009, do Ministro
da Educacdo, que “dispde sobre o mestrado profissional no ambito
da Fundagido Coordenacido de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior — Capes” (BRASIL, 2009). Considerando a “relevancia
social, cientifica e tecnoldgica dos processos de formacao profissional
avancada, bem como o necessario estreitamento das relacoes entre as
universidades e o setor produtivo”, a portaria estabelece parimetros
para oferta de cursos de mestrado profissional, cujo titulo “outorga ao
seu detentor os mesmos direitos concedidos aos portadores da titulagao
nos cursos de mestrado académico” (Art. 2°), objetivando treinamento
de pessoal pela exposicdo dos alunos aos processos da utilizagao
aplicada dos conhecimentos e o exercicio da inovagao, visando valorizar
a experiéncia profissional (Art. 5°, Paragrafo tnico).

A Portaria n® 7/2009 veio ocupar lacunas normativas sobre o
mestrado profissional, formato reconhecido pela CAPES desde 1998,
muito pertinente na 4rea de saide pelo potencial de fomentar a
andlise e solucido de problemas e preparar profissionais para “refletir
e atuar criticamente sobre seu processo de trabalho” (HORTALE et
al., 2010, p. 2052). Segundo Teixeira (2006), o mestrado profissional
pode avangar na integracao entre o mundo académico e a prestagio de
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servicos, aproximando teoria e pratica. Agregou como novidade que “no
caso da area da saude, qualificam-se para o oferecimento do mestrado
profissional os programas de Residéncia Médica ou Multiprofissional,
devidamente credenciados, e que atendam aos requisitos estabelecidos
em edital especifico” (Artigo 4°, item I'V, Pardgrafo tinico). Reconhecendo
a potencial importancia do saber de liderancas intelectuais que atuam
na rede de servicos, mas sem titulacio académica, a portaria prevé que
o corpo docente deve “apresentar, de forma equilibrada, corpo docente
integrado por doutores, profissionais e técnicos com experiéncia em
pesquisa aplicada ao desenvolvimento e & inovacao” (Art. 7°, item V).
A portaria lista diversos formatos de trabalhos de conclusdo de curso
potencialmente Uteis para a inovacdo em servicos de satde, como
patentes, aplicativos, material didatico, manuais de operagdo técnica,
projetos de inovacao tecnolégica, entre outros (Art. 7°, item IX, pardgrafo
3°). Por ocasido da publicagio da portaria, foi lancado edital da CAPES
(BRASIL, 2009) para apresentacio, pelas institui¢des interessadas (e
elegiveis, em funcio de contarem com programas de p6s-graduacao stricto
sensu credenciados pela CAPES), de propostas de mestrado profissional
associado a programas de Residéncia, prevendo titulacio dupla, como
especialista na area da satde respectiva, e como mestre.

Cabe problematizar a capacidade de oferta de orientagio para as
dissertagdes ou trabalhos finais desses mestrados, em sua singularidade
e diferenca dos trabalhos de conclusio de curso das residéncias,
lembrando que, na amostra da Pesquisa PREPG, é pequeno o percentual
de preceptores de residéncia brasileiros que obtiveram o titulo de
doutor (7%).

Coser (2012) também problematizou essa relacio entre residéncia
e mestrado profissional, investigando perspectivas e expectativas de
residentes no Rio de Janeiro. O autor destacou o prestigio institucional
associado a oferta de programas de mestrado e doutorado, ponderando
que a avaliagio desses programas, realizada pela CAPES/MEC, acarreta
“efeitos nocivos” pela forte valorizacao de publicacoes em revistas
especializadas, “o que gera, na visio de muitos, um investimento
desproporcional na pesquisa e publicagdes, em detrimento do ensino”
(COSER, 2012, p. 20). A questdo que se coloca no Brasil é a do
amadurecimento dos mecanismos de fomento e avaliagdo da pesquisa
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em servicos, a partir de pactuagdo de uma agenda estratégica baseada
na identificacio de necessidades de satide e lacunas do conhecimento
aplicavel nos servigos.

Consideracoes finais

N .

Varias iniciativas de incentivo a pesquisa e a mudancas na
graduacdo contribuiram para ampliar a produgdo de conhecimentos
nos diversos cendrios de pratica em saude, potencializando a pesquisa
e a interface entre academia e servicos. Ainda assim, nos programas
estudados, a pesquisa na Residéncia ainda ¢é restrita. E necessario
fortalecer mecanismos para estruturar a gestao da pesquisa em servicos,
para que boas questdes de pesquisa se operacionalizem em projetos de
qualidade, cujos resultados sejam aproveitados na tomada de decisoes.
A devida formacao para orientacao de projetos pode ser estimulada, em
formatos compativeis com a preceptoria, podendo incluir o mestrado
profissional, valorizando a capacidade de leitura critica da realidade e
intervencoes baseadas em evidéncias.

Sensibilidade para essa tematica aparece explicitada no relatério
final do Quarto Simpésio Global de Pesquisa em Sistemas de Satde,
realizado em 2016 no Canad4, que destacou os desafios metodoldgicos
implicados em fomentar a “flexibilidade, adaptacdo, aprendizagem e
inovacdo”, qualidades atribuidas a “sistemas responsivos e resilientes”
(VANCOUVER STATEMENT FOR THE FOURTH GLOBAL
SYMPOSIUM ON HEALTH SYSTEMS RESEARCH, p. 2). Desenhos
e instrumentos criativos permitiriam compreender as caracteristicas
de tais sistemas (e respectivos servicos), facilitando a tradugio dos
achados em inovacoes concretas em politicas e programas. Para a
Organizagdo Mundial da Satude (2014), é necessario descentralizar a
producdo de conhecimento pelos sistemas de satade: “Todos os paises
devem ser tanto produtores quanto consumidores de pesquisas. A
criatividade e as habilidades dos pesquisadores devem ser utilizadas
para fortalecer as investigacOes, ndo somente em centros académicos,
mas também em programas de satide publica, que estdo mais préximo
da demanda e da oferta de servicos de saide.” (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2016, p. 9). Essa tendéncia aparece nas iniciativas
de paises com mais tradigdo de pesquisa em servigos: o Departamento
de Satde inglés publicou, em 2013, documento intitulado “Prestando
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servicos de qualidade, efetivos e compassivos: desenvolvendo pessoas
com habilidades e valores corretos” (Delivering high quality, cffective,
compassionate care: Developing the right people with the right skills and the
right values), apontando agbes estratégicas para a qualidade de seu
Sistema Nacional de Satide mediante promocao da “receptividade” da
forca de trabalho para pesquisa e inovagio, de modo a “adaptar-se as
novas demandas da satde publica, do cuidado a sadde e dos servigos
de saade” (p. 23), por exemplo, no manejo de comorbidades, pelo qual
propde parcerias com instituigdes académicas e incremento do namero
de profissionais de satide em programas académicos.

No Brasil, é desejavel fortalecer e ampliar as redes de grupos de
pesquisa em servicos de satde, atuando de forma interconectada. A
gestdo do conhecimento, a medicina baseada em evidéncias, a revisao
critica da literatura e a publicacdo de resultados de pesquisa podem
ser aperfeicoados, cuidando para nio descaracterizar tais esforgos pela
excessiva énfase em publicacoes cientificas em revistas de altissimo
impacto. Em ambos os paises estudados, é possivel avangar na
compreensio estratégica da pesquisa, tanto para informar as agoes e
politicas quanto para atrair novas liderangas para formulagio de questoes
de pesquisa e sua operacionalizacdo adequada, aplicando variados
métodos. O conhecimento metodolégico das diversas possibilidades da
pesquisa em servigos ¢ um dos componentes necessarios de curriculos
de formacdo de preceptores, podendo fortalecer a contribuicido das
residéncias para a inovagio no cuidado.

Acefetivacdo de boas pesquisas envolvendo preceptores e residentes,
no entanto, necessita de incentivos além da preparagao teodrica,
envolvendo, por exemplo, a motivacido decorrente da valorizagdo da
atividade na carreira profissional, aspecto em que os participantes
espanhois estdo melhor contemplados, enquanto muitos preceptores
brasileiros sequer resolveram a questdo do vinculo empregaticio e da
precarizagio das relacoes de trabalho.
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6. Gestao e preceptoria na Residéncia de
Medicina de Familia e Comunidade em uma
comunidade auténoma da Espanha

ADRIANA CAVALCANTI DE AGUIAR
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CONCEPCION GANDARA PAZO
MARIA ANGELES ALVAREZ HERRERO

O contetdo do presente capitulo, que versa sobre a oferta da
Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade na Espanha, é
produto de uma aproximacio sucessiva da equipe de pesquisadores
brasileiros com liderangas da regulagdo e gestio da residéncia
naquele pais. Em visita ao Departamento de Saade Internacional
da Escuela Nacional de Sanidad, 6rgio do governo espanhol,
realizada em 2010, a coordenadora da pesquisa Preceptoria em
Programas de Residéncia: Ensino, Pesquisa e Gestio (PREPG)
conheceu algumas caracteristicas da oferta dessa modalidade de
pos-graduacdo médica. Com a obtenciao de uma bolsa de pesquisa
oferecida pela Fundacién Carolina, teve a oportunidade de passar
o dltimo trimestre de 2011 em territério espanhol, entrevistando
liderangas envolvidas com a residéncia que atuam no ambito das
Comunidades Autéonomas.

Com o apoio da Organizacio Panamericana da Sadde e do
Ministério da Sadde brasileiro, a partir de 2014 foi possivel ampliar o
escopo da pesquisa para incluir residéncias no Brasil e estender a coleta
na Espanha. Assim, foram obtidos os necessarios consentimentos para
a Pesquisa PREPG (conforme descrito no capitulo 1) e compostas
equipes de pesquisa em ambos os paises.

Este capitulo sistematiza parte dos dados qualitativos obtidos ao
longo desses seis anos de interlocucao, e apoia-se em diversas fontes
(descritas no capitulo 1). Preceptores, gestores e residentes foram
entrevistados, centros de satde e unidades docentes foram visitados
(além disso, preceptores de oito provincias preencheram questiondrio
estruturado online e os resultados obtidos estio apresentados nos
capitulos 4 e 5).
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Antecedentes da estruturacio do sistema de satde espanhol

Na Espanha, a formacido de especialistas em satde ocorre
no Sistema Nacional de Sadde. Para compreender a oferta da
Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade, é til situar
alguns elementos de contexto institucional, em especial sobre as
caracteristicas do sistema de satde naquele pais.

Em 1978, no processo de construcdo da democracia que se
seguiu ao fim do franquismo, a Constituicio Espanhola estabeleceu
a descentralizacio do Estado nacional e criou as comunidades
autdonomas, nivel de governo regional intermediario entre o governo
central e os 50 governos provinciais. Entre as competéncias que
poderiam ser transferidas as 17 comunidades auténomas, incluiam-
se aquelas relativas ao setor satde (PEREIRA, 2014). Na sequéncia,
uma reforma da oferta de servicos de Atencdo Priméria a Sadde
(APS) foi iniciada (ESPANHA, 1984), ocasionando importantes
mudangas do modelo assistencial (ESPANHA, 1984, 1986). A Lei
Organica da Sadade (em espanhol Ley General de Sanidad — LGS)
(ESPANHA, 1986) estruturou a reforma sanitaria prevista no
programa de governo socialista (vitorioso), mas sua aprovacido nio
foi isenta de embates.'

Com vistas a promover a prestacio de servicos em nivel regional,
poucos sio os artigos da LGS que tém carater de legislacio basica
mandatoéria. Foi instituido o Sistema Nacional de Saiade (SNS),
sendo mantido o financiamento com recursos da Seguridade Social e
estabelecidas (ou fortalecidas) redes de servicos de satide em Ambito
autonomico. A cobertura populacional ocorreu de modo progressivo,

1 Segundo Guillén (1997), “quando a primeira versdo da lei ganhou circulagdo ao final de 1984,
surgiram tensdes e conflitos com médicos, farmacéuticos e parlamentares do governo e de outros
partidos”. Além dos politicos conservadores que defendiam os interesses do setor privado, mesmo
grupos socialistas de apoio ao governo eleito “se opuseram ao financiamento por impostos
alegando um aumento desmedido no gasto publico; outros criam na manutengdo da estrutura
centralizada de prestagdo de servigos”. Grupos nacionalistas naquelas comunidades auténomas
que contavam com sistemas de salide regionais em funcionamento (em especial na Catalunha e no
Pais Basco) temiam interferéncias indesejaveis do governo central (GUILLEN, 1997 apud PEREIRA,
2014, p. 175).
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alcangcando a universalizacao da assisténcia em 1989 (ESPANHA,

1989).2

A especialidade de Medicina de Familia e Comunidade também
foi criada no contexto da redemocratizagio do pais, e ja em 1978 um
Decreto Real (ESPANHA, 1978b) aprovou o sistema de residéncia
como rota oficial para a especializagio médica (definindo uma lista
oficial de especialidades médicas e criando o Conselho Nacional
de Especialidades Médicas — CNEM, e as Comissoes Nacionais de
Especialidade — CNEs). Foi estabelecido o sistema de selecdo unificado
em nivel nacional, a cargo do Ministério da Satude, que detém a
principal responsabilidade da ordenacdo da formagao de especialistas
médicos (embora o Ministério da Educagio mantenha a concessao
dos certificados). Num contexto politico favoravel,® foi regulada
a residéncia como Unica via de acesso ao titulo de especialista em
Medicina de Familia e Comunidade.

A época, acoes de APS eram prestadas por “médicos titulares”,
médicos da Medicina Geral de Zona e médicos dos servicos de
urgéncia da Seguridade Social (vinculados & Administracio Puablica).*
Os médicos titulares, conhecidos como APDs (da “assisténcia publica
domiciliar”), haviam sido aprovados em concurso publico antes da

2 Mais recentemente, outro decreto (ESPANHA, 2012) restringiu a cobertura de servigos, excluindo
imigrantes e pessoas que nunca contribuiram para a Seguridade Social (além de espanhdis que
se afastem do pais por mais de trés meses). Segundo Pereira (2014), o Decreto Real 16/2012
(ESPANHA, 2012) “foi gestado em um contexto politico-institucional de crise econémica e de um
governo nacional de direita (PP), tendo como principal objetivo a redugdo dos gastos em saude
(inclusive pela incorporagdo de ‘copagamentos’ mais extensivos na area de medicamentos).
Tal momento vem acompanhado por processos (ou tentativas) de privatizacdo em diferentes
comunidades autdnomas, com destaque para os casos de Madrid e da Comunidade Valenciana”
(p. 174).

3 As primeiras eleicbes democréticas ocorreram em 1977, a nova Constituicdo estava recém-
promulgada pelo Congresso e havia grande interesse do Governo para ser aceito na comunidade
internacional.

4 Até o fim dos anos 1980, ndo havia servigos de urgéncias nos hospitais; os casos urgentes que
chegavam eram atendidos por especialistas que estivessem de plantdo nos seus préprios servigos.
Os servigos de urgéncias da Seguridade Social eram disponiveis apenas em dreas urbanas, nos quais
atendiam médicos sem especialidade, em equipes mdveis, quase sem equipamentos. Também nas
cidades havia Casas de Socorro, atendidas por médicos APD para urgéncias. Relatério do Ministério
Publico de 1988 sobre a situagdo desencadeou a reorganizagdo das urgéncias extra-hospitalares e
organizagdo dos servigcos hospitalares de urgéncia.
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obrigatoriedade dotitulo de especialistae atuavam predominantemente
no meio rural®> (lotados nos municipios pelo Instituto Nacional de
Satide — INSALUD, 6rgio central criado em 1978 para cuidar dos
cidadaos cobertos pela seguridade social ou inscritos, por comprovada
pobreza, no cadastro municipal de beneficéncia).

Os APDs realizavam algumas atividades de satde publica de
competéncia dos municipios e atendimentos de urgéncia. Um APD
(ou o tnico, em povoados pequenos) era o responsavel local de satde,
a frente de equipe formada por farmacéutico, veterinario, “matrona”
e técnico de enfermagem. Os médicos da “Medicina Geral de Zona”
atuavam nos ambulatérios da Seguridade Social em meio urbano.
Incumbidos de acoes de pronto-atendimento, com apoio de um técnico
de enfermagem, atendiam dezenas de pacientes por turno, prescrevendo
medicamentos e/ou encaminhando a especialistas. Ainda eximidos da
obrigatoriedade da titulagdo, alguns eram especialistas e mantinham
consultorios privados.

Em 1982, com a formagido do primeiro grupo de especialistas
em Medicina de Familia e Comunidade via residéncia (que durava
trés anos), foi criada a Sociedade Espanhola de Medicina Familiar e
Comunitaria (SEMFyC), que os agregou (atualmente trés entidades
representam a especialidade). Ao longo dos anos, os principios e
diretrizes da residéncia foram objeto de varios regulamentos oficiais.
Quando a Seguridade Social, principal empregadora de médicos, passou
a demandar o titulo de especialista, obtido pela via da residéncia, para
atuacdo de médicos em hospitais publicos, enfrentou resisténcias de
entidades médicas, sindicatos, entre outros. Em 1995, a necessidade
de especializacio se tornou irreversivel, com a entrada em vigor de
normativa europeia demandando o titulo de especialista para médicos
atuarem nos sistemas publicos de satde. A obtencdo do titulo sem
passar pela residéncia ainda foi possivel por algum tempo, baseada na

5 Em 1972, os APDs se agruparam na Sociedade Espanhola de Medicina Rural (SEMER), que
em 1982 mudou de nome para Sociedade Espanhola de Medicina Rural e Assisténcia Primaria
(SEMERAP), passando em 1990 a denominar-se Sociedade Espanhola de Medicina Rural e
Generalista (SEMERGEN), nome que recentemente foi modificado para Sociedade Espanhola de
Médicos de Atengdo Primaria (mantendo a mesma sigla “SEMERGEN").
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aprovacdo em provas estabelecidas para tal fim, oferecidas pela dltima
vez em 2013.

Em vésperas da entrada da Espanha na Unido Europeia (janeiro
de 1986), um novo Decreto Real (ESPANHA, 1986) foi aprovado,
reconhecendo 49 especialidades e um sistema unificado de residéncia
médica que inclui o credenciamento de instituigcoes e regula as reformas
introduzidas em 1978, incluindo a especializacio em Medicina de
Familia e Comunidade.

Qualidade da atencao, formacao e desenvolvimento profissional
na Andaluzia

A Pesquisa PREPG escolheu a Comunidade Auténoma da
Andaluzia para aprofundar a coleta de dados. Nela, a qualidade
assistencial foi oficialmente associada com o desenvolvimento
profissional desde o I Plano de Qualidade do Sistema de Satde, que
induziu o desenho dos “Processos Assistenciais Integrados” - PAI
(ESPANHA, 2009), histéria tnica digital do cidadiao (Diraya), e a
defini¢do de linhas de pesquisa estratégicas, que incluem a APS. Os
Processos Assistenciais Integrados visam fortalecer a continuidade do
cuidado: cada processo foi definido com base no trajeto percorrido pelo
paciente desde que entra no Sistema Sanitario Pablico da Andaluzia
(SSPA), e inclui os atendimentos em APS, os testes diagnosticos, os
diversos servigos e agio dos respectivos profissionais, os tratamentos e
tecnologias aplicados (ESPANHA, 2009, p. 51)°.

Ja o II Plano de Qualidade do Sistema Sanitario Publico da
Andaluzia (2005 - 2008) planejou o desenvolvimento de ferramentas
e estratégias de apoio a gestdo, como a Gestdo por Processos, Gestao
Clinica, Gestao por Competéncias e o Modelo de Acreditacao

6 Cada PAI engloba “o conjunto de atuagdes dirigidas a dar una resposta integral as necessidades
(fisicas, psicossociais, etc.) do paciente (homem e mulher) como sujeito ativo desde una perspectiva
multidisciplinar e coordenada, para garantir a continuidade da assisténcia”. Para tal, o PAl detalha
“atividades e responsabilidades” e identifica os pontos de entrada e saida do paciente no sistema:
“trata-se de delimitar onde comega e onde termina a sequéncia de atividades” a depender da
patologia em questdo e das especificidades do quadro do paciente (ESPANHA, 2009, p. 52).
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Profissional. Deste planejamento emergiram projetos como a criagdo
de um centro de informacio e documentagio em satde e da biblioteca
virtual, e o estabelecimento de parcerias com outras organizagoes
produtoras de conhecimento (universidades, parques tecnolégicos,
empresas, etc.).

A gestao clinica foi adotada nos servigos de satide na Andaluzia
como um modelo para a organizacdo dos centros e servigos de satde,
que contratualizam as prioridades, atividades e 0s recursos necessarios,
com intengao de fomentar a implicacdo dos profissionais da assisténcia,
aprimorar o trabalho e aumentar a satisfagdo dos pacientes (ESPANHA,
2014). Cada unidade de gestao clinica (UGC) pactua um compromisso
anual (ai incluidas as UGC de Atengdo Primaria) e estabelece objetivos
de ensino e pesquisa, com base em um plano de formagio e pesquisa,
e também planos individualizados para seus profissionais. A inclusao,
no acordo de gestdo, de objetivos de formagao profissional, docéncia e
pesquisa, fomentou o compartilhamento de boas praticas, permitindo
que iniciativas inovadoras de alguns centros sejam compartilhadas com

outros (ESPANHA, 2007).

A gestao da qualidade engendrou a criagio da Agéncia de
Qualidade Sanitaria da Andaluzia (ACSA), que atua na acreditagio
de instituigbes, programas e atividades de educagido continuada.
Seu modelo de qualidade dispoée de um programa de certificacio de
competéncias profissionais de adesio voluntaria, com o intuito de avaliar
e reconhecer os sucessos alcancados no desempenho dos profissionais
em suas praticas didrias (ESPANHA, 2014). Apesar de voluntaria, a
certificacdo € valorizada na carreira profissional. O modelo de gestao
por competéncias adotado implicou o desenvolvimento de mapas de
competéncias, por profissdo e por posto de trabalho, além de mapear
competéncias transversais, e estabeleceu boas praticas e indicadores,
para que cada profissional (preceptor ou ndo), junto com o responsavel
pelo servigo, se autoavalie, definindo seu nivel de desempenho e um
plano de desenvolvimento individual.

O Plano de Formagio Continuada constitui o terceiro pilar que
sustenta o desenvolvimento do modelo de gestio por competéncias
andaluz, junto com a acreditagdo de profissionais e a carreira
profissional. Um de seus objetivos é potencializar o desenvolvimento de
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diferentes metodologias docentes com aproveitamento das tecnologias
da informacdo (ESPANHA, 2009). Os processos de acreditacio da
formacdo continuada procuram melhorar a competéncia profissional,
valorizando a oferta de formacao qualificada.”

Em 2008 foi langado o Plano Estratégico de Formacao Integral
(ESPANHA, 2009), desenhado por liderancas do sistema de satade
andaluz, organizados em 17 grupos de trabalho, estabelecendo
principios para fomentar o chamado continuum educacional, ou seja,
integrar a graduacdo, a residéncia e a educacio continuada, em
observancia dos principios do Espaco Europeu de Educagido Superior.
Seu desenvolvimento contemplou a consolidacido do Programa Comum
Complementar para Especialistas Internos Residentes (PCCEIR)® e a
acreditacio de preceptores e um programa de formagio de gestores.
A implantacdo do plano conta com a utilizagdo de tecnologias de
comunicacao e informagio (TICs) na gestdo e no ensino.

A Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade na Espanha

Desde 1995, as chamadas comissdes de docéncia haviam sido
incumbidas de supervisionar a formacao, garantindo a implantagio da
programacao anual pelos servicos e estabelecimento de planos formativos
individuais para os residentes, além de prestar contas as instancias
gestoras superiores (ESPANHA, 1995). As comissoes de docéncia se
reinem pelo menos uma vez por trimestre, sendo suas atas acessiveis ao
publico. O chefe de estudos, nomeado pelo Distrito Sanitario (que faz
a gestdo da APS num determinado territério) dirige as atividades dos
“tutores” (preceptores) e a supervisdo pratica do Programa Formativo
Oficial. As unidades docentes contam, em sua estrutura, com técnicos

7 As atividades de formagdo continuada acreditadas possuem reconhecimento legal: a Lei de
Ordenagdo das Profissdes de Saude (LEI 44/2003 - LOPS) em seu artigo 35 prevé que somente
poderdo ser levadas em consideragdo na carreira profissional as atividades de formag&o continuada
que foram acreditadas com o selo oficial correspondente (ESPANHA, 2003).

8 O PCCEIR foi desenvolvido em 2001 para contemplar conteldos transversais importantes para
as diversas especialidades, incluindo conhecimentos, habilidades e atitudes “que melhorem as
condigBes a posterior incorporagdo profissional dos especialistas em formagdo, aproximando-os da
realidade de seu entorno social e organizativo” (ESPANHA, 2009, p. 13).
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em sadde publica para a execugio de suas atividades.’

O modelo de formagio da residéncia conta com dois marcos legais
em nivel nacional: a Lei de Ordenacao das Profissdes Sanitarias (Lei no
44/2003 - LOPS) (ESPANHA, 2003) e o Decreto Real no 183/2008
(ESPANHA, 2008). Este dltimo define referéncias para adaptacdo da
LOPS pelas comunidades autonomas, e regula os 6rgaos docentes de
carater colegiado, os itinerarios formativos, o papel do preceptor, o processo
de avaliacdo, bem como o papel e as responsabilidades dos residentes.
Sua publicagio modificou substancialmente a estrutura organizacional
da residéncia no ambito da APS, contemplando a criagdo de Unidades
Docentes Multiprofissionais de Atengio Familiar, nas quais sdo formados
os futuros profissionais de Medicina de Familia e Comunidade e de
Enfermagem de Familia. Reiterando o papel das comissoes de docéncia
e dos chefes de estudo, o Decreto Real no 183/2008 (ESPANHA, 2008)
definiu o preceptor (denominado tutor) como:

O profissional especialista em servico ativo que, estando
acreditado como tal, tem a missdo de planificar e colaborar
ativamente na aprendizagem dos conhecimentos, habilidades
e atitudes do residente a fim de garantir o cumprimento do
programa formativo da especialidade em questdo [...]. E o
primeiro responsavel pelo processo de ensino-aprendizagem do
residente, portanto manterd com este um contato continuo e
estruturado, em qualquer dispositivo da unidade docente em que
se desenvolva o processo formativo. Para tal manterd entrevistas
periédicas com outros tutores e profissionais que intervenham
na formagio do residente, com os que analisardo o processo
continuado de aprendizagem e os correspondentes informes
de avaliacdo formativa que incluirdo os rodizios realizados.

As fungoes do preceptor incluem planejamento, gestdo, supervisio
e avaliacio de toda a formacio do residente, cabendo favorecer a
“autoaprendizagem, a assuncdo progressiva de responsabilidades e a
capacidade investigadora do residente”. O decreto estabelece que, salvo

9 Atribui¢des dos Técnicos em Saude Publica e Medicina Comunitaria incluem participar do
planejamento, execugdo e avaliagdo do programa da especialidade com os preceptores e participar
dos demais programas formativos e atividades de pesquisa desenvolvidas na unidade docente.
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situagbes excepcionais, o preceptor “serd o mesmo durante todo o periodo
formativo, terd sob sua responsabilidade no maximo cinco residentes”.
Mediante proposta do preceptor, (e de acordo com o programa da
especialidade), as comissdes de docéncia aprovam (para cada residente) um
itinerario formativo operacionalizado no “plano individual de formagao”, do
qual participam os responsaveis docentes de cada centro de satde acreditado.

N

No que tange a preceptoria, o RD 183 dispde sobre a avaliacio,
incentivos e aperfeicoamento de competéncias do preceptor, incumbéncias
das comunidades autonomas que “regulardo procedimentos de avaliagio
para acreditagdo e reacreditacdo periédicas”. Estas incluem critérios como
“experiéncia profissional continuada como especialista, a experiéncia
docente, as atividades de formacdo continuada, a atividade investigadora
e de melhoria de qualidade, a formacdo especifica em metodologias
docentes, e resultado das avaliagoes de qualidade e pesquisas sobre o grau
de satisfacio [dos residentes] alcancado” (ESPANHA, 2008, art. 12). O
decreto define ainda que as comunidades autonomas estabelecam “sistemas
de reconhecimento especifico da acéo tutorial” e “favorecam que os tutores
[preceptores] realizem atividades de formagio continuada sobre aspectos
relacionados com o conhecimento e aprendizagem de métodos educativos,
técnicas de comunicacao, metodologia de investigacdo, gestao de qualidade,
motivagio, aspectos éticos da profissio ou aspectos relacionados com os
contetidos do programa formativo [do residente]”.

O preceptor ¢ o responsavel direto pelo cumprimento do Programa
Oficial da Especialidade por cada residente sob sua responsabilidade. No caso
da Medicina de Familia e Comunidade, o programa oficial demandou cinco
anos de elaboragio, tendo sido realizada em seis etapas.'” Sua publicacio no

10 A primeira etapa, diagnostico situacional, contou com chefes de estudo, preceptores e residentes
para andlise critica do programa entdo em vigor. A segunda etapa estabeleceu consensos entre o
grupo coordenador e especialistas convidados quanto ao desenho geral do Programa Oficial da
Especialidade, que incluiu “a explicitagdo dos valores profissionais a serem demonstrados pelo
médico de familia (atitudes); a definicdo de competéncias essenciais: comunicagdo, raciocinio
clinico, gestdo do cuidado e bioética; a atengdo a necessidades de saude de individuos e grupos, o
desenvolvimento de competéncias de ensino e pesquisa” (HARZHEIM; VICENTE; PITZ, p. 2009, p.
52). A carga horaria minima foi estipulada em quatro anos. Na quarta etapa, a proposta preliminar
foi enviada para todas as unidades docentes e sociedades de especialistas, tendo recebido e
incorporado sugestdes de aprimoramento, o que agregou legitimidade ao novo programa. A quinta
etapa incluiu a adaptagdo do programa aos termos da LOPS, as aprovagdes estabelecidas na Lei
e culminou com a publicagdo no BOE em 3 de maio de 2005. A sexta e Ultima etapa consistiu na
implementacdo para a turma de residentes ingressantes mediante adesdo das unidades docentes.
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Boletim Oficial do Estado (BOE) ocorreu em 03/05/2005 (COMISSAO
NACIONAL DA ESPECIALIDADE DE MEDICINA FAMILIAR E
COMUNITARIA, 2005). Tendo as mudangas sociodemogréficas e
sanitarias como pano de fundo, o programa visa a “que os médicos de
familia sejam competentes para dar respostas as necessidades de satde
que demanda a sociedade atual” (HARZHEIM; VICENTE; PITZ, p.
2009, p. 51). Define que o residente passe os seis meses iniciais e 50%
da carga horéria total da formagio (distribuida ao longo de quatro
anos) num mesmo centro de saide. Cada uma das cinco areas de
competéncia prevé objetivos especificos e respectivas atividades, estando
sistematizadas num documento que estabelece “drea competencial,
objetivos especificos, atividades docentes préprias agrupadas segundo
prioridade e nivel de responsabilidade” (HARZHEIM; VICENTE;
PITZ, 2009, p. 53).

A Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade na Andaluzia

No ambito do Servigo Andaluz de Sadde, o Decreto no 197/2007
estabelece a estrutura, organizagdo e funcionamento dos servigos
de APS (ESPANHA, 2007), atribuindo aos Distritos Sanitarios de
Atencao Primaria a responsabilidade sobre a formagéao, a docéncia e a
pesquisa (Art. 3). Também define que a gestdo central é responsavel
por estabelecer prioridades em matéria de formagao profissional nas
unidades assistenciais, coordenar a pesquisa através dos Distritos
Sanitarios (Art. 9), e de dispor sobre a regulacdo das diferentes
comissoes técnicas, entre as quais, as de Formagio e Docéncia, a de
Etica e de Pesquisa (Art. 13).

Na pratica, observa-se um grau expressivo de articulacao entre as
diversas instancias do sistema envolvidas com a oferta da residéncia
em Medicina de Familia e Comunidade no ambito autondémico.
Ap6s duas visitas da coordenadora da Pesquisa PREPG a Secretaria
de Satde (2011 e 2012) e duas & Unidade Docente de Sevilha, em
outubro de 2014, trés médicos pesquisadores brasileiros, ciceroneados
pelo chefe de estudos da Provincia de Sevilha, visitaram trés unidades
docentes (das 11 existentes na Andaluzia) e quatro centros de satude,
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para entrevistar os respectivos chefes de estudo e técnicos de satde,
bem como nove preceptores de Medicina de Familia e Comunidade,
e observar residentes e preceptores nas atividades assistenciais. As
cidades visitadas foram as capitais das provincias de Sevilha, Granada
e Cordoba. Além disso, foi entrevistada a responsavel pela gestao da
plataforma eletronica de gestao do ensino-aprendizagem no Sistema
Sanitario Pablico de Andaluzia. O trabalho de campo foi registrado
em didrios pelos trés pesquisadores, gerando um rico material que
serd apresentado, em parte, a seguir. Os dados qualitativos foram
analisados mediante Analise de Contetido (BARDIN, 2008).

Em 2014, o contexto estava fortemente marcado pelas
consequéncias da crise econdmica mundial (e espanhola), que teve
inicio em 2008 e que, seis anos depois, havia impactado a gestio
financeira e administrativa do sistema de sadde na Espanha. A
Andaluzia era a comunidade autonoma com maior indice de
desemprego do pais. O Decreto Real n°16/2012 havia restringido o
direito a sadade, excluindo imigrantes e espanhdis que se afastassem
do pais por mais de trés meses, inclusive os que emigraram em busca
de trabalho (ESPANHA, 2012). O governo andaluz, de oposigao ao
governo central, havia decidido descumprir a normativa.

Por ocasido da visita da equipe de pesquisa, a subdirecdo geral
que cuida da formacio profissional (entre outros assuntos) estava
vacante ha trés meses, gerando preocupagio numa rede de sadde
com cerca de 400 centros de satde, que realizou em 2013 6.110.924
atendimentos de urgéncias e 41.533.939 consultas de atencido
primaria (ESPANHA, 2014), e que é importante campo de pratica
para residentes e alunos de graduagdo. Na Medicina de Familia e
Comunidade, a expectativa era de mudangas na Comissdo Nacional
da Especialidade, até entdo composta por histdricas liderancas da
APS (que acabou se confirmando). Os funciondrios publicos haviam
sofrido reducdo de 5% dos vencimentos, e a ndo reposicio de postos
de trabalhos vagos (por aposentadoria, licencas ou 6bitos) ocasionava
incremento na pressao da demanda assistencial sobre os profissionais
em atividade. No contexto da crise, foram organizadas “Areas de
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Gestdo Sanitaria”'! agregando centros de satde e hospitais, com
acirramento da disputa por recursos.'?

Gestores da residéncia enfrentavam a falta de orcamento: entre
os recursos repassados as autonomias pelo governo central, nio houve
alocacio de nenhum valor para as unidades docentes. Antes dos
recortes, uma unidade docente dispunha de cerca de 50 mil euros anuais
para atender as demandas e necessidades de seus centros de sadde,
0 que permitia, entre outros, remunerar professores convidados para
ministrar cursos tedricos. A falta de or¢amento gerou 6nus adicional
para os gestores, demandando lancar mao de relagcoes de amizade para
garantir a oferta de boas atividades tedricas. Esse tipo de desgaste ¢
preocupante, especialmente porque, como uma gestora observou, “as
coisas boas da gestdo atualmente ainda sio dependentes da geracao
inicial que viveu a redemocratizagdo”, mas esta se encontra atualmente
na faixa dos 60 anos, o que demanda renovagio de liderancas.

As unidades docentes sao dirigidas por chefes de estudos,
profissionais com longa carreira na docéncia em servigo e histérico
de compromisso com a qualidade da formacdo. Essas instancias
estruturantes da oferta da residéncia oferecem a estrutura administrativa
e a area fisica para reunides e aulas, sediando as atividades tedricas
programadas. Compete a essa instincia remeter informagoes
regularmente para a Secretaria e o Ministério da Satude (como por
exemplo, os resultados das avaliagoes dos residentes).

Em todos os centros de satude, existe um preceptor responsavel
pelas questoes de formagao profissional dos residentes, escolhido pelos

11 Anteriormente, a APS no Sistema Sanitario Publico da Andaluzia estava organizada em distritos
sanitdrios que administravam centros de saude e servigos de urgéncia. Em outra instancia, ocorria
a gestdo dos servigos especializados de nivel terciario (hospitais).

12 Prejuizos para a formagdo na residéncia foram relatados, como cortes na participagdo dos
residentes de Medicina de Familia e Comunidade em plant&es de urgéncias num hospital regional
(embora sua carga horaria e remuneragdo pelos plantdes sejam estabelecidas no contrato de
trabalho, sendo os ultimos remunerados a parte). Os residentes recebem saldrios e tém sua
relagdo de trabalho regulada por legislagdo especifica. O saldrio aumenta de acordo com o grau
de autonomia profissional, variando entre 15.500,00 euros/ano (os quais, acrescido dos plantdes,
somariam 24.500,00 euros/ano) a 34.600,00 euros/ano, no quarto e ultimo ano (2014).
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pares: o responsavel docente. Dificilmente ha disputa pelo exercicio
dessa fungdo, pois implica acimulo de incumbéncias: o responsavel
docente esta encarregado de temas da formacao para todo o centro de
sadade, organiza as sessoes clinicas, elabora o programa docente (com
atividades obrigatérias para residentes, como atividades comunitarias e
de educagao em sadde, pesquisas).

Os chefes de estudo explicaram o processo de incorporagio de novos
preceptores: uma solicitacio & comissao de docéncia de “acreditacao” do
preceptor, assinada pelo diretor do centro de satde e pelo responsavel
docente, apresenta os méritos do candidato. A documentagio inclui
um termo de compromisso e um mapa de competéncias, no qual o
candidato oferece sugestdes para o autoaprimoramento, num plano
de desenvolvimento individual cuja execucdo tradicionalmente conta
com apoio, em nivel local, de preceptores mais experientes. Na pratica,
segundo um dos chefes de estudos, ¢ suficiente que o novo preceptor
identifique suas prioridades, cabendo formular conjuntamente um
plano de formagao para os quatro primeiros anos. Esse chefe de estudos
enfatizou que gostaria que a renovagao da acreditacdo de preceptores
estivesse condicionada a participagdo de preceptores mais antigos no
treinamento oferecido aos iniciantes, o que ainda nao ¢ o caso.

A indicacdo do chefe de estudos € feita pela direcio do distrito
sanitario, mediante andlise de candidaturas (proposta de trabalho
e entrevista). A Unidade Docente de Granada contava com 120
preceptores e 160 residentes (2014), desenvolvendo sua formagao
em 12 centros de saude (distribuidos em quatro zonas formativas).
Funciona nas dependéncias do secular Hospital San Juan de Dios (que
foi frequentado pelos reis catélicos Isabel de Castela e Fernando de
Aragio). A Unidade Docente de Sevilha contava com 150 preceptores
e 55 novos residentes, totalizando 220 residentes. A frente estava
um chefe de estudos muito experiente, mas ndo contava com técnico
de satde ha dois anos. A unidade docente formatou protocolos de
supervisio para os diversos servicos onde os residentes rodam (a
depender do ano de residéncia). Além dos residentes de Medicina
de Familia e Comunidade, cerca de cem residentes de diversas
especialidades atuam nos centros de satde acreditados a cada ano,
sendo supervisionados por preceptores de Medicina de Familia e
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Comunidade (que estejam sem residentes da prépria especialidade a
época). Na Unidade Docente de Cérdoba, a chefe de estudos estava no
cargo ha nove meses; seu antecessor permaneceu por quase vinte anos.
Ela comentou que a preceptoria e chefia de estudos contam pontos
para a carreira profissional, e explicou que a unidade docente tem mais
de 25 anos, pretendendo solicitar acreditagdo como unidade docente
multiprofissional (que recebe enfermeiros e psic6logos em formacao)'.
A provincia de Cérdoba tem trés areas de satde e conta atualmente
com cerca de 140 residentes.

Cabe as comissoes de docéncia adaptar o Programa Oficial
da Especialidade as “idiossincrasias” do territério. Cada turma de
residentes tem representantes (por area geografica) que participam da
comissao, composta também pelo diretor médico do respectivo distrito
sanitario, um representante dos preceptores de Medicina de Familia e
Comunidade, um representante dos preceptores dos hospitais (onde
residentes rodam), um representante da comunidade e trés gestores.

Ambientes de ensino da Medicina de Familia e Comunidade e
de cuidado a satde nas trés provincias visitadas

No Sistema Sanitario Publico da Andaluzia, o modelo de Unidades
de Gestdo Clinica (UGC) foi implantado ha 13 anos e supde muitas
decisdes em nivel local, pois as UGC estabelecem um “contrato-
programa” anual com o distrito sanitério, sendo avaliadas de acordo com
as metas pactuadas no contrato. Os médicos de familia e comunidade
trabalham das 8 as 15 horas. A grande dificuldade apontada nos centros
de satde foi o grande nimero de pacientes, com uma média de tempo
para cada consulta estimada em sete minutos.

A equipe de pesquisa visitou quatro centros de saide que oferecem
formagao de residentes. Suas instalacoes diferem em fungao, por exemplo,

13 Segundo a chefe de estudos de Cdrdoba, as principais “competéncias” a serem demonstradas
pelos preceptores sdo a comunicagdo, a capacidade de planejamento, a habilidade de dar feedback
do desempenho do residente, utilizar as melhores evidéncias cientificas e detectar necessidades
formativas (do residente e préprias).
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da idade do servico (desde o Centro de Saude de Cartuja, em Granada,
que foi o primeiro inaugurado no pais, até El Alamillo, com quatro anos
de idade e um projeto arquiteténico contemporaneo) e porte. Segue-se a
apresentacao de algumas caracteristicas do ambiente encontrado:

O Centro de Satde de Cartuja (Granada)

Esse Centro fica em uma zona pobre de Granada, com contingente
expressivo de populagdo cigana. Nas suas paredes se observam cartazes
de varios teores, a maioria de cunho promocional de satde, como “Centro
Livre de Fumaca. Ndo fumar. Melhor para todos”. Um chamava atencao
para o enfrentamento da violéncia familiar: “Confie nos seus profissionais
de satide. Conte-nos o que estd lhe passando. Ha saida para a violéncia
de género”. Um cartaz avisava dos direitos especiais dos cuidadores de
pessoas com necessidades especiais: “Se possui o nimero de identificacao
como Cuidadora de Gran Discapacitado, por favor mostre-o para que
possamos atendé-la de forma preferencial em cumprimento ao Decreto
137/2002, de 30 de abril, em Apoio as Familias Andaluzas” (ESPANHA,
2012). Um cartaz convidava gestantes para aulas de Educacdo Maternal.
Outro cartaz bem grande explicitava os “Direitos e deveres dos cidadaos
nos servicos sanitarios publicos de Andaluzia”, escrito em espanhol,
anexo a outro com letras menores como texto traduzido para o inglés,
francés, arabe e romeno. Os consultérios sdo amplos. Além da maca para
exame fisico, estdo disponiveis negatoscopio (para andlise de imagens
radiologicas), balanga, laringoscopio e otoscopio (pregados na parede),
computador e impressora.

O Centro de Satde La Zubia (Granada)

O Centro fica fora do centro urbano de Granada. Pelas paredes
os cartazes indicavam: “Prevenir infecgbes estd em nossas maios”,
convidando todos a lavarem as maos apés sairem do centro ou usarem
os banheiros. Outro cartaz sobre violéncia de género dizia: “A violéncia
de género, ndo a sofre apenas vocé. Proteja seu filho ou sua filha.
Podemos ajuda-la”, seguido de um telefone e o nome do grupo de apoio.
Um cartaz aludia a um programa de satde para idosos: “Saide 65.
Exame de satde para maiores de 65 anos, informe-se em seu centro de
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saude”. Para bebés, um cartaz oferecia o teste do pezinho: “Compareca
ao centro de satide quando seu bebé tenha cerca de cinco dias”. Situado
num povoado, a partir das 22 horas é acionado, em La Zubia, um
plantdo de atendimento as urgéncias do qual participam os residentes.
O Centro contava com 14 médicos de familia (oito atuando como
preceptores), quatro pediatras, 13 enfermeiros, dois fisioterapeutas,
quatro residentes de quarto ano (R4), trés ingressantes (R1) e alguns
residentes de outras especialidades. Iniciou suas atividades de ensino
em 2008, retomando a rotina de realizar sessoes clinicas (que havia
sido interrompida), as quais contam com a participacio dos residentes,
que debatem protocolos clinicos de atendimento a satde da crianga,
do adulto, da mulher e do idoso, além de temas emergentes. As sessoes
podem contar com especialistas, como foi caso na semana anterior, na
sessdo sobre diagndstico e tratamento em casos suspeitos de infeccao
pelo virus Ebola. La Zubia também recebe alunos de graduagio em
medicina.

O Centro de Satde Santa Rosa (Cérdoba)

O Centro conta com nove preceptores de Medicina de Familia
e Comunidade e 12 residentes. Realiza uma reunido mensal para
preceptores e residentes, para tratar de temas de pesquisa e docéncia.
Um preceptor comentou que essa rotina (que também ocorre em
outros centros de saide andaluzes) ¢ Gtil para a manutencio do vinculo
quando os residentes estdo em rodizios por servigos hospitalares. Como
exemplo de coisas tratadas, citou um residente solicitando uma rotagao
em radiologia, um preceptor que deseja um tempo para acompanhar a
pratica de um dado especialista (o que implica o residente do quarto
anos atender seus pacientes). Na dltima reunido, haviam definido a
programacdo das sessoes clinicas e respectivos responsaveis. Além da
reunido mensal, preceptores e residentes se comunicam regularmente
por Whatsapp.

O Centro de Saade El Alamillo (Sevilha)

Estd instalado em um edificio moderno inaugurado em 2010,
onde também funciona um ambulatério de saide mental, e compde
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uma unidade de gestdo clinica, junto com o Centro de Saude San
Jeronimo, que atende cerca de 26 mil pacientes (sendo cinco mil com
mais de 65 anos e 600 maiores de 85 anos).

A coordenagio do cuidado se estabelece com o Hospital Virgem de
Macarena, onde a diretora de El Alamillo trabalhou por muitos anos.
La existe um clinico de referéncia para “consultas de alta resolugao”
(que tém preferéncia no agendamento), acompanhando a evolucdo
de pacientes da drea adscrita que estejam internados. Existe um
mecanismo de “hospital-dia” para pacientes que precisem de alguma
intervengdo que demande apenas um dia de internagdo. O centro
também esta articulado com uma unidade de cuidados paliativos, o
que evita que pacientes terminais tenham que ir ao servigo de urgéncias
por intercorréncias. Na alta hospitalar, os pacientes sdo orientados e
recebem um documento para que procurem seu “médico de cabeceira”.

El Alamillo é o centro de sadde de Sevilha que mais atende
imigrantes “sem papéis”. Nem todos falam espanhol, e sdo acionados
mecanismos de teletraducdo, intérpretes e associacées de apoio.
Participa de um projeto internacional sobre barreiras na atencio aos
imigrantes, junto com a Faculdade de Enfermagem da Universidade
de Sevilha'*. Oferece residéncia em saide mental e para matronas, e
mensalmente realizam uma sessdo conjunta da Medicina de Familia e
Comunidade com a equipe de satde mental.

Perspectivas e motivacdes de preceptores andaluzes

Apesar de a preceptoria gozar de certo prestigio e de ser valorizada
no plano de carreira, o contexto de crise e os recortes orcamentarios
geram dificuldades e perda do entusiasmo com a fungdo. A pressio
assistencial foi mencionada frequentemente: médicos nao tém

14 Uma preceptora comentou que diferengas culturais podem ser mais dificeis de entender que
a lingua, demonstrando perplexidade quando solicitada por um grupo de mulheres bolivianas
que solicitaram a retirada de seus dispositivos intrauterinos (DIUs), ainda que bem adaptadas ao
método contraceptivo, em fungdo da auséncia dos maridos, que migraram em busca de trabalho (a
carteira de servigos inclui todos os métodos contraceptivos).
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substitutos nem nas férias (“o principal problema ¢ o tempo muito
curto”, “a gestdo do tempo € o mais dificil”), e também a restricao de
espaco (“nio temos espaco fisico suficiente”).

Quando perguntada por que alguns médicos ndo sio preceptores,
a diretora de um centro visitado comentou que “ha médicos que creem
que ha uma alteracio narelacio médico-paciente quando hd um terceiro”
e que alguns “ndo querem uma testemunha, ninguém que os julgue”.
Um R4 corroborou, acrescentando que médicos (especialmente os
“mais velhos”) que ndo fizeram a residéncia podem ficar inseguros “de
o residente saber mais que eles”. Implicagoes legais da pratica médica
também podem ser fatores de desgaste, como um preceptor comentou:
“Se vocé olhar a lista de deveres e direitos pendurada nas paredes do
Centro vai observar muitos deveres para os médicos e poucos direitos.
Temos todas as implicacoes juridicas e legais que se possa imaginar.
Temos como um juiz imagindrio interno”.

Dois preceptores muito experientes compartilharam que atuar
na preceptoria, nas condigbes atuais, decorre de “motivagio pessoal”,
tratando-se de uma “opcdo dura”. A manutencio da funcio decorreria,
em boa parte, das relagoes que se estabelecem: “o clima é bom”, gerando
a satisfagio de contribuir na formacao de outro profissional. Também
ajudaria a “estar em dia com as diferentes dreas da medicina”.

Na visita a Cérdoba, uma médica de familia comentou que havia
abandonado a preceptoria por considerar inaceitaveis as condigoes
de trabalho para a formagio de residentes. Em Sevilha, cerca de 50
preceptores da especialidade haviam se recusado a continuar com a
preceptoria, tendo concordado em continuar mediante proposta
institucional de que teriam 60 horas por ano preservadas para ensino,
o que na sequéncia acabou nio se verificando. O pouco tempo para o
ensino gera, por exemplo, que atividades de pesquisa que preceptores
desenvolvem com residentes sejam feitas fora do horario de trabalho.

Nas observacoes de atendimentos médicos, chamou a atencio a
frequéncia de pacientes com vérias patologias concomitantes. Segundo
um entrevistado, “quando vocé pensa que o paciente veio por um
motivo, aparece outro, as vezes mais grave, do que o que aparecia como
motivo principal da consulta”. A presenca de comorbidades no contexto
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de envelhecimento populacional pressiona os preceptores a estudarem
regularmente, o que seria incentivado pela presenca dos residentes.
Uma preceptora de Granada explicou que a preceptoria os mantém
motivados, “despertos”. Ja tendo preceptorado aproximadamente dez
residentes ao longo dos anos, comentou que gosta de ensinar raciocinio
clinico e diagndstico diferencial, estudando junto com o(s) residente(s):
“Por exemplo, se surge um tema como exploracdo de joelho, amanha
vamos estudar joelho [...]. Preparamos e amanha conversamos sobre
para estimular o residente e a mim também”.

Na Espanha, o preceptor “principal” acompanha todo processo
formativo dos residentes sob sua responsabilidade, mesmo quando esses
estdo em rodizios em outros servigos. Os residentes comparecem ao
centro de satde ao qual estdo vinculados para encontrar seu preceptor.
Além disso, desde 2006, os centros de satde também acolhem
residentes de outras especialidades para rodizios de dois meses. Os
gestores de um centro de satde visitado observaram que alguns desses
residentes de outras especialidades sio muito bons, e acreditam que
esse rodizio minimiza preconceitos contra a Medicina de Familia e
Comunidade (o estere6tipo seria que os médicos de familia sdo apenas
“encaminhadores, mas quando os residentes rodam pela Medicina de
Familia percebem que somos muito mais que isso”).

Em algumas entrevistas, emergiram metaforas para descrever a
relagdo preceptor-residente, em especial aquelas relativas a familia: “os
filhos se parecem com os pais, adquirem caracteristicas do preceptor”,
ou ainda: “amiude as criangas (“los nifios”) e os residentes se parecem
conosco”. Houve quem identificasse que a relagio “¢ como um
matrimoénio”.

A capacidade de fomentar graus de autonomia crescente do
residente ¢ um dos atributos formais dos preceptores espanhois.
Segundo um residente, o preceptor “fornece conhecimentos, demonstra
habilidades, discute as atitudes, temas administrativos e institucionais,
documentos”, mas suas intervencoes dependem do ano da residéncia:
no primeiro ano ela esteve todos os dias com o preceptor; em geral
discutiam os casos ao final das consultas. Ja no final da residéncia (R4)
os residentes ficam mais sozinhos, chegando a cobrir o preceptor de
férias. Um residente de Coérdoba aprecia perceber que o preceptor,
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ao adquirir confianca no seu trabalho, lhe confere maior autonomia,
embora se mantenha disponivel para eventuais dificuldades, como
as de cuidar de pacientes com problemas que extrapolam o ambito
biolégico:
Gosto quando o preceptor nos vai dando mais autonomia, pouco
a pouco ir assumindo responsabilidade, aprendendo a técnica,
aprendendo sobre as questdes administrativas, os problemas
sociais [...]. Sob o ponto de vista assistencial o mais dificil ¢ quando
nao ¢ um motivo médico, mas um problema social, familiar, o
preceptor é, mais experimentado em como conduzir estes casos.

Com o prontudrio eletronico, que utiliza a base Diraya,
implementado nos centros de satide desde 1999, um diretor estimou
uma economia de 10 a 15% das despesas, pela reducao do desperdicio
(por exemplo, suprimindo a repeticio desnecessiria de exames
complementares em distintos locais de atendimento). Em todos os
centros de satde, os preceptores tém acesso aos prontudrios eletronicos
preenchidos pelos residentes, podendo supervisiona-los. Um preceptor
entrevistado esteve muito envolvido com a implantagio da plataforma,
e observou como a mesma ¢ atil para o ensino e pesquisa, pois permite
auditorias, emitem relatérios sobre pacientes, tratamentos. Seu
aprendizado é um componente importante da habilidade do residente."

O momento mais dificil do processo formativo, de acordo com
varios residentes, sdo os plantoes, especialmente nos fins de semana,
no qual o grau de supervisio ¢ menor: “os plantdes sio pouco
protegidos” (R2). Para dificultar ainda mais, duas enfatizaram o
que consideram “falta de educagio sanitaria”: muitos pacientes que
procuram atendimento nos plantées de urgéncia nao necessitariam de
atendimento imediato (febres baixas, dores difusas).'® Por outro lado,

15 Um residente explicou que a plataforma estd montada com base nos Processos Assistenciais
Integrados (cada um com diferentes sessGes), acrescentando que as vezes os residentes ensinam
aspectos do aplicativo para o preceptor. Numa observagdo, o programa estava bloqueado para
prescricdo por falta do parecer do especialista, pois se tratava de um paciente transplantado.
Em tendo o paciente informado que estava de posse da medicagdo necessaria para as semanas
seguintes, foi agendada a visita ao especialista para revisdo.

16 Um informante-chave observou um desvirtuamento do uso da urgéncia: dada a dificuldade de
agendar atendimentos especializados, alguns médicos de familia orientam pacientes a se dirigirem
a servigos de urgéncias, a partir de onde tém acesso mais rapido aos especialistas.

135



Gestdo e preceptoria na Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade...

geralmente os casos mais graves, “como infarto do miocardio, acidentes
graves, edema agudo do pulmao, vao diretamente para os hospitais”.

Atitudes de preceptores inseguros ou distantes foram vistas como
problematicas, sugerindo desinteresse: “Se vocé nao puder ousar
perguntar, [...] se o residente teme repreensdes por uma pergunta
[...] ou ainda se, para o preceptor, tanto faz se vocé sabe ou nao
sabe...”. O desinteresse aparece, por exemplo, na escassa supervisao
da preparacdo de sessoes clinicas ou comunicagdes em congressos.'’
No entanto, nem sempre dificuldades na relagdo preceptor-residente
decorrem de desatengdo ou desinteresse. Um preceptor entrevistado
relatou consequéncias de conflito de valores: experimentou desgastes
pela diferente “mentalidade” do residente acerca do aborto, que ¢ legal
no pais. Apés um tempo decidiram que o residente deveria mudar de
preceptor. O entrevistado argumentou que outro preceptor poderia ser
“mais habil em persuadir o residente de coisas novas” (referindo-se ao
respeito a decisdo de abortar).

Quando a relacdo nao chega a bom termo, é frequente a mediacao
pelo chefe de estudos, um dos quais comentou chegar a atuar “como
um advogado” (langando mao de técnicas de conciliagdo familiar, por
exemplo, numa situagdo em que o residente faltava, alegadamente por
problemas de satde na familia, e queixava-se por ndo aprender muito
na residéncia). A sutileza das relagdes entre médicos e pacientes, em
especial em contextos marcados pela multiculturalidade e pela crise
economica, ensejou uma estratégia educacional de aprendizagem da
comunicacdo interpessoal largamente empregada. A cada més ¢ feita
a gravacao, em video, de uma entrevista dos residentes com pacientes,
para posterior observacdo e autocritica, além da critica do preceptor.
Essa técnica foi considerada muito ttil por uma chefe de estudos.

As praticas nos centros de saide sdo em parte definidas pela
contratualizacio anual destes com os distritos sanitarios, nos chamados
contratos-programa, que incluem metas assistenciais. Na perspectiva

17 Uma residente exemplificou qudo importante foi para ela o apoio do preceptor para que
apresentasse um poster sobre um caso de Maldria (“nos aconselhou como contar, como estruturar
0 caso”).
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dos residentes de Sevilha, os “objetivos” que emanam dos contratos-
programa nem sempre sao benéficos, podendo ser “um pouco nocivos”
para a assisténcia, ja que “muitos profissionais desconhecem o porqué
de tais objetivos”."®

Nas visitas de campo, emergiu a temdtica do mercado de
trabalho, fator de desgaste para os residentes. Apesar do investimento
do sistema sanitario na formagdo de especialistas, a absorcdo dos
egressos da Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade na rede
propria é improvavel, sendo escassos os concursos nos altimos anos
(excepcionalmente, houve um concurso na Secretaria de Satde andaluza
em 2016). Uma R4 explicou que a oferta de trabalho se restringe a
plantées nos centros de satde. Embora desejando permanecer na
Andaluzia, alguns residentes cogitam emigrar para paises europeus mais

ricos, onde seus colegas tém sido absorvidos pelo sistema de satde.

Tecnologias de formacao de especialistas em satde na Andaluzia

Em 2001, a Secretaria de Satdde lancou o Programa Comum de
Especialistas em Formagao - PCCEIR, com um curriculo baseado
em competéncia, comum para todos os residentes da comunidade
autonoma, com moddulos oferecidos através de plataforma de ensino
virtual: Médulo I - Organizagdo de Satde da Andaluzia e Bioética;
Modulo II - Comunicacido e Habilidades relacionadas na Ciéncia
da Satde; Moédulo III - Investigagao I (Estatistica, Epidemiologia,
buscas bibliograficas, Medicina baseada em evidéncias); Médulo IV-
Metodologia de pesquisa; Médulo V- Gestao de qualidade (Gestao
clinica e Gestao por processos); Médulo VI - Suporte Vital Avancado.

Iniciativa educacional de larga escala, o PCCEIR foi viabilizado
pelo desenvolvimento da plataforma eletronica de ensino e gestao da

18 A responsavel docente desse centro entende que “a organizagdo [sanitaria] falha porque
0s objetivos ndo aparecem como recomendagdes” e os profissionais ndo compreendem por
que devem contribuir para o alcance de determinados indicadores assistenciais (por exemplo,
percentual de diabéticos que dosaram a hemoglobina glicosilada). Acha que existem problemas
de “comunicacdo”, o que gera a impressdo, para alguns, de que os objetivos/metas visam apenas
economizar dinheiro, cabendo problematiza-lo com os residentes: “ndo temos essa cultura de uso
racional dos recursos; tento ensina-lo aos residentes”.
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formagao. Uma chefe de Estudos entrevistada destacou a importancia
estratégica da estrutura tecnoldgica digital PortalEIR, acrescentando
que a gestdo da informagdo sobre formagio na rede de servigos precisa
de apoio de pessoal administrativo apto a manejar os bancos de dados.
Apesar das evidentes vantagens da plataforma eletronica, emergiram nas
visitas aos servicos de satde algumas dificuldades de utilizacdo."” Dada
a importancia da temdatica da produgio e utilizacdo de informacoes
na gestdo e no ensino da residéncia, a equipe de pesquisa entrevistou
a coordenadora de programas da linha de Aquisicio e Avaliacdo de
Competéncias Profissionais, da Fundacdo Progresso e Saude. A
entrevista ocorreu no CMAT, centro de ensino por simulagdes criado
e mantido pela Secretaria de Satude, que impressiona por seu porte,
equipamento e diversidade de atividades, que atraem profissionais de
saude de diversos paises europeus.

O Ambiente Virtual de Aprendizagem (AVA) utilizado pela
Fundagio lavante esta baseada na mediacao digital virtual MOODLE
(Modular Object-Oriented Dynamic Learning Environment). A coordenadora
entrevistada declarou que a inspiragio para o desenvolvimento da
plataforma foi a necessidade de compartilhar informagdes em tempo
real. Destacou que as ferramentas tecnolégicas devem acompanhar
a definicio do modelo assistencial, o qual demanda qualidade e
quantidade de informagido para implantagio e acompanhamento.
Antes do PortalEIR, cada instituicio de satde decidia como fazia seus
registros (embora na Medicina de Familia e Comunidade houvesse
mais homogeneidade). O desenvolvimento da plataforma contou com
apoio financeiro de fundos europeus e buscou “partir da informacao
necessdria ao nivel mais basico”, ou seja, atender as necessidades de
preceptores e residentes.

No entanto, a entrevistada percebe dois problemas na utilizagao
do portal: a plataforma poderia ser mais amigavel, mais parecida com
0s registros que a antecederam, e quem alimenta o sistema nem sempre

19 No nivel local (centros de saude), preceptores demonstraram ceticismo sobre a implementagdo
do PortalEIR, destacando a auséncia de feedback dos consolidados de dados aportados. Para um
preceptor, a plataforma deveria ser mais agil, simples e amigavel, com utilidades relativas a clinica,
além da oferta de cursos.
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compreende os ganhos de fazé-lo. A plataforma inclui ferramentas
para suporte de formagio virtual e de apoio a educagdo presencial,
viabilizando a formagio em larga escala? (diminuindo custos), além
de prover informacdo para a gestdo da formacdo, como a de avaliar
a formacdo dos residentes através dos critérios de definicio de

competéncias.

O PortalEIR facilita a circulacio de normativas e medeia a
comunicacdo de grupos. Seus usudrios incluem, ainda, técnicos de nivel
central da Secretaria de Satde (que na ocasido da visita discutiam a
produgao de indicadores com os dados do portal), os chefes de estudos
e comissoes de docéncia e o pessoal administrativo das unidades
docentes (profissionais que manipulam documentos oficiais, cadastros
de residentes, planos individuais de formacao, etc.); e os preceptores
(que acessam o cadastro dos residentes e egressos, validam atividades
informadas pelo residente).

Os residentes devem registrar suas atividades cotidianamente (o
que nem sempre ¢ o caso)?'. O plano individual do residente formatado
na plataforma é composto de: “meus cursos”, “atividade assistencial”,
“atividade docente”, “calendario”, “atividade Investigadora”, “avaliacao
anual”, “entrevistas preceptor-residente”, “Livro do Residente”,
“grupos”, “rodizios”. O PortalEIR registra ainda, potencialmente,
colaboradores docentes, inquéritos de satisfagdo dos residentes e
relatério de reflexdo, segundo modelo original proposto no Livro do
Residente (esses aportes dos residentes informam decisoes de gestao,

por exemplo, acerca dos rodizios por diferentes servicos).

Consideracoes finais

AEspanha obteve importantes avangos na gestao e ordenamento da
formacao em nivel de residéncia, e no apoio a preceptoria. A Andaluzia

20 Um curso de prevencgdo do cancer havia sido recentemente oferecido a 2.800 profissionais do
Sistema Sanitario Publico da Andaluzia.

21 Foi informado que a substituicdo do “Livro de Residentes” impresso para o material eletrénico
encontra certa resisténcia, até porque o portal ndo permite edi¢cdo do material.
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avancou muito em decorréncia da visdo estratégica sobre a relagio
entre qualidade da atencdo a satde e desenvolvimento profissional,
explicitada em documento oficial bastante reconhecido entre os grupos
pesquisados: o Plano Estratégico de Formagao Integral. No caso da
Medicina de Familia e Comunidade, destaca-se a implementacgio de
Programa Oficial da Especialidade, aprovado apés longo debate, num

processo de legitimagao politica ao longo de anos.

O mecanismo de selecao de residentes, centralizado no Ministério
da Satde, coibiu favoritismos e tem grande aceitacao. E crescente a
incorporacao das Tecnologias de Informagao e Comunicacao (TIC) na
oferta da residéncia médica. A gestao da residéncia e o desenvolvimento
profissional dos preceptores na Andaluzia ¢ facilitada pelo PortalEIR,
cujo desenvolvimento contou com aporte de recursos de fundos
europeus.

Na Espanha, em geral, e na Andaluzia, em particular, o
planejamento e organizagio da oferta de residéncias médicas obedecem
a uma orquestracio complexa e efetiva. O estudo realizado indica
que, apesar de diferencas politicas e eventuais conflitos de interesse,
o modelo de oferta de residéncia conta com apoio expressivo em nivel
nacional e autonomico. No caso da Medicina de Familia e Comunidade,
a gestdo ocorre em nivel provincial, e vem sofrendo pela falta de recursos
financeiros decorrente da crise econdmica e recortes orcamentarios
para a formacao profissional. Tais dificuldades sdo compensadas, em
parte, pela extrema dedicagio dos chefes de estudos e outras liderancas
da formagdo em servigo, muitos dos quais foram ativistas da regulacao
da especialidade e da formatacdo do sistema de sadde no periodo que
sucedeu a longa ditadura franquista.

E preocupante o desgaste que vém sofrendo os preceptores de
residentes em fungio da forte e crescente pressio assistencial, na falta
de reposicdo de quadros que deixam o sistema, por aposentadoria,
6bito, ou qualquer outro motivo.
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7. Gestao de programas de residéncia: desafios atuais
no trabalho de coordenadores brasileiros

ADRIANA CAVALCANTI DE AGUIAR

Introducao

Com a intencdo de aportar elementos de contexto que ajudassem a
compreender a pratica da preceptoria, a Pesquisa PREPG buscou ouvir
os coordenadores de programas visitados, num total de 13 programas
de residéncia médica e multiprofissional, em quatro regides brasileiras.
Nesse processo, os depoimentos desses gestores ganharam importancia
pela complexidade de suas atribuicoes e multiplicidade de papéis que
desempenham. Sendo esse assunto ainda pouco investigado no Brasil, o
presente capitulo pretende fomentar a reflexdo, com base em ideias que
os entrevistados compartilharam, sem a pretensido de esgotar assunto tdo
vasto e que tantas implicacoes tem para a formagdo especializada em satde.

A coordenacio € regulamentada de forma distinta para programas
de residéncia médica e multiprofissional. Na residéncia médica, o Art.
11° da Resolucio CNRM n° 2, de 3 de julho de 2013, estabelece que
“o supervisor de programa de Residéncia Médica devera ser médico
especialista, integrante do corpo docente da institui¢do de satde”. O
paragrafo tnico explicita que “o supervisor do programa de Residéncia
Meédica serd responsavel pela gestdo do programa”. As normas sobre
coordenagdo da residéncia multiprofissional sdo mais minuciosas: a
Resolucio n® CNRMS 2/2012 (Art. 8°) define dez competéncias do
coordenador do programa,' a saber (BRASIL, 2012):

1 No caso das residéncias multiprofissionais, o coordenador de programa conta com o apoio
do Nucleo Docente Assistencial Estruturante — NDAE (Resolugdo CNRMS n2 2/2012 Art. 99),
“constituido pelo coordenador do programa, por representante de docentes, tutores e preceptores
de cada drea de concentragdo, com as seguintes responsabilidades: |) Acompanhar a execugdo do
PP, propondo ajustes e mudangas, quando necessarios, a coordenagao; Il) Assessorar a coordenagdo
dos programas no processo de planejamento, implementagdo, acompanhamento e avaliagdo das
acOes tedricas, tedrico-praticas e praticas inerentes ao desenvolvimento do programa, propondo
ajustes e mudangas quando necessarios; Ill) Promover a institucionalizagdo de novos processos
de gestdo, atengdo e formagdo em saude, visando ao fortalecimento ou construgdo de agdes
integradas na(s) respectiva(s) area de concentragdo, entre equipe, entre servigos e nas redes de
atengdo do SUS; IV) Estruturar e desenvolver grupos de estudo e de pesquisa, que fomentem a
produgdo de projetos de pesquisa e projetos de intervengdo voltados a produgdo de conhecimento
e de tecnologias que integrem ensino e servigo para a qualificagdo do SUS” (BRASIL, 2012).
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I) Fazer cumprir as deliberagoes da COREMU [Comissdo de
Residéncia Multiprofissional]; II) Garantir a implementacio
do programa; III) Coordenar o processo de autoavaliacio do
programa; IV) Coordenar o processo de andlise, atualizagio
e aprovacdo das alteragbes do projeto pedagdgico junto a
COREMU; V) Constituir e promover a qualificagdio do corpo
de docentes, tutores e preceptores, submetendo-os 4 aprovacio
pela COREMU; VI) Mediar as negociagdes interinstitucionais
para viabilizacao de agdes conjuntas de gestdo, ensino, educagio,
pesquisa e extensdo; VII) Promover a articulagio do programa
com outros programas de Residéncia em sadde da instituigao,
incluindo a médica, e com os cursos de graduacao e pés-graduacio;
VIII) Fomentar a participagao dos residentes, tutores e preceptores
no desenvolvimento de agdes e de projetos interinstitucionais
em toda a extensdo da rede de atencgdo e gestio do SUS; IX)
Promover a articulacdo com as Politicas Nacionais de Educacio e
da Satde e com a Politica de Educacido Permanente em Sadde do
seu estado por meio da Comissdo de Integracdo Ensino-Servico
- CIES; X) Responsabilizar-se pela documentacio do programa
e atualizacdo de dados junto as instincias institucionais locais
de desenvolvimento do programa e a CNRMS [Comissao
Nacional de Residéncia Multiprofissional em  Saudde].

No presente capitulo, estio nomeados como gestores tanto
coordenadores e supervisores de programa quanto tutores, quando o
assunto em pauta se ativer as atividades de apoio a gestio.

Salientando a escassez de estudos brasileiros sobre preceptores e
gestores de residéncia, Nunes et al. (2011, p. 37) observam que os
“supervisores” de programas de residéncia médica “preferencialmente,
devem possuir qualificagio diferenciada em educacido médica e nogoes
de gestao para melhor execugio das tarefas. Precisam de tempo protegido
e dedicado para capacitagio e exercicio da funcao, devendo ser também
certificados, reconhecidos e remunerados”. Os autores preconizam o
protagonismo de gestores e preceptores, que além de estarem atualizados
na legislacdo em vigor, estariam incumbidos de organizar atividades de
desenvolvimento profissional, e participar “ativamente dos processos
na drea de educacao e gestdo da formacao médica” (p. 37). As fungoes
desempenhadas por coordenadores ajudam a estabelecer (ou nao)
condigbes de ensino para os preceptores e aprendizagem para os
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residentes. A gestdo ¢ um dos fatores de qualidade do programa, segundo
um dos grupos que participou da coletanea elaborada pelo Ministério
da Satde sobre residéncia multiprofissional (2006): em Marilia (SP),
Fabron Janior et al. (2006, p. 106) destacam o cuidado de gestores de
residéncia com a “manutencao de uma relacao de reciprocidade entre a
coordenacio do programa e residentes, preceptores e tutores, por meio
de reunides administrativas e educacio permanente; [destacando como
a] equipe de coordenacio do programa vem buscando desenvolver
agoes colegiadas, incluindo o gestor do servico de satude”.

Neste capitulo, analisaremos algumas percepcoes e agdes de
coordenadores de programas de residéncia, buscando entender como os
mesmos constroem sentido sobre suas préticas. Os programas visitados
foram selecionados com base na consulta a informantes-chave sobre quais
avancaram na implementagio, podendo ser considerados inovadores.
Com esse tipo de critério de amostragem intencional (MAXWELL, 1996),
no presente capitulo sdo descritos e analisados depoimentos de gestores
e acoes que nao necessariamente representam o conjunto dos programas
de residéncia no pais. Por outro lado, as entrevistas permitiram obter
elementos de processo de gestdo, e de como os coordenadores fazem
sentido dos desafios que enfrentam, além de descricoes das atividades,
estratégias e instrumentos que desenvolvem. O material obtido nas
entrevistas é longo, e a seguir serdo apresentados alguns temas que
emergiram na andlise de conteido (BARDIN, 2008), de modo a avancar
na problematizacao dessa importante fungio no contexto da regulacao e
aperfeicoamento da formacao em satide no Brasil.

Foram entrevistados 20 gestores (coordenadores de programa ou
de servigos envolvidos com a oferta de residentes), em 13 programas?
em quatro regides brasileiras. Separadamente, residentes e preceptores
também foram entrevistados, aplicando-se a técnica de grupos focais.
Todos receberam e assinaram Termos de Consentimento Livre e
Esclarecido. As entrevistas foram submetidas a analise de contetdo,

2 Quatro programas visitados sdo de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade (RMFC),
quatro de Residéncia Multiprofissional em Satde da Familia (RMSF), dois de Residéncia Médica em
Ginecologia e Obstetricia (RMGO), dois de Residéncia em Enfermagem Obstétrica (REO) e um de
Residéncia Multiprofissional em Saude da Mulher (RMSM).
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ap6s transcrigdo. Elementos que pudessem identificar os informantes
foram omitidos para preservar a anonimidade.

Resultados

Para os preceptores que participaram da Pesquisa PREPG
(vide capitulo 4), contribuir para a qualidade dos servicos ¢ um dos
principais fatores de motivagio no trabalho com residentes. O mesmo
se verifica quanto aos gestores: muitos se gratificam ao perceber como
a residéncia provoca mudancas positivas no processo de trabalho. Uma
coordenadora destacou como a residéncia “estd sempre produzindo
novas tecnologias para o sistema”, beneficiando-se da “visdo critica,
questionadora” dos residentes, ainda que nem todos recebam bem as
criticas, que podem gerar “um certo incomodo”. Mediar a situagio para
potencializar os beneficios dos questionamentos faz parte da tarefa dos
gestores, como no episédio de criticas feitas por um grupo de residentes,
que soaram desafiadoras para alguns membros da equipe de saude.
Ainda assim, para essa entrevistada, “ndo ha como a gente fugir de ser
um sistema que reflete, que critica, que traz a problematizagao na sua
agenda cotidiana”. Essa coordenadora citou um gestor de unidade de
saade, que afirmou: “se eles [residentes] ndo incomodam, a gente se
acomoda”, observando como “na hora tem aquele desgastezinho, mas
o que fica ¢ importante”.

Inovagio é necessaria também nos processos educacionais, e varios
gestores buscam investir na formacao pedagégica dos preceptores. Em
um dos programas, houve o cuidado de fazer um levantamento prévio
de necessidades, e os preceptores “trouxeram um pouco para a gente
quais eram as principais dificuldades e principais demandas”. Cientes
da inseguranca dos mesmos com questoes tedricas, “nés fomos buscar
textos e organizar como a gente apresentaria esses textos e essa teoria
para operacionalizar, na pratica, o que era um papel de preceptor”.
A partir da bagagem tedrica da coordenadora e tutoras, foram
destacados o papel de facilitador e a habilidade de problematizacio:
“sao metodologias de aprendizagem que pegam desde o behaviorismo até
o construcionismo e o interacionismo social. A gente vai trabalhando
e vai sempre contextualizando”. A logistica para esses processos
formativos demanda tempo, que precisa ser negociado na maioria
dos programas. Nesse programa, o planejamento das sessoes ¢ anual e
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enviado aos gestores dos servicos com meses de antecedéncia. “Pegamos
quinzenalmente duas horas na unidade e temos que ter uma parceria
desse gestor [...] para que o preceptor possa estar com a gente”.

Compatibilizar multiplas agendas pode gerar atividades fora do
horario regular de trabalho, como no caso de um programa em que
atividades tedricas ocorrem a noite. Resta a coordenacao solicitar que
preceptores e tutores trabalhem fora do horario, ou em tltima hipétese,
lancar mio de docentes convidados: “E dificil porque quando a gente traz
para facilitar os ciclos ou para ser docente dos ciclos de aprendizagem
alguém que ¢ muito externo ao programa, nao tem esse link com a
nossa proposta de formagio”. A pouca ingeréncia sobre o tempo dos
preceptores é¢ um desafio em varias situagdes, como compartilhou uma
coordenadora, tratando da supervisao nos cenarios de pratica, quando
faltam preceptores: “entdo a gente tem que fazer os arranjos. [...] O
preceptor, um dos pontos frageis que a gente percebe, é essa questao
da carga horaria, que ¢ insuficiente. Uma outra coisa ¢ que a gente nao
tem essa geréncia sobre a agenda [assistencial]”.

Alguns coordenadores se reportaram a época em que as instituicoes,
através de mecanismo de convénio, contavam com recursos federais
para a oferta do programa: “a gente tinha o repasse para a instituicao
e a instituicdo fazia a gestdo desse dinheiro para a residéncia. Com
o modelo de edital, a gente deixa de receber”. Atualmente, o apoio
financeiro do Ministério da Satde, quando estabelecido, restringe-se
as bolsas pagas aos residentes, cabendo as proponentes arcar com as
demais despesas inerentes ao programa. A residéncia precisa contar com
os recursos dos servigos de satide que, caso faltem, geram reclamacées
dos residentes junto a coordenagdo, como na Estratégia Satde da
Familia em um dos municipios visitados: “as condicoes materiais, os
insumos que ndo tém, [...] exame esta faltando, falta gaze, luva [...]. A
parte estrutural também, da prefeitura, deixa muito a desejar, acho que
¢ uma tecla que a gente deve bater e ndo vejo perspectiva de melhoras”.

Na impossibilidade de alocacdo, pelos municipios, de recursos com
contratagido de pessoal devido as restri¢oes legais, a precarizacido dos
vinculos empregaticios causa problemas para a oferta de residéncias.
“Um problema que nés temos é exatamente pela precarizacido, em
relagdo ao processo de trabalho dos tutores, do vinculo deles”, comenta
uma coordenadora sobre o desgaste para conseguir manter o grupo de
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tutores coeso, ja que nem todos tém vinculos estaveis:

Houve um momento em que a gente tinha um grupo mais
regular. Apesar de a gente manter o ntcleo desse grupo, a gente
tem sofrido [...]. Ha profissionais que passam em concurso, |...]
as proprias instituigbes de ensino privado tém um interesse
muito grande por esse profissional. Na medida em que eles vao
se qualificando, fazendo mestrado, eles vao sendo absolvidos
por essas instituicoes, pois elas acabam oferecendo condicoes
mais estaveis, carteira assinada, um salario mais atrativo do
que o sistema local consegue disponibilizar. [...] O fato de nao
ter minimamente a CLT; isso para a gente realmente prejudica.

Restri¢bes de recursos humanos, na capacidade instalada e na
disponibilidade de insumos aparecem como obstaculos a ampliacio da
oferta de vagas, segundo uma coordenadora de Residéncia em Medicina
de Familia e Comunidade: “por falta de um consultério ou dois, eu nao
consigo colocar um estudante de graduacdo ou mais um residente. [...]
A gente esta limitado por uma estrutura pequena”. A falta de recursos
humanos foi associada a legislagdo em vigor, que restringe a capacidade
de gestao da forga de trabalho pelos municipios:

Quando foi feita, essa lei de responsabilidade fiscal era
necessaria [...] mas ndo se levou em conta no calculo que,
se cumprido o direito constitucional, a saide e a educagio
geridos pelo municipio [...] de maneira licita, pablica, através
de concurso, iria estourar a lei de responsabilidade fiscal
[...]. O professor, o profissional de satde estd a servico da
cidade. Entao a lei hoje ¢ o principal impedimento para que o
municipio consiga, as vezes, recursos para consolidar a rede.

Considerando a sobrecarga que incide no cotidiano de trabalho,
aliada a precarizagido de vinculos empregaticios em alguns programas
estudados (gerando rotatividade de quadros), a equipe de pesquisa
questionou os mecanismos de selecio e recrutamento de novos
preceptores. As situacdes variaram de a preceptoria ser compreendida
como inerente ao trabalho assistencial, como no caso de um hospital
publico visitado (gerando atritos entre coordenacido da residéncia
e “preceptor” com conduta inadequada), até instituicoes onde a
preceptoria era considerada um diferencial na carreira profissional, em
termos de prestigio e remuneragio adicional, facilitando a insercao de

149



Gestdo de programas de residéncia: desafios atuais no trabalho de coordenadores brasileiros

novos preceptores. Em um programa de residéncia multiprofissional,
a coordenadora informou que profissionais convidados costumam
aceitar a incumbéncia: “a Secretaria de Sadde ja deu anuéncia para
que essa pactuacdo fosse feita. [...] A experiéncia da preceptoria, eu
percebo que tem incentivado aos profissionais a buscarem estudar
mais. [...] E muito bom porque a gente ndo fica parada, porque a
residéncia instiga muito”. A aceitagdo pelo profissional convidado, no
entanto, ndo garante o adequado desempenho: “por mais que a gente
identifique, pesquise, nem sempre consegue o perfil ideal. E as vezes a
gente tem que procurar mesmo uma redugio de danos”. Isso significa
trabalhar com preceptores que nio tém o perfil desejado: “a gente nao
quer deixar o residente sem preceptor, [...] a gente vai ter que apostar
nela [nova preceptora] porque é a que mais se aproxima, e isso também
nio ¢ bacana”. Num programa de Residéncia em Medicina de Familia
e Comunidade, a situagio é mais complicada para conseguir supervisao
nos rodizios nas especialidades:

Como a gente tem que captar preceptor, tem que ir la pedir por
favor, se ele aceita receber, [...] a gente implora. [...] Alguns estdo
mais abertos, mas muitos ndo. Por exemplo, agora nés estamos,
conseguimos uma endocrinologista para receber os nossos
residentes. Ela estd superaberta, [...] ¢ uma rotacido importante
dentro da residéncia, porque ainda vai para a atengio secundaria
muita coisa que poderia estar sendo resolvida na atencao primaria,
e o que acontece? Ela tem um volume de pacientes diario muito
grande para atender e ela me disse [...]: eu ndo consigo receber
residente com qualidade com esse volume que eu atendo diario. Eu
jafiz proposta para a gestao, de reduzir [os atendimentos] nos dias
que os residentes estiverem comigo e [...] a gestio esta negando.

Esse coordenador explicou que tentaria persuadir a gestdo
do servico onde a especialista atua, para viabilizar sua atividade no
ensino. Tal interface de negociacio com gestores da rede de servicos
apareceu também numa entrevista com coordenador de REsidEncia
Multiprofissional em Satide da Familia: “E um processo muito cansativo
para a gente, pois vocé tem que pactuar com um, tem que pactuar
com o outro. Se vocé nao falou com um também, vocé conversa com o
gerente da unidade. [...] E extremamente cansativo, desgastante”.

Emum dos municipiosvisitados, no qual a preceptoria da Residéncia
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em Medicina de Familia e Comunidade implicava remuneragio extra, a
coordenagio criou mecanismos de selecio para minimizar favoritismos:
“Se o médico tem interesse em ser preceptor, que ele construa esse
entendimento, esse cendrio, a partir dos espacos oficiais, como a reunido
de unidade”. Esse coordenador explicou que, em seu municipio, as
unidades de Satide da Familia sio convidadas a apresentarem um projeto,
caso desejem se tornar cendrio de ensino-aprendizagem de residentes:
“entdo a gente conseguiu estruturar um processo muito mais robusto
de selecdo de preceptores, transparente, que nao fica aquela questio de
poder ser questionado a respeito de uma indicacio com preferéncia, pois
foi colocado da mesma maneira para todos”.

A perda de preceptores que ja tém alguma pratica gera desgastes
para a coordenacio. Ainda assim, ha situacées em que a coordenagio
precisa dispensar algum preceptor por desempenho insuficiente, como
relataram gestoras de um programa que ocorre em cendrio de atengio
primaria. Conflitos entre um preceptor e o grupo de residentes vinham
sendo reportados pelos residentes, e as conversas da coordenagio com
o preceptor ndo ensejavam mudanca de atitude. Apesar de atuar no
programa ha dois anos, naquele ano o preceptor agendava atividades
e ndo comparecia, se omitia em diversas situacdes, e as queixas foram
se avolumando. Fracassando em mediar a relacdo preceptor/residentes,
as coordenadoras promoveram uma “acareagio”, situagiao de confronto
presencial das versdes das partes envolvidas. Na sequéncia, tiveram que
promover o desligamento do preceptor, recrutar outra pessoa, e prepara-
la para a preceptoria em outra unidade basica de sadde. Nas palavras de
uma das entrevistadas, o desgaste foi grande com preceptor e residentes,

[...] pelo investimento que nés fizemos neles, pela confianga que
a gente depositou e sempre teve um jogo muito aberto [...]. Teve
uma decepgao de a gente ter se mostrado tao aberto e eles néo se
mostrarem tao éticos assim [...]. E teve o sofrimento de pensar no
futuro, de como seria comecar tudo de novo em outra unidade.

Apesar de adultos e graduados, os residentes podem assumir
atitudes consideradas infantis: “o residente também estava nesse
modelo: ‘vou para a coordenacdo, que a coordenagdo é a mamae e
a mamae vai resolver se eu chorar as pitangas’, mas ndo encarava a
conversa com o preceptor”. O senso de responsabilidade dessas gestoras
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fazia com que elas, apesar do “sofrimento”, buscassem aproveitar o
conflito como oportunidade de aprendizagem: “a gente também
queria que isso fosse um processo formativo para o residente, porque
o residente vai ter que lidar com essas situagoes dentro do trabalho em
equipe”. Dar voz a esse desgaste foi explicitamente mencionado na
ocasido da entrevista, e aponta para a necessidade de criacio de féruns
para troca de experiéncias e producio de conhecimento sobre a gestio.
Uma entrevistada explicitou: “eu acho que [o episédio] é um negécio
muito legal para vocé [pesquisadora] colocar na pesquisa, porque a
gente costuma ver mais o sofrimento do residente, e as vezes vemos o
sofrimento mais do preceptor, mas a equipe de coordenacio também
tem muito sofrimento”.

Em viérias circunstancias, a negociacdo de poder e autoridade
entre coordenacido e preceptores é delicada. A tentativa de estabelecer
relacoes menos autoritarias € frequente e louvavel, mas pode ocasionar
certa confusdo. Uma coordenadora comentou que “quando o residente
fica bravinho com o preceptor [...], a gente espera que o preceptor tenha
um olhar diferenciado para essa situacio e nao tome isso como algo
pessoal, nao estabeleca um relacionamento com o residente de uma
maneira doméstica e de igual para igual”. A ambiguidade, no entanto,
pode decorrer de esperar que o preceptor supere a maneira “doméstica”
de relacionamento com os residentes e 20 mesmo tempo promover uma
hierarquia mais horizontal, como explicitou a mesma coordenadora, na
continuagao: “apesar de a gente enfatizar para eles [preceptores] que
nao ha hierarquia de professor, aquele que sabe, e o residente, aquele
que nao sabe de nada, ainda mais que o residente ¢ um cara formado
[...] e muitas vezes tem a sua competéncia técnica até melhor que esse
preceptor”.

O fato de a habilidade de gestao de conflitos ser necessaria
para quem se propde a atuar na interface entre ensino e servigos
nao surpreende. Mais problematico, no entanto, é quando o conflito
tangencia abuso de autoridade por parte do preceptor, sem que a
coordenagio tenha meios efetivos de intervencio. Uma coordenadora
de programa desenvolvido predominantemente em ambiente hospitalar
tentou mediar a relagdo entre um preceptor e uma residente que estava
sendo excluida de participar de procedimentos inerentes a adequada
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aprendizagem de habilidades, desde que a mesma se recusou a adotar
atitude que considerou antiética. A situagdo mobilizou todo o grupo
de residentes de primeiro ano, e foi relatada pela residente envolvida:

A gente entra como plantonista, faz o procedimento, e a gente
geralmente é quem descreve o procedimento. E durante um
plantido meu, esse preceptor ele entrou em [dois procedimentos]
sozinho [...]. Ao final ele disse: “olha, deixei todos os papéis
para vocé descrever, fazer e assinar” e saiu. [...]. Al eu fui a
contragosto, ja achando muito errado eu ter que descrever uma
coisa que eu ndo vi, mas descrevi o procedimento padrao [...].
Nao assinei e ainda tive orientacdo de outras pessoas que me
corroboraram nessa conduta. [...] Esses prontuarios voltaram
para esse preceptor para que ele carimbasse. Ai nos dois plantoes
seguintes ele fez a mesma coisa [...]. Falei: “mas eu nao estava
presente” [...], ai ele saiu esbravejando, ficou P da vida, e
comecou a me vetar de todos os procedimentos. Eu nio entro
mais em procedimento com ele porque ele nao deixa que eu entre.

Os residentes informaram que a coordenadora havia contatado
0 preceptor em questdo, que manteve a mesma atitude, o que o
grupo atribuiu ao fato de ele nao estar subordinado a coordenagio da
residéncia. Essa coordenadora, reconhecida pelo grupo de residentes
por sua dedicagio, explicou que “nao existe o cargo de preceptor”, sendo
necessario estabelecé-lo “futuramente com algumas especificagoes para
essa pessoa, como que deveria ser a atuacdo dele”. Considera que, na
pratica, “ndo da para exigir que todo mundo fique atuando com o
residente [...], cada um vai agir de acordo com a sua consciéncia”. A
sensibilidade dos médicos dos servicos e a tradicdo da instituicido de
formar especialistas seriam decisivas para a “consciéncia” desse médico
“que atua em diversas situacoes, ambulatérios, plantoes, enfermarias
[...]. A atividade ¢é supervisionada, sempre ele [residente] estd com
algum preceptor, um profissional, mas como esse profissional age com
o residente, isso é bem variavel”. A coordenacido da residéncia resta
tentar persuadir colegas dos diversos servigos a atender os residentes,
contando (ou ndo) com o apoio da administracio dos servigos:
"Entdo as vezes o residente quer esse amparo maior, nao que ele fique
desamparado, mas assim, uma atuagdo melhor como preceptoria, eu
nao posso exigir. Entao existe um chefe, um gerente da unidade [...] que
vai gerenciar esses plantonistas”.
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A relacio coordenador/residentes também nao esta isenta
de conflitos. Uma coordenadora compartilhou uma situagdo de
desligamento de uma residente por insuficiente desempenho, a qual
gerou forte resisténcia do grupo, solidario a colega. Os residentes
alegavam falta de evidéncias ou falha dos mecanismos de avaliagdo
para a tomada dessa decisdo, num embate que envolveu participagao
de advogados. A atitude do grupo surpreendeu a coordenacio:

O desgaste maior foi ver como as coisas foram distorcidas
e como a gente tenta fazer o melhor, e as vezes porque um
detalhe nao estd de acordo com o que o discente [sic] quis
[...] gera um turbilhdo desses, que inclusive coloca em cheque
ou pode colocar em cheque o programa. [...] Foi sinalizado em
determinados momentos que eles iam denunciar o programa
a Comissao Nacional [de Residéncia Multiprofissional em
Satde]. E eu achei de uma imaturidade, de um absurdo [...].
Os que eu conseguia conversar, eu dizia: Vocés tém nogao do
que € sinalizar uma dentncia para um programa que a gente
faz todo um esforco para que tenha um reconhecimento a nivel
nacional, vocés tém nogdo do histérico que o programa [X] tem?

Seria possivel negociar sentido entre as partes com andlises tao
dispares sobre, por exemplo, o desempenho da residente desligada?
Esse episddio, entre outros onde a coordenagio exerceu o papel de dar
limite a atitudes dos residentes que considerou inadequadas, suscitou
uma discussio sobre a maneira de essa coordenadora se comunicar com
os residentes. Sua superior hierdrquica, importante aliada, pontuou
a necessidade que a coordenadora seja “mais amorosa”, gerando a
seguinte autocritica:

Eu tenho um perfil de falar muito firme e isso eu percebo
também que preciso melhorar. De repente a maneira quando
eu falo ndo é a maneira adequada. Ai vai a questdo do tom de
voz, vai a questao das palavras, vai a questdo de como voc¢ lida
quando vocé ¢ desafiado [...]. Entdo ¢ dificil fazer a gestdo por
conta disso, porque enquanto os residentes pensam em si, os
tutores conseguem ampliar um pouco mais, mas eu tenho que
pensar na necessidade do tutor, na dos residentes, e na gestao.

Estaria a “amorosidade” incluida nos muitos atributos necesséarios,
ao desempenho da coordenagdo de programas educacionais em
ambientes de prestagio de servigos de saade? Uma resposta mais sdlida
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a essa questao foge ao escopo da Pesquisa PREPG, cabendo, no entanto,
mencionar capacidades que se destacaram nas entrevistas: além da gestao
de conflitos, a capacidade de manejar inimeras tarefas simultaneas
(nas palavras de um coordenador de Residéncia Multiprofissional em
Satde da Familia, “o grande problema [¢é que] fica muita coisa em cima
de mim”), utilizar tecnologias de informacdo e comunicagio (e ensinar
alguns preceptores a fazé-lo), planejar atividades tedricas e escalas de
atividades praticas, e orientar questdes técnicas afeitas ao cuidado a
saude, como compartilhou um coordenador da Residéncia em Medicina
de Familia e Comunidade, explicando que os preceptores

[...] estao discutindo clinica entre eles, todas as aulas sao
casos clinicos, com dramatizacdo [...]. Eles tém debatido
e dependendo do grupo o nivel de debate vai 14 em cima.
Esses dias tiveram que recorrer a mim [...], o pessoal chamou
porque nao estavam entendo o que [o0s protocolos] estavam
querendo dizer com aquilo. Fui 14, li e expliquei as diferengas
que eles davam e consegui aprofundar mais a discussao.

Quanto ao planejamento da residéncia, evidéncias indicam
a apropriacio de uma perspectiva estratégica por parte de varios
coordenadores. Um coordenador de programa de Residéncia em
Medicina de Familia e Comunidade criticou como a coordenacao anterior
se ocupava da gestdo do cotidiano, desgastando-se com pequenos
problemas de relacionamento, o que estava tentando reverter com apoio
dos preceptores, na construcio de um planejamento adequado:

Pelo fato de ndo saber por onde levar a nave, acabavam se
focando nessas questoes, nesses pormenores, nessas briguinhas
[...]. Acho que faltava um pouco de diregdo, de planejamento
a longo prazo. [..] A gente tinha reunides de preceptoria
[...] uma vez a cada dois meses, que eram reunides horriveis,
que nio chegavam a lugar nenhum, era péssimo e as pessoas
saiam chateadas, as vezes ofendidas, e nada se resolvia.

Na visdo desse coordenador, “nada se resolve de um dia para o
outro, tudo depende do planejamento”. Ao assumir a coordenacio, esse
entrevistado buscou envolver os preceptores nas decisoes. Por exemplo,
no caso da avaliagdo dos residentes, houve uma construgio coletiva:
“a gente pegou os instrumentos e trabalhou muito eles, pagina por
pagina, leu coisas juntos, instrumentos de avaliacio de competéncias
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[...]. A gente no grupo discutia isso, as pessoas trocavam experiéncias”.
Como resultante, observa mudanca de atitudes do grupo: “ao invés
de ficar cobrando da coordenagao da residéncia, o grupo vai arrumar
solugbes para aquele problema, vai ajudar o individuo que esta
com dificuldade e o grupo vai crescer junto”. No mesmo programa,
também o aprimoramento das atividades tedricas foi obtido através
do desenvolvimento curricular participativo. Com a percep¢io de que
as aulas ndo eram boas e que os residentes “odiavam”, o coordenador
prop6s trabalhar em grupos de preceptores no desenvolvimento
curricular: “ndo é que eles estdo livres do trabalho, eles estdo trabalhando
em outra coisa que também ¢ importante para a melhoria do todo, para
qualificacdo do servigo”. Sobre como persuadir a gestao dos servicos a
liberar esses preceptores da agenda assistencial para o desenvolvimento
curricular, esse coordenador entende que as instincias de gestdo da
rede “tém muito pouca perna e muito pouca competéncia mesmo para
isso. [...] Eles vao se apropriar disso, vao gostar”.

Esse entrevistado compde um grupo de coordenadores que
demonstra bastante clareza sobre a necessidade de profissionalizacao
da gestdao da residéncia. Oportunidades para tal profissionalizacao
comecavam a ser vislumbradas em um programa de Residéncia em
Medicina de Familia e Comunidade, que se beneficia da proximidade
entre a coordenagido da residéncia e a gestdo da atengdo bdasica no
municipio. Um coordenador observou como a “estruturacio da
residéncia na rede” gerou como consequéncia a alocagdo de carga
horaria para coordenagio, diferentemente de momentos anteriores,
em que o coordenador acumulava essa funcido com a assisténcia ou
gestdo de instancias da rede: “pela primeira vez, a gente consegue
ter também coordenagido pedagégica com carga hordria definida
para isso”. A alocagdo de tempo para a coordenagido permitiu que
esses coordenadores investissem na integragdo entre a Residéncia em
Medicina de Familia e Comunidade e a Residéncia Multiprofissional
em Satde da Familia: “a gente criou um nicleo integrador. [...] Estamos
tentando fazer estas costuras e organizando, estruturando o processo
avaliativo da residéncia, o processo das rotinas dos preceptores com os
residentes, e como vamos fazer a formacao desses preceptores”.

Ocorre que nem todos os programas de residéncia desfrutam da
proximidade com a gestdo dos servicos. Uma coordenadora aponta o
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desafio de responder a “alguns questionamentos que a gente sabe que
existem sobre a residéncia, principalmente o fato de que as vezes hd um
investimento muito alto e [...] muitos [egressos] acabam nao ficando
no préprio municipio”. Em sua opinido, “as vezes nao fica tao visivel
qual o impacto mesmo desse investimento”. Sobre sua conduta na
defesa dos interesses da residéncia, informou que “tem que ser muito
estratégico com a gestdo, e ver onde é que a gente cede, e onde é que
a gente exige [...] sendo a gente vai simplesmente bater de frente. [...]
Se eu ndo conseguir com a gestdo, sem a gestdo é que eu nao consigo
mesmo”. Nessa mediacdo, o papel da coordenagio inclui esclarecer as
diferengas entre a légica assistencial e a logica politico-institucional:

A gestao vem com aquela coisa de que tudo é sempre muito
urgente e as vezes o residente questiona: [..] De onde
surgiu essa demanda? A urgéncia da gestdo que quer que
tudo esteja pronto para amanhd e sem vocé estabelecer
os canais de processamento isso demanda um tempo.
Temos sempre que negociar com a gestdo, com o residente.

Em outro programa foi mencionado, como evidéncia do
reconhecimento da contribuicio da Residéncia em Medicina de Familia
e Comunidade, o grupo ser convidado a participar da “reestruturacio da
atengdo primdria” pelos gestores municipais: “os que estdo mais l4 em
cima eles reconhecem que a residéncia é importante, que a gente que
vai comecar a mudar alguma coisa aqui, mas precisa contaminar todo
mundo”. A equipe da residéncia havia sido convidada para participar
da estruturagio de “linhas guias”, o que envolveu coordenadores,
preceptores e residentes. “Dentro da linha guia tem a especificacio
de risco; a residéncia depois foi de novo chamada pela Secretaria para
construir oficinas de especificagio de risco. [...] A residéncia parou toda,
a gente parou de um a dois meses todo o processo da parte teérica e focou
na construgio dessas oficinas”. Apesar disso, ainda € restrito o avango nas
negociacoes sobre carga horaria preservada para o ensino de residentes:

Dentro da nossa prépria secretaria [ocorre] falta de alinhamento
e de conhecimento mesmo do que é uma residéncia, do que € a
formagéo [...]. Entdo é um contrassenso, ao mesmo tempo em
que eles chamam a gente e colocam a gente na participagio dessas
atividades, eles também cobram [produtividade] de um modo
geral, nio tem esse olhar diferenciado, ndo tem como vocé fazer
uma assisténcia, a mesma assisténcia, sendo unidade formadora.
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Desafios especificos sao colocados para gestores de programas
multiprofissionais, onde a construg¢do da multiprofissionalidade ocorre
num processo complexo de construgido compartilhada de sentidos. Os
residentes, em geral, sdo oriundos de cursos de graduacdo que oferecem
poucas oportunidades de educacdo interprofissional. Os gestores de
residéncias multiprofissionais entrevistados (nas areas de Saude da
Familia e Satde da Mulher) demonstraram muita proximidade dos
tutores e atengdo as negociacoes cotidianas relativas ao exercicio
profissional. Para além do discurso sobre a importancia da equipe no
cuidado, uma coordenadora de Residéncia Multiprofissional em Satde
da Mulher observou que a residéncia multiprofissional

[...] contribui para ir ganhando espaco [...] na base da relacio
concreta que se estabelece [...]. Por exemplo, na obstetricia, a
Fono[audiologia] ganhou muito espago, o médico ja nao fica
sem. Nao tem uma alta de bebé que ndo seja avaliada por
uma fono. [...] A questdo da nutrigdo, a gente tem protocolo
de dieta com o residente da nutri¢do [...]. A gente ndo tinha
fisioterapia, hoje tem. Eu vejo que sido conquistas muito grandes.

Ascomplexas tarefas da gestao vém ensejando o desenvolvimento de
diversas ferramentas e instrumentos. Num programa multiprofissional
em Saude da Familia, as coordenadoras adotaram uma plataforma
de educacio a distancia capaz de registrar as interagbes entre
coordenagio, preceptores e residentes: “fica documentado, porque esta
numa plataforma virtual, é onde a gente pode conversar também com
os preceptores fora o presencial [...], tanto para instrumentaliza-los
com relacdo ao desenvolvimento do papel da preceptoria, quanto de
informes e pactuacoes gerais da residéncia”. Por esse intermédio, as
“pactuagdes” sdo facilitadas, permitindo a coordenagio ouvir o grupo
de preceptores sobre decisdes pedagodgicas, com agilidade. “Nés temos
esse diferencial, que ¢ a educacio a distancia, a gente vai nas unidades,
acompanha, entdo, esses preceptores e depois na atividade a distancia a
gente complementa”. Essas coordenadoras se dedicaram a produzir um
instrumento de gestdo do ensino para utilizacao pelos preceptores: “é onde
ele vai se organizar, na verdade ¢ um material que a gente oferta para o
preceptor se organizar, principalmente por ele nio ter esse manejo”. No
instrumento, os preceptores inserem temas a serem discutidos, métodos
que pretendem utilizar, bibliografia, “Qual estratégia pedagdgica, na
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verdade, [que a pessoa] vai utilizar e um campo de assinatura, onde
assina o preceptor e onde assina o residente também”.

De modo anélogo, outro programa de residéncia multiprofissional
identificou a necessidade de avancar na “sistematizagdo, no registro
e na discussido dos processos de trabalho do residente” e desenvolveu
um sistema de informagéao especifico, que é alimentado pelos proprios
residentes, a partir de roteiros desenhados para cada categoria
profissional. O sistema registra e gera relatérios de acdes como as
de matriciamento, grupos, discussdo de casos, agoes coletivas e de
educacdo permanente, pertinentes ao campo e ao nucleo dos residentes,
no formato de portfélio. Os relatérios gerados orientam acdes de
aprimoramento da residéncia. A disponibilidade de informacdo de
boa qualidade facilitou o didlogo entre coordenagao da residéncia e
gestdo municipal da satde: “os NASF [Nucleos de Apoio a Satde da
Familia] tém um desenho que ainda limita a atuacio das equipes. Sao
muitos territérios que ele [profissional] precisa estar. Entdo a gente
conseguiu tornar claro para o gestor [municipal] qual é a contribuicao
da residéncia através do [sistema de informacgodes]”.

Na Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade, um
programa adotou a plataforma Moodle e, segundo o coordenador, “o
que serve para um, serve para cem, serve para mil, da para fazer para
todos”. Em vdrios programas, residentes, preceptores e coordenadores
lancam mao de aplicativos de comunicagio, conforme comentou um
coordenador: “Por What’sapp eles [os preceptores| vao conversando,
vao trocando ideias. Eles tém usado muitas ferramentas eletronicas,
muito Google Drive, [...] d4 para colocar tudo num padrao, sem
bagunga”. Outro coordenador mencionou a “transicdo do papel para o
eletronico” experimentada por uma geracio de profissionais que “nao
tem uma formacao especifica nessa drea”, mas percebe a importincia,
uma vez que “a gente sabe que uma pasta cheia de papéis perdidos em
algum lugar ndo ajuda ninguém”.

A ampliacdo de vagas nos programas que ocorrem em ambientes
de atencdo primdria, em anos recentes, colocou desafios para trabalhar
em maior escala. A situagdo original foi chamada por um coordenador
de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade de “residéncia
artesanal”, na qual utilizaram “instrumentos que tinhamos na mao
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— What “sapp, grupos de e-mails”. [...] Com a ampliacdo, numa rede
de atengdo primdria, em que o servigo é todo distribuido, o grau de
complexidade pode se tornar muito grande”. Como consequéncia,
“a medida que o programa de residéncia propde coisas para o grupo
de preceptores, as dificuldades de eles entenderem é muito grande”.
Mudangas na composicio e no tamanho do grupo de preceptores,
devidas a rotatividade e/ou ampliacdo dos programas, colocam desafios
a comunicacgdo: “antes tinhamos um grupo mais coeso, por ser menor
e formado por pessoas que tinham outras afinidades e as coisas iam se
moldando. A partir do momento que amplia, [...] até eles entenderem
0 que ¢ isso, para o que serve aquilo e etc., isso nio vai acontecer
de maneira simples nos programas”. Mesmo assim, a incorporacao
de novas tecnologias pelos preceptores ndo vem sendo apoiada pelas
instituicdes de ensino superior. A participacido das mesmas na oferta das
residéncias visitadas é pouco expressiva. As relagoes ainda sao definidas
pelos contatos pessoais, gerando sensibilizacio de alguns docentes para
ministrarem atividades em sua area de expertise.

Diferentes missoes e perspectivas sobre a atengio a satde podem
colocar Academia e servicos em campos separados. Conflitos seriam
devidos, segundo um coordenador, em parte pelo “pensamento que
a universidade tem da pratica assistencial”, lembrando que nio ha
docentes médicos de familia, apesar de o internato médico ocorrer
nos cendrios da Estratégia Satide da Familia. Essa falta de intimidade
com a realidade assistencial geraria demandas descabidas como a de
que, mediante identificacio de mulheres com exames preventivos de
cancer de colo de ttero alterados, o estudante de medicina iria “fazer
visita nas casas das mulheres que tém preventivo alterado, algo que nio
funciona, que nunca existiu, que [...] esta tdo deslocada da pratica que
vai gerando conflitos [...]. O servico tem uma demanda de formagio
que precisa de muito mais celeridade do que a universidade pode dar”.
Mesmo assim houve avangos, na medida em que alunos de graduacgao
vém se envolvendo na produgiao de conhecimento 1til ao servigo. No
ano anterior, por exemplo, foi produzido pelos alunos de medicina um
estudo identificando que a grande maioria dos atendimentos realizados
nas unidades de pronto-atendimento (UPAS) do municipio poderiam
ter sido realizados nas unidades basicas de saude. O desafio agora é
fazer chegar esse tipo de resultado aos servigos: “Tem alguns professores
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tentando justamente direcionar as atividades [nessa diregdo], muitos
estudantes de graduagdo pesquisando sobre atengido primdria. S6
que o que acontece? O TCC [trabalho de conclusdo de curso] vai ser
apresentado onde? No ritual da universidade, isso ndo capitaliza para
a ponta”.

Por outro lado, com a demanda crescente de inser¢io dos
estudantes da graduacao na rede, “comeca a saturar o servico”. Um
coordenador de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade
entende que

[...] hoje, na universidade ndo ha mais discussdo ou duvida de
que posto de saide, satde da familia e medicina de satde da
familia na comunidade, ¢ onde se aprende medicina muito bem.
[...] mas a gente tem dificuldade de conseguir cada vez mais
médicos na rede que aceitem fazer o que ja estavam fazendo,
fazendo uma atencdo de qualidade e ao mesmo tempo receber
estudantes. O municipio consegue pagar uma bolsa para o
preceptor [de residentes] por lei municipal, mas para ele ser
o tutor da graduagido ainda ndo tem incentivo financeiro.

Apesar das dificuldades, o depoimento do coordenador de um
programa de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade
resgatou o papel da universidade no apoio a residéncia num momento
de turbuléncia politica na gestdo municipal: com “a mudanga de gestor,
em que um secretario de Sadde [...] comecou a desestabilizar o programa
[Satde da Familia]. Como existia esse vinculo com a universidade, a
universidade nesse momento [...] conseguiu estabilizar e manter essa
rede docente-assistencial”.

Discussao

E complexo o perfil de competéncia da coordenagio de programas
de residéncia, e sua tarefa inclui fazer sentido de muitos e dinAmicos
elementos de contexto, bem como conhecer uma miriade de normas
(em constante mudanga) provenientes dos setores da educacio e da
saide. Elementos da cultura institucional e formas de distribuicio
de poder impactam a margem de manobra que esses coordenadores
possuem para desenvolver e aplicar solugoes criativas e legitimas para
os problemas, contando ou ndo com uma equipe de apoio. Condicoes
de trabalho assistencial aquém do desejavel comprometem a qualidade

161



Gestdo de programas de residéncia: desafios atuais no trabalho de coordenadores brasileiros

do cuidado e do ensino-aprendizagem, agravado por cobrancas de
produtividade que limitam a disponibilidade de tempo dos preceptores.
Os residentes fazem demandas e “denunciam” problemas, podendo
criar tensoes que cabem ao coordenador administrar.

Aliado a capacidade de fazer sentido de varidveis politico-
institucionais, do ponto de vista técnico a coordenagio de residéncias
pode ser chamada a demonstrar competéncia na area profissional
especifica, bem como capacidade de utilizar bases de dados de satde
e de educacgio e tecnologias diversas de informagido e comunicagao.
A diversidade de tarefas e atribuicoes de diretores de programas
educacionais na satde® foi analisada por Bordage, Foley e Goldyn
(2000), que destacaram o planejamento, or¢amentagdo, recrutamento,
avaliacio de necessidades, elaboracio de relatérios, manejo de
conflitos, utilizagdo de informagbes e desenvolvimento de equipes.
Os autores observam que esses gestores necessitam aliar habilidades
administrativas com o desempenho da lideranga, visando estabelecer
aliancas com atores de diferentes cenarios de prestacdo de servicos.
Enfatizando que tais cenarios de pratica (e, portanto, de ensino-
aprendizagem e gestdo) se diversificaram para além do ambiente
hospitalar, Bordage, Foley e Goldyn (2000) identificam a importancia
da colaboracdo intercendrios, cuja operacionalizacao demanda visao
e lideranga dos diretores/coordenadores de programas. Baseados
em um inquérito com 139 gestores da formacio em satde, os quais
foram questionados sobre habilidades e atributos desejaveis para o
desempenho desse tipo de funcido, seus resultados foram agrupados
em: comunicacio oral e escrita, habilidades interpessoais, competéncia
como profissional de saide, capacidade de estabelecer objetivos e de
elaborar desenhos de projetos educacionais, habilidades de resolucao
de problemas e tomada de decisdo, de fortalecer o trabalho em equipe
e de gestdo fiscal e orcamentaria.

No Brasil, a construgdo de um novo modelo assistencial e
educacional esbarra na escassez (ou flutuacio na disponibilidade)

3 Os autores utilizam o termo “diretores de programas educacionais” de modo abrangente,
incluindo cargos e fungGes desempenhados na graduagdo e na pds-graduagdo, como diretores de
curso, diretores de curriculo e coordenadores de programa de Residéncia, entre outros.
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de recursos e na precarizagdo do trabalho, agravada pelos conflitos
corporativos que dificultam o trabalho em equipe multiprofissional
(PEDUZZI, 2001). A gestao estaria envolvida numa mediacdo de
interesses por vezes conflitantes, que pode desaguar (ou ndo) na
construgdo de novos sentidos para o trabalho, porém é necessario
superar a “visdo instrumental e gerencialista, perspectiva que tem

predominado no campo da gestio e também ganhando importancia no
ambito do SUS” (AZEVEDO; SA, 2013, p. 46).

Analisando o contexto mais amplo no qual se inserem as institui¢oes
de saude, Azevedo e Sa (2013, p. 55) entendem que “é imperioso
reconhecer os enormes desafios e obsticulos que o contexto social
contemporaneo — caracterizado pelo individualismo, conformismo, pela
incerteza e pelo culto de a urgéncia — impde a construcio de projetos
partilhados e coletivos”.

No ambito da gestdo e da produgdo de cuidado em satde, temas

como cogestdo, gestio compartilhada, trabalho em equipe,

humanizagio, acolhimentovém ganhando destaque naagendaena

formulagio de politicas setoriais. Orientadas nao sé pelos saberes

académicos e técnicos, como também, pelos valores e posigoes

éticas de seus profissionais e gestores, as praiticas nos servicos de

saade sdo perpassadas pelos sentidos que as equipes atribuem

aos projetos essenciais e gerenciais (AZEVEDO; SA, 2013 p. 51).

O compartilhamento de projetos assistenciais, no entanto, ¢

prejudicado pela precarizagdo do trabalho, que apareceu na Pesquisa

PREPG afetando as atividades das equipes de satde e a relagdo de

preceptores e tutores com a institui¢do, e consequentemente com a

residéncia. A precarizacdo, aliada a escassa formacdo em educagio dos

preceptores, pressiona pela oferta de oportunidades de educacio permanente

e continuada. Considerando a rotatividade e o consequente recrutamento

de novos preceptores, na Pesquisa PREPG aparece o investimento no

planejamento estratégico e na educacdo permanente, realizados pelos

coordenadores com apoio dos tutores (quando existem), carecendo de
recursos especificos e de apoio das institui¢oes de ensino superior.

Azevedo e Si (2003, p. 51) analisam as consequéncias da
precarizagio, que acarreta sobrecarga de trabalho, desgaste adicional
e sofrimento subjetivo, associada com desmobilizagdo coletiva. O
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sofrimento emergiu nas entrevistas de coordenadores de residéncia,
imbuidos da missao de contribuir para uma nova formacio em sadade e
mais qualidade assistencial, num contexto desfavoravel de precarizagao
das relacbes de trabalho.

A natureza do Estado vem sendo transformada profundamente
em funcio de sua submissdo as forcas do mercado, o que passa
a exigir da administragdo publica a capacidade de lidar com
instrumentos e estimulos que diversificam tremendamente
as formas de inser¢do e remuneragio das pessoas [...]. Essa
diversidade de quadros e de situagbes de vinculo, que se
expressam também em diversidade de critérios de remuneracio
e de gratificagdo, gera assim, uma realidade de conflitos reais e
potenciais entre os trabalhadores (NOGUEIRA, 2002, p. 46).

No caso da preceptoria, escassa regulacdo dificulta saber quem ¢
preceptor ou nao:

[...] a falta de requisitos institucionalizados para a funcio
traz frequentes anormalidades para o sistema de residéncia
médica, sendo comum médicos plantonistas  serem
computados como preceptores em algumas instituigdes, na
maior parte das vezes, sem sequer terem sido consultados
e orientados para a fungdo (NUNES et al, 2011, p. 37).

Frenk et al. (2010), em famoso artigo sobre a formacao profissional
em saude publicado na revista Lancet, enfatizam a importancia da
interdependéncia dos diversos componentes de sistemas, como
aqueles nas quais ocorre a formagdo em satde. O reconhecimento
dessa interdependéncia demandaria avancar na conexido de elementos
isolados e no fortalecimento de redes e parcerias institucionais. Com
essa mentalidade, os autores oferecem como recomendacoes a adogao
de curriculos baseados em competéncia, adaptaveis as mudancas de
contexto, a promogio da educagio interprofissional, estimulando o
trabalho cooperativo e nao hierdrquico em equipes, e o investimento
em desenvolvimento docente, na direcdo de estabelecer um conjunto
de valores comuns em torno da responsabilidade social das institui¢oes
e profissionais (FRENK et al., 2010, p. 1924). E possivel afirmar
que a maioria dos coordenadores entrevistados demonstra clareza e
orienta seu trabalho nessa direcdo, cabendo agora criar mecanismos
de compartilhamento de experiéncias e avangos obtidos, de modo a
ampliar o alcance das inovagdes e impedir retrocessos.
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Consideracoes finais

A priética da gestao das residéncias é assunto estratégico e merece
aprofundamento, construindo um conhecimento na dire¢do do que
Schon (1983) denominou de epistemologia da pritica, com base no
exame detalhado dos processos reais nos quais profissionais reiteram
ou reconstroem suas premissas e atitudes no trabalho. O presente
capitulo deve ser interpretado como uma aproximacao preliminar a
essa tematica.

A Pesquisa PREPG se realizou num contexto de intensas cobrangas
de produtividade e demanda por novas habilidades (pela incorporagao
de tecnologias de informagao no trabalho assistencial, manejo de bases
bibliogréficas, plataformas de ensino-aprendizagem “a distancia”). O
trabalho ocorre num tempo cada vez mais escasso e politicas publicas
de satde e educacdo impactam a oferta da residéncia do ponto de vista

quantitativo e qualitativo.

Avangam os questionamentos sobre a relagio entre o ensino
tedrico e a pratica profissional, a luz do conceito de competéncia, bem
como o debate sobre as atribuicdes de ordenacio da formacao em satde.
Apesar dos desafios enfrentados pelos coordenadores de programa,
sdo praticamente inexistentes oportunidades de estudo e troca de
experiéncias, sendo muito infrequentes as pesquisas que enfoquem essa
estratégica atividade. Submetidos a pressoes oriundas dos preceptores,
recebem também demandas dos residentes e dos gestores dos servigos
onde a residéncia ocorre, cabendo-lhes fazer muitas mediacoes, que
envolvem também instituicoes de ensino superior. Os residentes fazem
questionamentos pertinentes, que estimulam a revisio de praticas
eventualmente arraigadas. Por outro lado, por vezes tém dificuldades
de compreender os limites de seus interlocutores (preceptores e
coordenadores) de resolverem problemas do processo de trabalho.
Alguns coordenadores enfrentam questionamentos ao exercicio de
autoridade, o que demanda reflexio sobre a democratizacao das praticas
educativas e a realidade de ter que garantir limites de operacido dos
programas dentro do estabelecido pela legislacio e pelo bom senso, que
inclui, por exemplo, a espinhosa tarefa de avaliar e excluir residentes
com aproveitamento insuficiente (AGUIAR, 2000).
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Um adequado planejamento e gestdo do processo de formagio
e especializacdo dos profissionais para atuarem no sistema de satde
representa um elemento fundamental na garantia da adequacdo do
perfil profissional adequado e efetiva distribuicdo da forga de trabalho
em saude. Fica evidente que, além da preceptoria, também a gestao de
programas precisa de oportunidades de desenvolvimento profissional e
educacdo continuada/permanente.

Cabe fortalecer uma rede de coordenadores de programas de
residéncia, investir na pesquisa sobre o trabalho que realizam e os
desafios que encontram, e ampliar os féruns de problematizacdo, em
busca de solugdes conjuntas (por exemplo, muitos coordenadores vém
desenvolvendo interessantes tecnologias de gestdo, que podem ser
compartilhadaseincentivadas). Nessesentido, tecnologiasdeinformacao
e comunicacao sdo importantes aliadas: o acesso a informagao fidedigna
e atualizada permite monitorar acdes em desenvolvimento, debater a
tomada de decisoes e compartilhar resultados obtidos, construindo
sentidos para o trabalho de forma coletiva, na direcido do alcance dos
objetivos pactuados para a formagao especializada nos contextos em
que a mesma ocorre.
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8. Perspectivas da ordenacdo da formagao profissional
para atender as necessidades de satde: analise de
elementos juridico-normativos da especializacao

em Medicina no Brasil e na Espanha

ADRIANA CAVALCANTI DE AGUIAR
JOSE MARIA SANCHEZ BURSON

Os sistemas regulatérios e de aplicagio da governanca no
Brasil e Espanha sdo aqui analisados em relagdo ao planejamento da
formacdo médica especializada, refletindo sobre alguns elementos
normativos e juridicos associados a maior racionalidade e efetividade
de tal planejamento, identificando pautas normativas estratégicas para
construir um equilibrio efetivo entre a oferta e as necessidades de
provimento dos servigos de satde.

Do ponto de vista juridico, no Brasil e na Espanha, a sadde ¢
concebida como direito e como elemento fundamental para o bem-
estar das pessoas, devendo ser amparada e garantida mediante politicas
publicas. Ambos os paises contam com sistemas universais de satde
atuando como bens publicos e elementos de justica social e equidade.
A dinamica dos sistemas de satide nos dois paises impoe enfrentar
o desafio de ajustar a demanda dos servicos em amplos territdrios,
sujeitos a jurisdigoes diversas, ante uma capacidade de oferta de recursos
humanos limitada, pouco flexivel, e cuja formatacao estd distribuida
entre diversos centros de decisdo. O planejamento da formagio médica
especializada ¢ um elemento-chave para garantir a efetividade das
acoes e eficiéncia no uso de recursos, sendo a adequada preparagao,
recrutamento e alocagao de profissionais de satde inerentes ao direito
a saude.

A analise das experiéncias e dos principais marcos normativos e
legislagdo no Brasil e na Espanha indica semelhancas e divergéncias.
A experiéncia espanhola, amadurecida nas tltimas duas décadas, hoje
representa um caso de boa pratica internacional (FREIRE, 2015;
DURAN; LARA; VAN WAVEREN, 2006). No Brasil, a situagio
ainda carece de maior equilibrio, a fim de garantir atendimento das
necessidades de satide e da demanda assistencial (PETTA, 2013). Nosso
propésito, construido no didlogo entre uma pesquisadora em Satude
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Publica, e um jurista consultor e analista de sistemas de sadde, consiste
em analisar o processo de planejamento e gestdo da formagio médica
especializada em ambos contextos, apontando elementos juridicos e
organizacionais que possam contribuir para superar as dificuldades que
o Sistema Unico de Sadde brasileiro (SUS) vem enfrentando, embora
tenha sido regulamentado em 1990 pela Lei n® 8.080 (BRASIL, 1990).

Para avancarmos, convém fazer alguns esclarecimentos sobre o
exercicio da governanca. Partindo do documento “Governance for the
health, inthe 21 Century” da Organizagio Mundial da Satde (LORENTE,
2011), concebemos a governanca como um método de construcio de
consenso para viabilizar politicas publicas descentralizadas em diversos
centros de decisdo, de modo a envolver os agentes sociais e econémicos,
bem como a prépria cidadania. A governanca implica governar através da
colaboracao reciproca, mediante a comunicagio e o estabelecimento de
lacos de confianca, compromisso e compreensao, assim como a adogao
de ferramentas e mecanismos que viabilizem o acordo, a transparéncia
e a prestagdo de contas, num modelo de gestdo descentralizada e
sinérgica, que busca enfrentar desafios contemporaneos.

Ao basear-se na tomada de decisdes estratégicas, a governanga
se organiza no jogo das relacoes de poder e de como os interesses
publicos e privados se manifestam a partir das acoes de diversos atores
sociais mediante estabelecimento de consenso ou conflito. Assim, os
métodos de governanga requerem uma combinacdo entre regulacao
e convencimento, fomentando a autorregulacio e a constituicdo
de redes e aliancas que permitam estipular compromissos coletivos.
Para articular o planejamento da formagdo médica especializada a
governanga ajuda a estabelecer aliancas entre os diversos interessados
através de instrumentos colaborativos, gerando politicas adaptaveis
e estruturas mais ou menos flexiveis, orientadas para necessidades
presentes e futuras. Seu éxito dependera em parte da solidez da base
normativa que se logrou estabelecer.

A atribuigio de planejamento da formacao de médicos especialistas
se insere em coordenadas politicas, juridicas e técnicas. Verifica-se uma
dualidade: a fungio de planejar abrange matérias de sadde e educagio
superior, além do reconhecimento de titulos por parte dos Estados
nacionais; por outro lado, enfrenta uma atribuicio distribuida entre
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o Governo Central e as Comunidades Autonomas (Espanha), o que
equivale, no Brasil, & Unido e Estados Federativos. Essa atribuicio
bipartida (educagdo e sadde) e compartilhada (Unido/estados)
aumenta a complexidade de sua abordagem, complicando a aplicacao
da governanga e o estabelecimento de uma coordenagio institucional.

A analise da organizacio desse complexo emaranhado de
instituicoes e agdes implica atengdo a duas vertentes: a primeira
constitui a funcdo regulatéria, ou seja, a producdo de normas juridicas
precisas para estabelecer o modelo e a organizagio da funcdo de
planejamento e gestdo da formagdo especializada. A segunda abrange
a dinamica da governanca para a obtengio dos consensos necessarios,
a fim de se promover uma ordem negociada (aceitavel por todos os
agentes intervenientes), que coadune os interesses em jogo. Analisamos
a situagdo nos dois paises, na sequéncia.

Equilibrando interesses na formacao em satde: a Lei de Ordenagao
das Profissoes Sanitarias espanhola

Na Espanha, no planejamento da formacao médica especializada
influem duas estruturas politicas: o Estado Central e as comunidades
autonomas, além das universidades e de um conjunto de agentes de
representacdo profissional, o que suscitou o desenvolvimento de um
processo de normatizacdo para configurar um sistema coordenado,
ajustado as necessidades do Sistema Nacional de Satde (SNS), em
nivel nacional e coerente com premissas regulatérias da Unido Europeia.

Em matéria educativa, ao Estado espanhol compete, em carater
exclusivo, tudo o que é relativo a “regulacdo das condicoes de obtengao,
expedigdo e homologacao de titulos académicos e profissionais” (Art.
149 da Constituigdo Espanhola), bem como a coordenagao geral do
sistema universitario (ESPANHA, 1978). Por sua vez, as Comunidades
Autonomas dispoem sobre a programagio e coordenacdo do ensino
superior regional e sobre a certificagio. Em matéria de satde, o
Estado Central assume a determinagdo da legislagdo basica em sadde,
a definicdo das bases e a coordenagao geral de satde, assim como a
“elevada inspegdo” dos servicos (“atribuigio estatal de vigilancia, como
um instrumento de verificacdo ou fiscalizagao”). Ja as Comunidades
Autonomas respondem pelo desenvolvimento legislativo e normativo
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da satde, bem como pela organizacio e funcionamento dos servigos de
saade (ESPANHA, 1978).

Assim, a regulacio das condi¢bes de obtencdo, expedigio e
homologacao de titulos académicos e profissionais na Espanha constitui
matéria exclusiva do Estado Central, respeitando a normativa da
Uniao Europeia sobre o reconhecimento reciproco de titulos relativos
ao exercicio das profissbes de satde entre seus Estados-membros.
Os municipios espanhdis mantém um nivel residual de atribuicao
em matéria de satde e educacdo, consistindo do apoio a servicos e
infraestruturas, com restrita relevancia técnica ou politica, desde a
Reforma Sanitaria de 1986.

Por se tratar de matéria compartilhada, a concrecio do marco
juridico basico se restringe a Lein® 14/1986, Geral da Satde (ESPANHA,
1986), e Lei Organica n® 6/2001, que trata das universidades
(ESPANHA, 2001), com suas respectivas alteragdes posteriores. Por
sua vez, nas diversas Comunidades Autdnomas, sdo promulgadas leis
regionais sobre suas atribui¢oes em satde e educagio superior (sob os
principios definidos pela legislacio basica do Estado). Das leis basicas
e regionais, desdobra-se um amplo conjunto de regulamentos e normas
que agem sobre aspectos concretos da matéria.

A norma basica de referéncia para a formacdo especializada em
saade foi estabelecida na Lei n® 44/2003, que versa sobre a ordenagao
das profissdes sanitarias - LOPS (ESPANHA, 2003), marco legal
que contempla instrumentos e recursos que regulam a formacio e a
pratica profissional, delimitam a insercao dos profissionais nos servicos
de satde (publicos e privados) e facilitam a corresponsabilidade no
aperfeicoamento da qualidade do cuidado, definindo mecanismos para
que os profissionais em exercicio disponham de niveis de competéncia
necessarios para resguardar o direito a protecio da satde (com destaque
para os direitos e deveres relativos & educagio continuada).

A implantacdo da LOPS demanda aplicagio da governanca e
busca de consensos para defini¢do de critérios e busca de solucoes que
atendam aos interesses em jogo. Depende de pactos interprofissionais
prévios ao estabelecimento de qualquer normativa reguladora, por
exemplo, na questdo dos ambitos atributivos das profissdes de satde,
expressando a intengio de reconhecer (simultaneamente) os crescentes
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espagos de compartilhamento de atribui¢bes interprofissionais e
os ambitos especificos de atuagio de cada profissio. Para tal, a
LOPS estabelece as bases para que se produzam tais pactos entre
as profissoes, e para que as praticas cotidianas dos profissionais em
organizacdes crescentemente multidisciplinares evoluam de forma
cooperativa. Isso ndo isentou sua implementagido de conflitos, mas
com a construcdo do SNS, as resisténcias corporativas foram diluindo-
se, gerando uma arquitetura decisoria predominantemente baseada na
soma de interesses, permitindo configurar um modelo de governanca
intersetorial que assegura o comum acordo.

A LOPS ¢é o componente da regulacio espanhola que, articulando
o processo de governanga, fixa o equilibrio dos interesses das profissoes
de satide no contexto do interesse publico relevante, dentro de marcos
de um Estado de bem-estar social. Da mesma lei se desdobra uma série
de pardmetros que nos ajudam a compreender o sistema estabelecido.
A titulagdo de especialidade é obtida apenas através do sistema de
residéncia, com permanente colaboragdo entre as administracoes
publicas competentes em matéria de educagio e satde, universidades
e centros docentes de formacao profissional, com instituicoes e centros
de sadde, de modo a garantir o componente pratico da aprendizagem.
Toda a estrutura do SNS ¢é disponibilizada para ser utilizada pelo ensino
de graduacio, especializacio (residéncia) e formacdo continuada dos
profissionais.

Centros e servigos de satude devem ser acreditados para atuarem
como centros de pesquisa cientifica e de formacdo dos profissionais,
contanto que retnam as condi¢bes adequadas e estabelecimento,
desenvolvimento e atualizacio de metodologias para a avaliacdo dos
conhecimentos adquiridos pelos profissionais e do funcionamento do
proprio sistema de formagao.

A determinagdo do nimero de alunos admitidos na graduacao
depende das necessidades estimadas e da capacidade existente de
formacao, levando em conta as diversas varidveis educativas, sociais,
assistenciais e orcamentdrias a médio e longo prazo. Eventuais
alteracoes ou improvisos repentinos sio indesejaveis, pois impedem a
promogio de um planejamento eficaz, o qual exige revisio permanente
do equilibrio entre a oferta e a demanda de pessoal.
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As universidades e as institui¢oes de saude das Comunidades
Autdonomas devem reunir os elementos necessarios a aprendizagem em
servigos, de acordo com as bases gerais definidas pelo Ministério da
Sadade. Cabe ao Governo Central, mediante proposta dos ministérios
da Educagao e Sadde, o estabelecimento dos titulos de Especialistas
em Ciéncias da Saade, com validade em todo o territério nacional e
expedido pelo Ministério da Educacao.

Cada especialidade conta com uma comissdo nacional da
especialidade (CNE), designada pelo Ministério de Satde (vide capitulo
3). Tais comissoes sdo responsaveis pela elaboragdo do programa de
formagdo da especialidade, bem como pelo estabelecimento dos
critérios de avaliacio dos especialistas em formacdo, dentre outras
funcoes. A especializacdo ocorre exclusivamente através do sistema
de residéncia médica, em centros credenciados pelas Comunidades
Autonomas (FREIRE, 2015).

A LOPS criou o Conselho Nacional de Especialidades em Ciéncias
da Sadde, instancia responsavel pela coordenagio da atuacdo das
CNE, promogio da pesquisa e inovagoes técnicas e metodolégicas na
especializagdo em satide, bem como a assisténcia superior e assessoria
técnica e cientifica junto ao Ministério de Satde em matérias de
formagéao especializada.

O Ministério da Satde estabelece as normas da convocatoria
anual, consistindo em uma prova de selecio ou conjunto de provas
(exame MIR) responsavel pela avaliacdo dos conhecimentos tedricos
e praticos (ARANA, 2012). A oferta de vagas da convocatéria anual
¢ estabelecida a partir dos relatérios do Conselho Nacional de
Especialidades em Ciéncias da Sadde e do Ministério da Educacao,
pela Comissdao de Recursos Humanos do Sistema Nacional de Saudde,
atendendo as propostas realizadas pelas Comunidades Auténomas,
com base nas necessidades de especialistas e condi¢oes orcamentarias.
Com base na pontuagio obtida, os candidatos elegem a especialidade e
o local do programa no qual ingressario.

Conforme os conteddos normativos descritos, observa-se a
complexidade do exercicio de governanga, coordenagao e colaboracao
administrativa, que requer um planejamento da formacdo dos
profissionais de satide. O modelo exige, por um lado, o consenso
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entre as instancias em matérias de satide e educacgdo; e por outro, o
trabalho das administragdes centrais, regionais e universitarias, com
participagio constante de um conjunto de 6rgaos administrativos para
a adogao dos acordos. Além disso, nos processos de planejamento da
formacado especializada dos profissionais de satde, podem participar
como instancias consultivas outros agentes profissionais relevantes,
tais como os Conselhos Profissionais, as Sociedades Cientificas e os
representantes de profissionais, especialistas ou em formacgao. Essa
participagdo ordenada dos agentes profissionais reforca a arquitetura
da governanga intersetorial.

Certamente, uma adequada governabilidade das atribuicoes
demanda um equilibrado ajuste normativo e atributivo, o
estabelecimento de estruturas organicas de didlogo entre as
administragoes e os agentes, adogido de metodologias que equilibrem a
negociacao com a responsabilidade na tomada de decisoes, incorporando
uma visao de conjunto que integre os interesses legitimos e as diversas
expectativas e necessidades. O éxito do equilibrio alcangado pela
Espanha ao harmonizar as necessidades assistenciais com as aspiracoes
formativas foi alcancado apés uma longa travessia marcada por
dificuldades e adequagoes que acabaram consolidando a metodologia
registrada na LOPS, e que veio estabelecer um sistema de planejamento
caracterizado pela aplicagio de um sistema de governanca multinivel
sob a responsabilidade nuclear da Administracido do Estado Central.

A construcdo do modelo brasileiro de ordenacao da formacgao
especializada em saude

No Brasil, o planejamento da formacdo de especialistas em
saide enfrenta obstaculos de natureza legislativa, politica e pratica,
decorrentes da complexidade da arquitetura legislativa de um pais tao
extenso e diverso. A matéria abrange atribuicoes da educagio superior
e do setor de satude, sendo descentralizada como na Espanha, mas com
menor desenvolvimento legislativo e atributivo, o que estimula uma
pratica fragmentada.

O Decreto n® 7.562, de 15 de setembro de 2011 (BRASIL,
2011) atualizou o papel da Comissdo Nacional de Residéncia Médica
(CNRM) e atribuicoes de regulagio, supervisao e avaliacdo da oferta de
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programas de residéncia médica. A CNRM situa-se institucionalmente
na Coordenacao Geral de Residéncias em Satde, pertencente a Diretoria
de Hospitais Universitarios Federais e Residéncias em Satde da
Secretaria de Educagio Superior do Ministério da Educa¢ao (MICHEL
etal., 2011, p. 13). Conta, para o desempenho de suas fungoes, com as
acoes executivas das Comissoes Estaduais (CEREMs) e com a Camara
Técnica, trabalhando com a instancia existente em cada instituigio que
oferece programas de residéncia médica - a COREMEs (Comissao de
Residéncia Médica) (MICHEL et al., 2011, p. 10).

Apesar da instancia governamental existir, segundo Petta (2011),
“no processo de institucionalizacao da residéncia médica, prevaleceram
os interesses do mercado de trabalho, mediados pelos representantes
da corporagdo médica” (p. 36), o que gerou atrasos na pactuagao de
politicas para a residéncia médica com base nas necessidades de satde.
A composi¢do e mecanismos decisérios da CNRM refletem a “forte
presenca da corporagido médica e de seus interesses” (PETTA, 2011, p.
38), sem que tenha sido possivel ainda garantir, por exemplo, direito
a voto dos representantes de gestores do sistema de satde, apesar do
Conselho Nacional de Secretirios Estaduais da Saide (CONASS) e
Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saade (CONASEMS)
(representados com direito apenas a voz) assinalarem reiteradamente
a importancia de politicas para a residéncia na consolidacio do
Sistema Unico de Saude (PETTA, 2011, p. 47). Embates ocorrem e “o
reconhecimento institucional da CNRM tem gerado reacoes negativas
por se considerar sob risco a participagao efetiva das entidades médicas
nas decisoes. Por seu turno, o governo questiona a maioria dos votos
da sociedade civil organizada em um processo de responsabilidade
governamental” (MICHEL; OLIVEIRA; NUNES, 2011, p. 10).

No geral, as atribuigdes em matéria de satde e educacio superior
foram distribuidas entre as entidades politicas, compartilhando a
funcao legislativa em trés niveis; a Unido dita as normas gerais, aos
estados cabe suplementa-las, e aos municipios cumpre o papel de
complementa-las. As atribuicoes distribuidas entre as trés entidades
territoriais carecem de normativa especifica sobre o planejamento da
formagao de especialistas em satde, embora o texto constitucional
(BRASIL, 1988) configure o SUS como ordenador da formacao
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profissional (Art. 200). Segundo Ribeiro,

a formacao especializada dos médicos residentes obedece a dois
senhores - asaber, a drea educacional, cujainstancia governamental
de referéncia ¢ o MEC, e a drea de sadde, cuja referéncia
governamental ¢ o Ministério da Satde”. Nem sempre os “dois
senhores” estdo de acordo: “como os objetivos e orientagdes
educacionais e profissionais das duas areas sdo distintos, deveriam
ser devidamente harmonizados e compatibilizados, sob pena de
trazer prejuizos a formacao profissional (RIBEIRO, 2011, p. 17).

Atribuigbes assim distribuidas implicam tantas fontes de direito
quantas sdo as entidades territoriais existentes, e em um amplo
conjunto de normas inter-relacionadas, o que requer intenso exercicio
de coordenagio, supervisio e controle sobre os desenvolvimentos
legislativos, e demanda uma pratica politica e legislativa baseada em
um sistema de governanga multinivel. Essa complicada base legislativa
e atributiva caracteriza o planejamento da formagao especializada
em saude, pela grande afluéncia de atores intervenientes (e variavel
equilibrio dos interesses em jogo).

Por parte da Unido, diversos esforcos foram empreendidos na
organizacdo do planejamento da formacio médica desde a perspectiva
do interesse social, com programas de estimulo a adogio das Diretrizes
Curriculares Nacionais para cursos de Medicina (BRASIL, 2001,
2014) e incentivos ao fortalecimento da Aten¢ao Basica (PROVAB).
Segundo Petta (2013), um avanco foi a criagdo de instancia consultiva,
a Comissdo Interministerial de Gestao da Educacio na Satude”
(CIGES), que conta representantes dos gestores e gestores estaduais
e municipais e contribuiu para avangar em iniciativas de ordenacgao
da formagao profissional, a partir do diagnéstico de necessidades de
médicos (MICHEL; OLIVEIRA; NUNES, 2011, p. 10-11). Em 2009
os Ministérios da Educagao e da Satde lancaram o Programa Nacional
de Apoio a Formagido de Médicos Especialistas — Pré-Residéncia,
considerado “um marco de construgio e implementacio de uma politica
publica destinada a fomentar a formagio médica especializada, a partir
das necessidades de satde no pais” (NUNES et al., 2011, p. 31), por
basear decisoes de indugio via expansio de vagas e bolsas em fungio de
necessidades identificadas e identificagdo de regides prioritarias.
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A Lei n® 12.871/2013, que estabelece o Programa Mais Médicos
normatiza também aspectos importantes da formacdo médica
especializada (BRASIL, 2013). A tramitacdo do projeto de lei e sua
implementacdo foram caracterizadas por acirrado debate sobre as
necessidades de médicos, evocando comparacio com outros paises e
producdo de estimativas que apontaram insuficiéncias quantitativas
e qualitativas (BRASIL, 2009). Os objetivos dessa legislagdo incluem
aspectos do provimento de médicos e da formacdo profissional:
“diminuir a caréncia de médicos nas regioes prioritarias para o SUS, a
fim de reduzir as desigualdades regionais na area da satide”; aprimorar
a formagdo médica mediante insercio dos estudantes de Medicina
na rede assistencial do SUS e “aperfeicoar médicos para atuagio nas
politicas publicas de satde do Pais e na organizacao e no funcionamento
do SUS”. As agbes previstas na lei incluem: “reordenacdo da oferta de
cursos de Medicina e de vagas para Residéncia Médica, priorizando
regioes de saide com menor relacido de vagas e médicos por habitante e
com estrutura de servicos de saide em condig¢oes de ofertar campo de
pratica suficiente e de qualidade”.

Ainda no ambito da formagao especializada, o texto legal estabelece
que, ja em 2019, as vagas de Residéncia Médica ofertadas deverdo
ser “equivalentes ao nimero de egressos dos cursos de graduacao em
Medicina do ano anterior”, sendo que “o primeiro ano do Programa
de Residéncia em Medicina Geral de Familia e Comunidade serd
obrigatério” para o ingresso em Medicina Interna/Clinica Médica,
Pediatria; Ginecologia e Obstetricia; Cirurgia Geral; Psiquiatria;
Medicina Preventiva e Social. Cursar a maioria dos demais programas
também implicard realizagdo de um a dois anos de Residéncia em
Medicina Geral de Familia e Comunidade.

Sobre o provimento de médicos, j4 a Lei Organica de Satde
(BRASIL, 1990) atribuia como competéncia comum e compartilhada
a formacao das politicas e o desenvolvimento dos recursos humanos
em saude. Posteriormente a Lei n® 12.871/2013 tratou de prover
servicos de satude em areas desassistidas com médicos, inclusive
estrangeiros (integrando pratica assistencial com a realizacdo de curso
de especializagio). Esta lei e outras normativas trataram de aumentar a
oferta de médicos e promover sua distribuicdo conforme as necessidades
e representam um grande avango.
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Consideracoes Finais

Apesar do estabelecimento da Comissao Nacional de Residéncia
Meédica em 1977 (BRASIL, 1977), o Brasil segue carecendo de um
marco regulador para o planejamento dos recursos profissionais de
saude que unifique e coordene o provimento e direcione a oferta de
especializagdo. O Estado enfrenta resisténcias ao tentar fazer prevalecer
o interesse publico e, como consequéncia, o Brasil carece de integracao
no planejamento da formacido médica especializada, o que dificulta
adequar a oferta formativa as necessidades assistenciais no conjunto
do territério.

Por ser uma modalidade de formacio baseada na pritica,
promovendo a inser¢io do médico recém-formado no processo
de trabalho dos servicos de satde, a residéncia médica tem
um importante impacto para as praticas do Sistema de
Satde, na medida em que os saberes e culturas da formacao
institucionalizada sdo projetados para o mundo do trabalho.
A residéncia médica é, assim, influenciada e influenciadora da
conformagao profissional e das praticas em satide. Em decorréncia
dessa caracteristica ambivalente da residéncia médica, formada
pela intersecgdo entre ensino e trabalho, é preciso que seja
entendida e tratada de modo articulado com as politicas
publicas de satde e de educacao” (PETTA, 2011, p. 36-37).

Do ponto de vista politico, ¢ notéria a resisténcia, por parte
de entidades representantes da profissio médica, a abrir mao da
prerrogativa de oferecer titulos de especialistas mediante aprovacao
em cursos e exames oferecidos pelas sociedades de especialidades’.
No Brasil, o exercicio de atribuicoes compartilhadas e de normativas
paralelas gerou uma fragmentada organizacio da formagdo médica
especializada, dificultando promover uma “ordenacdo” em nivel

1 Uma evidéncia de tal resisténcia foi a polémica em torno do estabelecimento de um Cadastro
de Especialistas pela Lei n? 12.871/2013 (Art. 35), de modo a tornar publicos os registros das
sociedades de especialidades que oferecem cursos de especializagdo. Apds negociagdes entre
governo e entidades médicas, o Cadastro foi regulamentado pelo Decreto n? 8615/2015, da
Presidéncia da Republica (BRASIL, 2015), e devera “subsidiar os Ministérios da Saude e da
Educagdo na parametrizagdo de ages de saude publica e de formagdo em saude, por meio do
dimensionamento do nimero de médicos, sua especialidade médica, sua formag¢do académica, sua
drea de atuagdo e sua distribui¢do no territdrio nacional” (Art. 22).
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nacional, como demanda o texto constitucional. O estudo comparativo
entre as legislacoes espanhola e brasileira indica elementos do modelo
espanhol potencialmente tGteis para a abordagem brasileira.

Urge a necessidade de um modelo de governanga intersetorial
capaz de canalizar a legitima participacido das instituicoes e demais
agentes sociais e econdmicos, e que permita promover uma revisao
permanente e adaptavel do equilibrio entre a oferta e a demanda no
planejamento dos profissionais de satde brasileiros. Um modelo de
governanga multinivel exercido em carater distribuido entre os distintos
niveis das administracoes territoriais, bem como entre as entidades
institucionais e setoriais deve estender-se pelo territério e entre os
diversos setores, configurando uma rede. No marco do contexto legal
e constitucional, cabe ao Governo Federal a lideranca institucional, na
producdo da legislacio bésica e na coordenacgio geral do sistema de
formacao especializada, exercendo a funcio de integragdo territorial.
Tais mudancas no modelo de formagio aguardam a constituicio, ha
muito debatida, de um novo marco regulatério da residéncia médica.
A representacdo efetiva dos gestores estaduais e municipais na
composi¢do da CNRM, e a priorizacdo para fins de criagdo de vagas
de regides desprivilegiadas sdo elementos a serem considerados, junto
com a pactuagao de diretrizes curriculares que valorizem necessidades
sociais de satude e o trabalho em redes. Politicas sustentaveis de gestao
do trabalho sdao imprescindiveis para superar a precarizacio e estimular
a preceptoria (PETTA, 2013, p. 82).

Esses elementos politicos e normativos se beneficiam do debate
dos distintos interesses em jogo: “os processos de tomada de decisdo no
sistema de satde, do mesmo modo que nas demais politicas publicas,
nio ocorrem no vazio, e sim no marco de principios éticos, motivacoes
e incentivos, que podem ser explicitos ou implicitos” (CENTRO
DE ESTUDIOS PARA LA EQUIDAD Y GOBERNANZA EN LOS
SISTEMAS DE SALUD, 2010). Segundo o Centro de Estudios para la
Equidad y Gobernanza en los Sistemas de Salud (2010), na maioria dos
paises latinoamericanos os principios que regem os sistemas de satde
incluem a equidade, solidaridade, participagao social e o direito a satide
como norteadores, principios que deveriam presidir os processos de
governanga, o que nem sempre ocorre. O assunto, no direito espanhol,
foi consolidado através da Lei de Ordenacao das Profissoes de Saudde,
que define uma arquitetura normativa para regulagido do planejamento
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da formagio especializada das profissdes de satde, de forma integrada
com a regulacdo da pratica profissional.

O Estado espanhol construiu uma estrutura administrativa
especializada, através de Comissoes constituidas com o proposito de
garantir o consenso e a governanga multinivel das diversas entidades.
No Brasil, a Unido busca enfrentar o problema do planejamento
e distribuicdo dos recursos profissionais, mas suas iniciativas na
direcdo do planejamento da formacao médica enfrentam resisténcias,
especialmente das entidades representativas dos interesses médicos
corporativos, dificultando o estabelecimento de uma normativa
sistémica que regule as condigoes para adequada formacao e educagao
continuada/permanente dos profissionais. Alguns estados brasileiros
obtiveram avangos na regulacio da atividade de preceptores de
residéncia, e Soares et al. (2013) enfatizam a necessidade de
regulamentacdo via legislacio, em ambito nacional, estabelecendo a
preceptoria como componente da carreira profissional. Os autores,
no entanto, estao cientes que uma iniciativa legislativa dessa natureza
“necessita grande mobilizacdo para despertar interesses, sensibilizar a
sociedade e angariar apoios” (SOARES et al., 2013, p. 21).

O sistema de formagdo brasileiro poderia adequar seus 6rgaos
de cooperacdo inter-intra administrativos, a fim de assegurar uma
pratica adequada da governanga, matéria na qual o Brasil j4 conta
com bastante experiéncia. Cabe aplica-la, na andlise da correlagao
de forcas e dos interesses que prevalecam nos anos vindouros, em
didlogo permanente com a sociedade. Enfrentar as dificuldades atuais
que modelo brasileiro atravessa para adequar a oferta de formacao
especializada as necessidades assistenciais do conjunto do pais
implicard mitigar os deficit assistenciais em areas remotas e de baixo
nivel de desenvolvimento social.

O caminho tragado pelo modelo espanhol aponta uma via possivel
para o planejamento estratégico da formacdo especializada em sadde,
e o Brasil se beneficiard de uma lei de profissoes de satide que garanta
adequado desenvolvimento e incorporagio dos recursos humanos para
assegurar a qualidade e a efetividade do SUS, baseada nos principios
de equidade e integralidade. Como requisito politico, destaca-se
a necessidade de reforcar os valores democraticos e da eleicio de
parlamentares sensiveis aos principios da “Constituicio Cidada” de

1988.
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9. Reflexées e perspectivas sobre a formacao especializada
em sadde a partir da pesquisa “Preceptoria em Programas de
Residéncia no Brasil e na Espanha: Ensino-Pesquisa e Gestao”

ADRIANA CAVALCANTI DE AGUIAR

A pesquisa “Preceptoria em Programas de Residéncia no Brasil e
na Espanha: Ensino, Pesquisa e Gestdo” (PREPG), cujo método estad
detalhado no capitulo 1, abordou a oferta de programas de residéncia
brasileiros e espanhdis, com énfase na atividade da preceptoria. Com
base na aplicagdo de questiondrios, analise de documentos, visitas de
campo e entrevistas com gestores, preceptores, residentes e outros
informantes-chave, considerou o contexto de politicas de satde
nos dois paises, analisou a experiéncia e percepcoes de preceptores,
e abordou suas incumbéncias na assisténcia, ensino e pesquisa em
servigos de satude. Os resultados obtidos estao apresentados nos demais
capitulos do presente livro. Aqui, apds consideracoes sobre os limites
do estudo, serdo apontadas algumas de suas potenciais consequéncias
para a pratica, para as politicas, e também para a teoria e pesquisas
subsequentes.

Brasil e Espanha avangaram nos questionamentos sobre a relacao
entre o ensino tedrico e a pratica profissional, a luz do conceito de
competéncia. Conforme adotado na area da satde, o conceito de
competéncia valoriza a importancia da pratica, (re)considerada como
mais do que a mera aplicacio da teoria (AGUIAR; RIBEIRO, 2010).
Conhecimentos, habilidades e atitudes seriam os recursos com que
os especialistas egressos das residéncias contariam para interpretar os
contextos onde se desenvolvem os processos de trabalho, e pautarem
suas agoes. Uma adequada capacidade de leitura do contexto ¢
indispensavel, especialmente porque o trabalho em satde vem se
transformando. No Brasil, com a criacdo do Sistema Unico de Sadde
(SUS), no inicio dos anos 90, ganhou forga a premissa da necessidade
de mudancas na formagio, para além do curriculo tradicional (centrado
na doenga e no conhecimento biomédico). A aproximacdo entre
academia e servigos vem se verificando através da chamada integracao
ensino-servico desde os anos 1970 (MARSIGLIA, 1995), e favorece
questionamentos ao tecnicismo, especialmente com o fortalecimento
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da atencdo primaria no pais, por meio da Estratégia Satde da Familia.
Os resultados indicam interesse e crescente atencio a elementos
biopsicossociais nas residéncias, informando o trabalho de muitos
preceptores. Pereira et al. (2016) identificam como a relacdo entre
educacio profissional e trabalho em satde sofre efeitos de mediagdes,5
no bojo do debate sobre a necessidade de aproximacdo entre a escola
e o mundo do trabalho, enfatizando a diferenca entre formar para o
“mundo do trabalho”, passivel de andlise critica, ou para o “mercado
de trabalho”, sem debate sobre suas caracteristicas, em especial sobre
os interesses que reiteram a reproducido das relacoes de exploragio
da forca de trabalho no capitalismo (PEREIRA et al., 2016, p. 31).
Estudos marxistas concebem o trabalho como o processo no qual o ser
humano, ao transformar a natureza, acaba por modificar a si mesmo
(MARX, 1983), e sua andlise inclui a dialética do atendimento das
necessidades sociais e individuais do agente do trabalho (desejos e
interesses), mediado por regras de convivéncia institucional.!

O processo de trabalho em satde funda-se em relagoes pessoais
intensas. Seu “objeto” é o préprio ser humano, e seus meios empregam
tecnologias (ndo materiais e materiais), envolvendo uma ampla gama
de sujeitos numa diversidade de ambientes, sofrendo impacto da
divisdo técnica e social do trabalho (PEDUZZI, 2001). Em ambos os
paises estudados, o contexto politico e social é de perda de direitos
conquistados e avanco das forcas do mercado na prestagao de servicos
de satde, apés um periodo de conquistas sociais e ampliagdo do acesso
aos servigos (que no caso da Espanha abrangeu, inclusive, a maioria
da dita classe média). Restri¢des no financiamento, insumos e servigos
restringem a oferta e pressionam cada vez mais por produtividade por
parte dos profissionais e servicos, gerando desgastes.

Agregando elementos da (inter)subjetividade, Lancman e
Sznelman (2004) analisam a organizagdo do processo de trabalho

1 Segundo Ciavatta, “o trabalho é parte fundamental da ontologia do ser social. A aquisi¢do da
consciéncia se da pelo trabalho, pela agdo sobre a natureza. O trabalho, nesse sentido, ndo é
emprego [...], é a atividade essencial pela qual o ser humano se humaniza, se cria, se expande em
conhecimento, se aperfeigoa” (CIAVATTA, 2009, p. 211).
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como produto das relagbes sociais, cabendo uma multiplicidade de
interpretacoes sobre a permanéncia ou transformacdo dessas relacoes.
No Brasil, ainda se busca fortalecer a coesao entre os niveis assistenciais
e estruturar o trabalho em rede e em equipe. Na Espanha a rede de
servicos funciona de forma mais coesa, mas o modelo assistencial é
bastante médico-centrado. Se as demandas do mundo do trabalho
pressionam pelo aperfeicoamento do trabalho cooperativo, a formagao
em nivel de graduacao oferece poucas oportunidades de interacio entre
carreiras distintas, o que aumenta a responsabilidade das residéncias
no fomento a criagdo de novas relagoes e reorientagdo do processo de
trabalho.

E nesse mundo do trabalho em mudanga que os resultados da
Pesquisa PREPG reiteram o acimulo de incumbéncias dos preceptores e
consequentes desgastes. Embora iniciativas estejam sendo adotadas, no
Brasil e Espanha, para qualificar e valorizar o ensino-aprendizagem na
residéncia,” € preciso minimizar a sobrecarga gerada pelo desempenho
simultineo de varias tarefas complexas, relativas a atengdo a saude,
educacio e pesquisa.

Diferentes visdes do ensino expressam diferentes visdes de
mundo e intencionalidades, no que tange ao trabalho em satde (e,
consequentemente, a preparacio profissional), cabendo rememorar os
embates que envolveram a redagio do capitulo da seguridade social
da Constituicio Federal brasileira (BRASIL, 1988), promulgada
no contexto da redemocratizacio (e atualmente sob ameaca de
desfiguragio). Em ambos os paises, a satde como direito da cidadania é
alvo de ataques, e os avancos obtidos na regulacio e oferta das residéncias
estdo ameagados de retroceder. Enquanto na Espanha a maioria dos
preceptores ¢ composta por funcionarios publicos, desfrutando de
expressiva estabilidade, no Brasil destaca-se a precariedade de vinculos
formais de trabalho, afetando profissionais com anos de experiéncia e

2 Por exemplo, a Associagdo Brasileira de Educagdo Médica (ABEM), em parceria com o Ministério
da Saude e Organizagdo Pan-Americana de Salude (Opas), implementou, em 2012, o Curso de
Desenvolvimento de Competéncia Pedagdgica para a Preceptoria de Residéncia Médica (DCPPP)
(SOARES et al., 2013, p. 15).
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notoria capacidade de contribuir para a implementacao dos curriculos,
preparando e ministrando aulas, planejando e avaliando atividades. E
restrita a ingeréncia dos coordenadores de residéncias em questoes que
envolvam recursos financeiros e as residéncias atravessam contextos
mais ou menos favoraveis ao longo dos anos, com consequéncias para
a formacao.

A Espanha obteve importante avanco no ordenamento da
formagao em nivel de residéncia, com a aprovaciao da Lei de Ordenagao
das Profissdes Sanitarias, em 2003 (que dispde sobre a formacio e
sobre a pratica profissional no pais) (ESPANHA, 2003). No apoio
a preceptoria, no caso da Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade (RMFC), destaca-se a implantagdo do Programa Oficial
da Especialidade, aprovado apds amplo debate, num processo de
legitimacao politica ao longo de anos, que baliza o trabalho de comissoes
de docéncia, chefes de estudos e preceptores. No Brasil, a regulagao da
preceptoria ¢ insuficiente, como observam Soares et al. (2013, p. 15)
sobre a residéncia médica:

[...] considerando a importincia da Residéncia Médica para a
sociedade em geral e o sistema de satide em particular, seria de
supor que a atividade de preceptoria e o papel do preceptor,

essenciais a execucdo de um programa de residéncia médica,

estivessem mais solidamente definidos em norma. No entanto,

nio é o que se observa [..] ficando, neste aspecto, em geral,

apenas nos requisitos minimos exigidos para a atividade.

Sobre os contettdos do ensino, coexistem diferentes visoes do

que ¢ digno de compor o curriculo das residéncias, ficando evidente

que, na satde, o conhecimento disciplinar e especializado ¢ necessario,

mas nao suficiente. Embora muitos ainda parecam satisfeitos com

sua transmissdo, orientada para reproduzir o desempenho de tarefas

e procedimentos voltados para reverter lesdes em orgios e tecidos,

a importancia de outros tipos de conhecimento na conformacao

das praticas, como os oriundos das Ciéncias Sociais e Humanas,

do Planejamento e da Epidemiologia, vém ganhando espago. O

compromisso social das instituicoes de satide, a tematica do poder e

da autoridade, o pensamento estratégico orientado para a mudanca e

a intersubjetividade apareceram nas entrevistas, reconhecidos em sua
importancia para o ensino-aprendizagem e para o cuidado em sadde.
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A Pesquisa PREPG realizou uma fotografia da situacdo da
preceptoria, expressando nuances de como essas diferentes visoes de
satde-doenca-cuidado e educacio se relacionam no cotidiano, incluindo
diferengas entre a residéncia médica e a residéncia multiprofissional,
esta ultima mais recente e ja incorporando valores decorrentes do debate
sobre a identificaciio e atendimento as necessidades de satde (CECILIO,
2009). A nogio de responsabilidade institucional com o provimento de
profissionais atentos as necessidades da populagio ja permeia a l6gica
da oferta de formagio especializada em muitos programas de residéncia,
mas isso coexiste com a tolerancia, pelo Estado brasileiro, de mecanismo
de certificacdo do titulo de especialista por entidades cientificas que nao
se submetem a chancela publica de forma efetiva, atuando num vacuo
regulatério que envolve a pés-graduacao lato sensu.

Na Espanha, atualmente, a residéncia ¢ a Gnica via para obtencio
do titulo de especialista em medicina, e sua qualidade se apoia no
compromisso ético-politico de liderangas que vém conseguindo
(com graus variaveis de éxito) contornar obsticulos institucionais e
financeiros. Recortes no financiamento obrigam os responsaveis pela
residéncia a acionar relagbes pessoais para preservar a qualidade do
ensino tedrico e da pesquisa, numa tendéncia a desregulacio dos
processos. Sem reposicio da forca de trabalho, resta apelar para o senso
de dever e capacidade de sacrificios dos preceptores para preservar as
atividades previstas no Programa Formativo Oficial, de abrangéncia
nacional. Como se viu, a preceptoria exige disposi¢do: o preceptor
nao atua apenas no ensino, mas mantém atividades assistenciais,
enfrentando multiplos fatores potencialmente geradores de frustragao,
como a sobrecarga de trabalho e a auséncia de remuneracio
especifica (com excecbes), a precariedade de vinculos empregaticios
e o infrequente reconhecimento da preceptoria em planos de cargos
e carreira no Brasil. Raramente os preceptores obtém apoio para
participar de eventos na sua area de especialidade e/ou em Educagao.
Em ambos paises, as universidades exercem papel periférico na oferta
das residéncias, ainda que participantes do estudo tenham assinalado
o desejo de maior proximidade. Como fator dificultante, inimeras
vezes, no Brasil, profissionais que atuam em institui¢des que oferecem

residéncia se veem inseridos no ensino sem haver, de fato, optado por
fazé-lo (BENTES et al., 2013, p. 34).
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Antes de delinear potenciais consequéncias dos resultados obtidos
na Pesquisa PREPG para a pratica e o conhecimento teérico, cabe refletir
sobre as sutilezas implicadas na producao de conhecimento valido sobre
atividades que ocorrem em servigos de satide, cujos fendmenos sofrem
determinagbes locais e gerais e sdo percebidos pelos envolvidos de
maneiras distintas. A intengdo nesta pesquisa foi produzir conclusées
plausiveis, com clareza dos limites dessa empreitada. Para isso, lancou
mao de varios métodos, numa perspectiva de complementaridade,
buscando valorizar a pluralidade de vozes envolvidas.

A coleta de dados quantitativos aponta as dificuldades de
contatar preceptores de residéncia, na auséncia de cadastros
atualizados disponiveis, e para a pouca tradigio, no pais, de pesquisas
com amostras representativas do universo do ensino em servigos de
saude. A dependéncia dos coordenadores de programas, solicitados
a obter a anuéncia dos possiveis respondentes ao questionario
eletrénico foi um complicador. Como a coleta de dados qualitativos
bem demonstrou, esses coordenadores respondem a intmeras
pressoes e demandas, dos servigos e da propria residéncia, sendo
compreensivel que sua mobilizagido para participagdo em pesquisas
nao esteja no topo da lista de prioridades.

O retorno de respostas em inquéritos mediados pela internet
é sabidamente baixo (SAX; GILMARTIN; BRYANT, 2003)
especialmente em se tratando de profissionais atuando em
condicoes aquém do ideal (sem sequer contar, necessariamente, com
computador conectado a Internet para responder ao questiondrio
no horario de trabalho). Para estimular a participacdo, foram criados
uma pagina eletronica e um cadastro para envio de boletins sobre o
andamento da pesquisa. A maioria dos preceptores cujo contato foi
informado pelo coordenador de programa deixou de responder ao
questionario, apesar de recorrentes solicitagbes (via correspondéncia
eletronica, inclusive individualizada). Apareceram preocupacoes
de alguns preceptores sobre a confidencialidade das respostas em
correspondéncia enviada ao correio eletronico da pesquisa, na qual
buscavam assegurar que suas respostas nao seriam compartilhadas
com coordenadores, o que estava explicito no termo de consentimento
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livre e esclarecido que precedia o questionario eletrdonico). Apesar
disso, 463 preceptores responderam ao inquérito.

O fato de a maioria dos respondentes ter vinculo estavel com o
servico publico sugere temor ou desinteresse daqueles mais precarizados.
E possivel que alguns respondentes brasileiros tenham optado por
respostas “politicamente corretas”, eximindo-se de maiores criticas
ou do compartilhamento de impressdoes negativas. A triangulacao
de métodos (MINAYO; ASSIS; SOUZA, 2005) explicitou algumas
discrepancias entre dados qualitativos e quantitativos, como na
questdo da (in)adequagdo da carga horaria contratual as necessidades
da preceptoria (reiteradamente apontada como insuficiente nas visitas
de campo), que surpreendentemente aparece como satisfatéria para a
maioria dos respondentes dos questionarios eletronicos. Percentuais
altos de respostas positivas ocorreram em itens como conhecimento
do projeto pedagégico do programa e adequacdo da infraestrutura
dos servigos para o ensino, caracterizando um contentamento com
o préprio desempenho e com as condigoes de trabalho que nio se
confirmaram nas visitas. Nessas, ao entrar em unidades de satde onde
transitam profissionais e usudrios (cuja privacidade e dignidade devem
ser preservadas), a equipe de pesquisa se deparou com os desafios de
fazer ensino e assisténcia sob forte pressdo assistencial, com espago
fisico frequentemente subdimensionado, crescentes demandas por
produtividade e aporte irregular de insumos, onde a presenca de
residentes muitas vezes agrega mais uma camada de complicacao.

Interpretar percepgoes e praticas em servicos de saide demanda
profunda reflexdo sobre as condigoes objetivas nas quais os sujeitos
operam, sob pena de atribuir aos individuos a responsabilidade por
fatores institucionais que dificultam as boas praticas. E necessério
construir uma relacio de confianca mutua, onde pesquisadores
demonstrem clareza sobre os efeitos das condicoes de trabalho nas
praticas. As visitas de campo transcorreram num clima amistoso, e
para tal contribuiu a experiéncia da equipe de pesquisa, que tomou
cuidado para nao expor pessoas ou instituigdes. Todos os pesquisadores
do campo (cinco professores doutores) sdo profissionais de medicina
ou enfermagem, com experiéncia de trabalho assistencial, que
demonstraram respeito pelas eventuais diferencas de ponto de vista,
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por exemplo, entre residentes e preceptores, ou entre estes ultimos e
os coordenadores.> Uma vez que as visitas comegassem, era possivel
conhecer criativas experiéncias e identificar desafiadores embates,
compartilhando a satisfagio, expressa por varios participantes, por
contribuirem para inovar no ensino, no cuidado e na gestio de recursos.

Na Espanha, o trabalho de campo foi viabilizado pela participacao,
na equipe de pesquisa, de um chefe de estudos muito experiente. A
traducao dos instrumentos de pesquisas foi realizada em varias etapas
de revisdo e testagem, visando minimizar problemas de interpretacao
das perguntas. Todos os pesquisadores que participaram de visitas de
campo sao fluentes em espanhol.

Desdobramentos teéricos e praticos dos achados da pesquisa

A andlise comparativa indica vérias semelhangas e algumas
diferencasentre osdoispaisesestudados,emseuselementoseducacionais,
normativos e organizacionais. No Brasil e na Espanha, iniciativas de
apoio e desenvolvimento da competéncia para a preceptoria estio em
curso. A oferta de vinculos estdveis aos profissionais que exercem a
preceptoria é condicdo indispensavel para a qualidade da formagao,
sendo necessario normatizar a carga horaria protegida para o ensino e
pesquisa. Além dos preceptores, tutores e coordenadores de programas
também carecem de oportunidades de desenvolvimento profissional,
que permita a sistematizacao dos desafios comuns e a formulacdo de
solugdes conjuntas.

O estimulo a inovacdo no cuidado a satde pode beneficiar o ensino
dos residentes, para além do treinamento ou adestramento (para a
realizacdo de tarefas fracionadas), considerando elementos do contexto
institucional. E o caso da construcio do que Peduzzi (2001) chamou
de “equipe integracdo”, onde a interagdo dos agentes do processo de
trabalho em satude, mediada por praticas comunicacionais dialdgicas,
permitiria a constru¢do compartilhada de sentidos, avancando na

3 Parte do material obtido nas visitas serd objeto de publicagdes posteriores.
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superacdo da fragmentagio do cuidado (com beneficios também para
o trabalho interinstitucional e intersetorial). A residéncia enfrenta o
desafio de ensinar a reconhecer, interpretar e resolver problemas de
complexa determinacao e multiplas apresentagoes, e dilemas da pratica
poderiam encontrar ambiente de reflexdo em atividades de educagao
permanente, potencializadas pela problematizagio do ensino e da
pesquisa em servigos.

Cabe investir na qualidade da preceptoria fortalecendo sua
capacidade de mediagio para o aprendizado (SOARES, et al., 2011,
p. 20). Para avancar do ponto de vista teérico, no didlogo entre os
campos da Satude e da Educacio, a andlise da relago entre preceptoria
e pesquisa pode abarcar diferentes aspectos, como a formacdo de
preceptores para orientacio de projetos e investigacbes sobre a
preceptoria, o contexto politico-institucional e normativo que envolve
essa oferta de pés-graduacao, e os curriculos que informam seu ensino.
Uma base conceitual atil para andlise das residéncias vem dos estudos
do curriculo, por sua ampla e profunda discussdo da relacio entre
curriculo, escola e sociedade.

O curriculo é concebido como arena de embates: “a palavra
curriculo vem da palavra latina scurrere, correr, e refere-se a curso (ou
carro de corrida). As implicagdes etimoldgicas sdo que [...] o curriculo
¢ definido como um campo a ser seguido, ou, mais especificamente,
apresentado” (GOODSON, 2008, p. 31). Essa trilha a ser seguida vem
privilegiando as disciplinas escolares, conferindo poder a quem detém
as parcelas especificas de conhecimento. Sendo assim,

Cada grupo emprega o seu discurso na tentativa de que sua matéria
seja considerada “disciplina académica” (merecedora, por isso,
de recursos financeiros e oportunidades de carreira que vao se
acumulando). [...] Foi institucionalizada e provida de recursos uma
epistemologia que situa a “disciplina” académica no topo do curriculo.
O que nio surpreende é que o estagio final do estabelecimento de
uma matéria “académica” exalte o poder dos especialistas para
definir o campo das disciplinas (GOODSON, 2008, p. 38-9).

A andlise minuciosa da produgido dos curriculos vigentes, do
porque e como os contetdos sdo tratados em cada contexto ajudaria
a compreender “como se organiza o curriculo existente, como ¢
reproduzido, como se transforma e responde a novas prescrigdes”.
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Goodson (2008, p. 64) supera uma perspectiva meramente técnica e
concebe o “curriculo como construcio social, primeiramente em nivel da
propria prescri¢do, mas depois também em nivel de processo e pratica”
(GOODSON, 2008, p. 67). Nos curriculos de residéncias, destaca-se a
importancia da problematizacdo da relagdo entre educacdo e trabalho.
Na concepcio de Ciavatta (2009), o trabalho pode ser concebido
como principio educativo, sendo necessario conceber essa relacio de
forma complexa, incorporando elementos da “relacdo entre politica e
educacio ou entre sociedade e educacio, entre produtores e dirigentes,
entre trabalho e educagio ou entre trabalho e conhecimento” (p. 212).
Investigacoes sobre curriculo na satde incluem aspectos formais,
ocultos e vividos, beneficiando-se de valorizar o papel mediador do
discurso e da linguagem na construgdo da realidade, por exemplo,
na manutencido da divisio social do trabalho*. A visdo de curriculo
como pratica discursiva “significa que ele ¢ uma pratica de poder, mas
também uma pratica de significacdo, de atribuig¢do de sentidos, [...]
produzido na interseccio entre diferentes discursos sociais e culturais”
(LOPES; MACEDO, 2011, p. 40-41).

O campo da satde ¢é fértil em disputas de sentido, a comegar
pelo préprio conceito de satde, que transitou da auséncia de doenca
até defini¢bes que reconhecem o componente coletivo e a conquista
social de condigbes de bem-estar mediados pela acdo politica — ver,
por exemplo, Czeresnia (1999). Obviamente, o que seja a missdo dos
servigos e a prépria concepcao de saude como direito humano sao
objeto de disputa, impactando a formacao profissional.

Reconhecendo que nenhum conhecimento é neutro, Lopes e
Macedo (2011) destacam quatro perspectivas sobre a relacio entre
conhecimento e curriculo: a perspectiva académica, que referenda
aquele conhecimento que foi submetido as regras e métodos das

4 Como salienta Peduzzi (2001, p. 107)), “as diferengas técnicas dizem respeito as especializagbes
dos saberes e das intervengdes, entre as variadas dreas profissionais. As desigualdades referem-
se a existéncia de valores e normas sociais, hierarquizando e disciplinando as diferengas técnicas
entre as profissdes. Ou seja, (...)as diferengas técnicas transmutam-se em desigualdades sociais
entre os agentes de trabalho, e a equipe multiprofissional expressa tanto as diferengas quanto as
desigualdades entre as dreas e, concreta e cotidianamente, entre os agentes-sujeitos do trabalho.”
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disciplinas académicas; a perspectiva instrumental, que se apoia na
legitimacdo do conhecimento, demandada pela perspectiva académica,
mas busca atender a determinadas finalidades de forma eficiente,
sendo talhado para iniciativas comprometidas com incrementos na
produtividade econdmica;’> a perspectiva progressivista, inspirada na
obra de John Dewey,® onde o conhecimento se alimenta da experiéncia
e objetiva agregar bem-estar social a relacoes sociais democraticas; e a
perspectiva critica, que incorpora o enfoque da distribui¢do de poder e
luta pela hegemonia’ na sociedade (LOPES; MACEDO, 2011, p. 74-
77). A perspectiva critica abarca diversos autores, como os da chamada
Nova Sociologia da Educagio (NSE), que analisam fendmenos
escolares através das lentes da pesquisa sociolégica, atribuindo validade
ao conhecimento que contribui para a emancipacdo humana (LOPES;
MACEDO, 2011, p. 79). Tratam, portanto, com cautela o conhecimento
cientificamente legitimado, potencialmente atrelado a interesses de
classe ou grupos: “quanto mais um curriculo é naturalizado, quanto
mais ele ¢ compreendido como o Gnico possivel [...], mais eficiente
€ o processo de deslegitimacao dos saberes excluidos desse curriculo”
(LOPES; MACEDO, 2011, p. 79).

Analises institucionais podem ser conjugadas com o exame
das praticas educativas, com a premissa de que o agente do ensino

5 Lopes e Macedo (2011) observam como o curriculo por competéncias, atualmente prestigiado
na saude, pode se filiar a esse tipo de objetivo instrumental. Por outro lado, na area de saude, a
apropriagdo do conceito de competéncia no desenvolvimento curricular permite uma revalorizagao
da pratica profissional como objeto de reflexdo mediada pela problematizagdo das atitudes
profissionais e da leitura dos contextos onde essa pratica ocorre (AGUIAR; RIBEIRO, 2010).

6 Autor importante na area da saude para autores que adotam a Aprendizagem Baseada em
Problemas - ver, por exemplo, Penaforte (2001). Sobre a obra de Dewey e suas consequéncias
para a educagdo brasileira, por sua influéncia no chamado movimento da Escola Nova, Ciavatta
recupera criticas como a nog¢do de que a educagdo poderia transformar a sociedade, citando a falta
de condigdes de expandir a oferta de métodos ativos as criangas trabalhadoras em fungdo do custo.
Reconhece, no entanto, a contribui¢do dessa vertente do pensamento e da pratica educacionais,
associados a modernizagdo conservadora, de carater liberal, para a reorganizagdo da educagao
publica (CIAVATTA, 2009, p. 222-3).

7 Na perspectiva gramsciana, ndo seria apenas através da forga que uma classe social manteria
ascendéncia ou dominio sobre os demais. Tal dominio estaria preservado em parte através do
exercicio de certa “lideranga moral e intelectual” mantida as custas da capacidade de fazer certas
concessdes: “A base material da hegemonia é constituida mediante reformas ou concessdes gragas
as quais mantém-se a lideranga de uma classe, mas pelas quais outras classes tém certas exigéncias
atendidas” (BOTTOMORE, 1988, p. 178).
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interpreta seu contexto e se comporta em fungio de seus valores e do
conhecimento tedrico ou tacito, exercendo um tipo de mediagio, como
observado em estudo com preceptores de Residéncia em Pediatria
por Wuillaume (2000). Para Sacristan (2000, p. 166), o professor é
“um mediador decisivo entre o curriculo estabelecido e os alunos, um
agente ativo no desenvolvimento curricular” e sua agido condiciona,
em boa medida, a aprendizagem dos alunos. Sendo a docéncia uma
semiprofissao, seu exercicio ndo se apoiaria apenas em bases cientificas:
[...] concepgoes dos professores sobre a educagio, o valor dos
conteddos e processo ou habilidades propostos pelo curriculo,
percepcdo de necessidades dos alunos, de suas condicoes de
trabalho, etc. sem davida os levardo a interpretar pessoalmente

o curriculo, lembrando que o ensino envolve o trato com muitas
situagbes “incertas e conflitivas” (SACRISTAN, 2000, p. 172-173).

Para Cury (1987), a mediagdo destaca o aspecto de acdo
reciproca entre os fendmenos, o que estabelece dindmicas cuja analise
“implica, entdo, o afastamento de oposicoes irredutiveis, e sem sintese
superadora”. Ao buscar relacionar o real e o tedrico com as lentes da
mediagao, o investigador buscaria “captar um fen6meno no conjunto
de suas relacoes com os demais fendmenos [...]. Sem as mediacoes as
teorias se tornam vazias e inertes, e sem as teorias, as mediacoes se
tornam cegas ou caolhas” (CURY, 1987, p. 43-44).

O docente (ou no caso, preceptor) atuaria como “mediador entre o
aluno e a cultura”, sendo que “a filtragem do curriculo pelos professores
niao é um mero problema de distor¢des cognitivas ou interpretagoes
pedagégicas diversas”(CURY, 1987, p. 177-178). Sacristin (2000)
salienta consequéncias dessa “filtragem” para o desenvolvimento
docente, argumentando que as inovagbes demandam “introjecio”
de ideias nos esquemas prévios de pensamento e comportamento
dos docentes, sendo evidente que na assimilagio do novo existe um
processo de adaptacao interna cujo resultado nao é a cépia mimética
da ideia, mas uma transagao entre os significados do professor e os que
a nova proposta busca veicular.

Essas reflexoes tedricas facilitam interpretar avancos e recuos na
oferta da residéncia, a comecar pelos embates entre os que privilegiam
o conhecimento biomédico (ENGEL, 1977), largamente legitimado
no ensino em sadde (facilitando a fragmentacio dos sujeitos em
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6rgaos doentes e a venda de procedimentos para diagnosticar ou
tratar alteracdes morfofuncionais organicas), e os que preconizam a
importancia de contetidos e praticas comprometidos com a construgao
de uma sociedade mais saudavel, justa e igualitaria, com inclusdo de
elementos de estimulo ao desenvolvimento de adequadas atitudes
profissionais pautadas pela ética, pela empatia e busca permanente
de aperfeicoamento, além da problematizacdo do custo-beneficio das
intervengoes a luz da promocao da integralidade e equidade.

Cabe destacar, no refinamento dessas lentes analiticas, que a
pesquisa educacional (inclusive aquela aplicada a formacdo em sadde)
enfrenta a coexisténcia de diferentes molduras teérico-conceituais e seus
graus de (in)compatibilidade. Na moldura do materialismo histérico,
os agentes pedagogicos (CURY, 1987, p. 112) estariam implicados na
manutencdo da divisdo social do trabalho e dos privilégios de classe,
mas para analisar o ensino da residéncia (sendo os agentes preceptores,
tutores e coordenadores), pode ser necessario superar essa moldura. Os
dados da Pesquisa PREPG indicam forte compromisso ético e politico
de inimeras liderangas das residéncias (médica e multiprofissional) com
a saude da populagio e sua identificagdo com os principios do SUS, de
universalidade, equidade e integralidade. Como admite o préprio Cury
(1987), o agente pedagégico esta submetido as contradi¢des inerentes
ao trabalho no capitalismo, e “sua mercantilizagio crescente como forca
de trabalho especializada, suas condi¢bes de vida, suas perspectivas de
trabalho fazem dele um operdrio assalariado com as fungoes um intelectual,
capaz de ser cooptado [ou ndo] pelos grupos dominantes” (p. 116).

Com mudangas no mercado de trabalho em sadde indicando o
esgotamento da pratica eminentemente liberal, criam-se oportunidades
para aprimoramento do trabalho institucional, cooperativo, em equipe,
e questionamento (em alguma medida) da prépria divisdo técnica e
social do trabalho, sendo objeto de iniciativas de educagdo permanente
em sadide voltadas para problematizagio do processo de trabalho e
suas contradicdes (LOPES et al., 2007; BRASIL, 2014). No Brasil vem
sendo recrutados para atuar nos servigos estratos sociais historicamente
excluidos do ensino superior, em decorréncia da ampliacio da oferta das
vagas nas universidades e do aumento da contratacio pelos municipios
nos ultimos anos (MACHADO; OLIVEIRA; MOYSES, 2011). A
residéncia oferece bolsas atrativas para jovens recém-formados, e
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muitos preceptores em exercicio sdo egressos das residéncias. As
brechas decorrentes das contradi¢oes da pratica, admite Cury (1987),
permitem a emergéncia de mudangas: “O agente pedagdgico encarna a
propria contradigao. Ele é um assalariado, o que lhe possibilita exercer
a funcio especificamente educativa, consciente de sua proletarizacao, e
entdo colocar essa frente pedagoégica a servigo de sua classe” (p. 117).
Nao se pode, no entanto, assumir uma origem comum de classe ou
estrato social, para preceptores atualmente em exercicio, cabendo
“erigir sobre a pratica educativa uma teoria mais elaborada que revele,
no carater hegemoénico, mediador e contraditério dessa pratica, os
elementos decisivos de sua superacdo” (p. 130).

Mudancas na formacdo, no contexto atual de oferta das
residéncias, incluem a “formacao de comunidades de aprendizagem em
que se desenvolvam os principios do ensino colaborativo em equipe”
(ACIOLE, 2016, p. 1179), cabendo ao preceptor exercer a “mediacdo
pedagdgica” na analise e reflexao sobre a pratica em servigos. Ocorre que
néo se trata de uma mediacdo, mas de vérias, de naturezas conceituais
e metodolégicas diferentes: mediagdes sobre a relacido entre teoria e
pratica, entre normas e comportamentos, entre a educagio presencial
e a educagdo a distincia, entre técnico e politico, entre biomédico
e social. Por exemplo, no ensino de residéncia multiprofissional,
o esforco curricular de abranger contetdos inerentes ao nucleo de
conhecimentos especifico de cada profissdo, mas também aqueles do
campo da satude e das politicas publicas, obriga a revisoes e negociacoes
constantes, apoiadas na capacidade de suas liderangas fazerem sentido
de contradigbes e paradoxos encontrados no espaco entre o ideal e o
real das praticas.

Adivisaosocial do trabalho e aconstrucao damultiprofissionalidade
agregam complexidade ao trabalho de preceptores e gestores, incumbidos
de forma tacita ou explicita de ressignificar relacoes e negociar espagos
(fisicos e também simbdlicos). A rigidez da divisdo social e também da
divisdo técnica do trabalho (PEDUZZI, 2001) antagoniza o ideal de
praticas em satde mais criativas e menos assimétricas, sendo objeto
de praticas discursivas, muitas vezes, ambivalentes. Nas residéncias
voltadas para o ensino da aten¢do a mulher, por exemplo, os estudos
de género e andlise dos papéis sexuais (com suas implicages na satde-
doenga da populacao feminina) disputam representagio nos curriculos
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com os inimeros temas de natureza biomédica, ficando em evidente
desvantagem. Como consequéncia, os especialistas formados terdo
dificuldade para interpretar e interferir em situagdes tdo complexas
como prevalentes, envolvendo determinantes econdmicos, culturais e
biolégicos (violéncia de género, doencas sexualmente transmissiveis,
gravidez indesejada, entre outros).

Analisando criticamente a selecio de contetidos do curriculo
a luz das disputas por hegemonia, Apple (1989) observa como a
capacidade do conhecimento hegemoénico de operar em nivel do senso
comum decorre, em parte, de ser ensinado como universal. Ou seja,
historicamente entretidos com a tarefa de incorporar cada vez mais
conhecimento biomédico (portanto privilegiando uma concepcao de
saade e de ciéncia cujo padrdo-ouro ¢ o método experimental), os
curriculos tradicionais na area de satde toleram pouca representacao
ou mesmo o silenciamento de temas como direitos sociais, demografia,
epidemiologia, determinantes do processo satde- doenga (também sub-
representados na pesquisa em servicos). Por outro lado, desenvolver
curriculos pautados por um modelo biopsicossocial de analise dos
fendomenos satde-doengca ndo pode desconsiderar a importancia
do conhecimento biomédico, ou seja, os métodos de produgio do
conhecimento na drea de satide ndo sao intrinsecamente bons ou maus.
A intencao de compreender como os sujeitos fazem sentido de sua vida
e saude (e pautar as intervengdes no reconhecimento da alteridade e dos
direitos sociais) niao autoriza profissionais de satide a negligenciarem o
ambito biol6gico do adoecimento.

Lopes e Macedo (2011, p. 91) desestimulam perspectivas
analiticas baseadas em “posicoes fixas na luta politica”, que podem
remeter a antagonismos rigidos e simplificacio dos embates em torno
do curriculo, considerado “uma producdo cultural, por estar inserido
nessa luta pelos diferentes significados que conferimos ao mundo” (p.
93). Propoem dois conceitos Tteis para operar estudos das camadas
de mediacdo que informam o curriculo (e o ensino-aprendizagem) nas
residéncias, evitando antagonismos rapidos e interpretacoes ingénuas:
a transposi¢io diddtica e a recontextualizagdo. A primeira se refere as
operacoes de transformacdo de um dado conhecimento em saber
escolar (LOPES; MACEDO, 2011, p. 97), lembrando que a operagao
dessa transposicio nao recai exclusivamente sobre o professor (no
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caso, preceptor): varias camadas, que incluem pessoas e instituigoes de
ensino, associagoes cientificas e especialistas, implicados na prescri¢ao
de praticas pedagégicas (p. 98) operariam a producdo do conhecimento
escolar. As autoras destacam que “o termo ‘transposi¢do’ pode ser
associado a ideia de reproducao, movimento de transportar de um lugar
a outro, sem alteracoes”, entendendo que nao se trata, no entanto, de
uma transposi¢do mecanica, e sim “um processo de mediagio didatica
[...] no sentido dialético: um processo de constitui¢do de uma realidade
a partir de mediagbes contraditérias, de relagbes complexas, nao

imediatas” (LOPES, 1999, p. 209).

Com a premissa que essas diversas instancias influem (de forma
oficial ou ndo) na selecio e interpretacio de contetdos e formatagao
de praticas, uma agenda de pesquisa que busque abranger essas
camadas de determinacdo dos curriculos observara a influéncia
de agéncias internacionais, nacionais, regionais e locais, buscando
perceber como o discurso pedagégico é produzido na intersec¢do do
discurso instrucional, de natureza técnica, e do discurso regulativo,
de natureza moral e valorativa, numa formatacdo conhecida
como recontextualizacio (LOPES; MACEDO, 2011, p. 102). A
recontextualizagdio dos componentes instrucionais (supostamente
“neutros”) operada pelo discurso regulativo (carreador da ideologia que
informa a acdo dos agentes da recontextualizagido — representantes do
Estado, da Academia, das escolas, entre outros) presume interpretagoes,
simplificacoes e reelaboragbes nas quais “partes sdo aproveitadas, outras
sao desconsideradas, releituras sdo feitas e ideias inicialmente propostas
sao inseridas em contextos outros, que permitem sua ressignificacio”
(p. 104).

Argumentando que a formulacio de discursos constitui as
identidades pedagégicas, no contexto da divisio social do trabalho, Lopes
(2005, p. 55) defende que a recontextualizagdo ajuda a compreender
dinamicas politicas e suas consequéncias para “processos de reprodugio,
reinterpretacdo, resisténcia e mudanca, nos mais diferentes niveis”, por
sua capacidade de legitimar (ou ndo) determinados discursos (p. 54),
no enfrentamento entre o campo recontextualizador oficial (instancias
regulatérias do Estado) e campo recontextualizador pedagdgico
(conformado pelas institui¢oes, sujeitos e conhecimentos implicados na
andlise e praticas de ensino (BERNSTEIN, 1996 apud LOPES, 2005).
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Assim, conceitos como transposicio didatica e recontextualizacao
sdo uteis para analisar relagdes entre escolas (aqui entendido como
englobando os diversos cendrios de ensino-aprendizagem em sadde) e
sociedade, apontando paraa produgio de saberes e valores que informam
a formacdo (por exemplo, dos residentes), a partir da investigagao
dos sentidos em disputa. Lopes (2005) argumenta que sdo multiplas
e contraditdrias as relagoes estabelecidas entre o campo oficial e o
pedagdégico, observando que nio sio monoliticos, conforme observado
por Cury (1987), inclusive porque “existem agentes e praticas nos dois
campos que elaboram discursos contrarios as orientacées dominantes
no contexto oficial, ndo sendo possivel afirmar a homogeneidade dos
discursos nesses dois campos, nem tampouco a possibilidade de nao-
articulacdo entre ambos” (p. 55).

Lopes (2005) propoe agregar elementos de uma perspectiva
pos-estruturalista de abordagem da cultura (aplicavel aos estudos do
curriculo), embora ciente da possivel incongruéncia epistemolégica
da proposta,® argumentando que a moldura marxista com énfase
estruturalista, quando adotada para explicar como o discurso
pedagégico se forma e busca legitimacdo, ndo facilita analisar
possibilidades de mudanca. O conceito de hibridismo, desenvolvido
por autores dos chamados Estudos Culturais, incorporaria a
recontextualizagdo nuances capazes de potencializar a compreensio
de como a agenda das politicas se reconfigura em diferentes cenarios
(LOPES, 2005 p. 56), permitindo entender a coexisténcia de
diferentes molduras técnico-politicas do curriculo em satde, como as
“mesclas entre construtivismo e competéncias”, entre o curriculo por
competéncias e o curriculo disciplinar, e a tensio entre a “valorizagio

8 Costa, Wortmann e Bonin (2016, p. 277) defendem esse didlogo entre teorias criticas (de
inspiragdo marxista) e pos-estruturalistas: “a possibilidade de didlogo entre as duas vertentes pode
se dar no limite de suas préprias fronteiras. Justamente no acolhimento, por parte das teorias
criticas, de problematizagdes tipicas das correntes pés-modernas, mas que nao chegam a tirar das
teorias criticas seu protagonismo e sua defesa de projetos coletivos de sociedade. De outro modo,
as teorias criticas que acolhem acepgdes ‘pds’, compreendem que os projetos de sociedade que
defendem ndo se constituem na verdade sacralizada, e sim em um ponto de vista propositivo e
discursivo, que, para além do discurso e do texto em si, visa a uma intervengdo em determinadas
realidades, de modo a ressignifica-las.”
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dos saberes populares, dos saberes cotidianos e dos saberes adequados
a nova ordem mundial globalizada”, cuja interpretacido extrapola a
analise baseada no principio da contradicdo, dado que “néo se trata
de elementos contraditérios em que um ndo existe sem o outro,
tampouco podem ser explicados apenas por distin¢oes e oposicoes”
(LOPES, 2005 p. 57).

Do ponto de vista metodolégico, a pesquisa pode buscar
articular niveis macro e micro de andlise, analisando aspectos
concretos do processo educacional “para entdo relaciona-las as
condicoes estruturais e situar tal analise em um contexto mais amplo
das questoes politicas e educacionais dos educadores” (LOPES,
2005 p. 55), passando, por exemplo, pela problematizacao de
como ambivaléncias presentes em propostas curriculares permitem
“zonas de escape” permeaveis a discursos nio hegemoénicos. O
esforco da Pesquisa PREPG, nesse sentido, pode ser considerado
pelo menos parcialmente bem-sucedido. Muito ainda resta a fazer,
dependendo de uma aproximacao teérica qualificada entre satde e
educacdo que perpasse a poés-graduagao stricto sensu, com definiciao
de linhas de pesquisa e financiamento voltadas para a formagao de
mestres e doutores.

Por fim, pensar a pesquisa na interface com a preceptoria
inclui debater a relagdo “sujeito-objeto”, incluindo o preceptor
como pesquisador. A pesquisa em servicos é um importante
fator de agregacio de qualidade e efetividade das acoes, que
contribui para testar inovagdes, avaliar intervengdes e promover
o uso racional de recursos. A apropriagdo do método cientifico
pelos preceptores pode reverter em beneficio para a producio
de conhecimento e orientagdo de projetos.” O método cientifico,
portanto, é componente importante de um curriculo de formagao
de preceptores, bem como a tematica da avaliagdo de aprendizagem

9 A “dupla militancia” de profissionais do servico que exercem a docéncia universitdria pode ser
incentivada, evitando, no entanto, que a pesquisa seja mais uma incumbéncia a disputar espaco e
energia com o ensino e assisténcia, sem que condi¢des adequadas sejam garantidas.
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dos residentes, que vem sendo problematizada por liderancas no
Brasil e na Espanha.'?

Fica claro que a residéncia ndo pode ser assunto apenas para
uns poucos especialistas em poés-graduagio. Analisando a formulacao
de politicas envolvendo a residéncia médica, Petta (2011, p. 36)
identifica sua “caracteristica ambivalente”, decorrente da insercio
simultinea no mundo da formacio e do trabalho, sendo “influenciada
e influenciadora da conformacao profissional e das praticas em satde”.
Nao surpreende, portanto, a dificuldade de preencher a atual lacuna
regulatoria, observada por Soares et al. (2011): “um processo de
regulamentacio nacional, com base na aprovacio de uma lei, embora
mais complexo, parece mais sélido para a efetivagdo de uma carreira.
Necessita grande mobilizagdo para despertar interesses, sensibilizar a
sociedade e angariar apoios para atingir este objetivo” (SOARES et al.,
2011, p. 21).

Para concluir, cabe destacar como avancos obtidos no Brasil se
devem, em parte, ao didlogo institucionalizado entre o Ministério da
Satide e o da Educacéio, fortalecido com a criacao da CIGES (Comissao
Interministerial de Gestdo da Educacio na Saade) (BRASIL, 2007),
que criou uma subcomissdo para estudar a necessidades de médicos
especialistas no pais. Os resultados obtidos informaram o lancamento
do Pré6-Residéncia!! (BRASIL, 2009), buscando enfrentar caréncias de
especialistas em vérias regioes do pais. No caso da residéncia médica,
o desenvolvimento da preceptoria se insere no bojo da pactuagio de

10 E comum a confusdo de conceitos como habilidade, desempenho e competéncia, e ainda ha
quem associe o adequado desempenho de uma dada tarefa a “competéncia”. Ocorre que num
contexto dinamico como o do fortalecimento do SUS, é necessario reinterpretar os problemas da
prética, a luz de contextos dindmicos, e produzir novas solugdes. Portfélios (inclusive eletrénicos)
podem contribuir para registro e anélise dos conhecimentos, habilidades e atitudes que indiquem,
ainda que indiretamente, o desenvolvimento de competéncia pelos residentes.

11 O langamento do Pré-Residéncia gerou a publicagdo de editais para “apoiar o desenvolvimento
de novos Programas de Residéncia Médica em especialidades prioritdrias no ambito das areas de
intervencdo em salde mental, urgéncia/emergéncia, atencdo oncoldgica, atencdo bésica, atengdo
amulher e a crianga e saude do idoso” (PETTA, 2011, p. 54). Adotando o modelo do matriciamento
institucional, o programa indicava o “desenvolvimento de programa de qualificagdo de preceptores
da unidade [matriciada] nas areas clinica, didatico-pedagdgica, de gestdo da atengdo e do sistema
de saude, considerada a especificidade da drea de intervengdo a que se relaciona o programa”
(PETTA, 2011, p. 54).
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um novo marco regulatério (valorizando a representacio de gestores
estaduais e municipais nas instancias deliberativas), que contemple
aspectos da regulamentacdo da preceptoria, incluindo incentivos
(carga horaria protegida, valorizagdo no plano de carreira, incentivos
ao desenvolvimento profissional, e remuneragio, entre outras
possibilidades), beneficiando-se de avancos ja obtidos nas residéncias
em area de saide, que explicitam as atribui¢oes de preceptores, tutores
e coordenadores, por exemplo. A efetiva ordenagdo da formagio
profissional em satde, conforme prevista na Constituicio Federal,
demanda uma base juridico-normativa sélida, a exemplo do que se
verificou na Espanha apds a promulgagido da Lei de Ordenagio das
Profissdes Sanitarias (ESPANHA, 2003). Adequado planejamento
e gestdo coordenada da formacdo de profissionais para atuarem nos
sistemas de satde sdo fundamentais para garantir o provimento do
perfil profissional compativel com as necessidades da populagio (e sua
efetiva distribuicio).

Na Espanha, os preceptores passam por processo prévio de
credenciamento e sdo recebidos pelos chefes de estudos das unidades
docentes antes de darem inicio as atividades. Ou seja, a atuacdo na
preceptoria demanda um processo oficial de certificacdo, enquanto
que, no Brasil, muitas vezes ¢ dificil estabelecer quem ¢é preceptor
ou ndo num dado servico. Autonomo et al. (2015, p. 325) destacam
a necessidade de os preceptores compreenderem, mesmo antes de
entrarem em atividade, o projeto pedagdgico e a importancia de
integrar os residentes nas equipes de satde. Tecnologias de informacao
e comunicacdo (TICs) sdo aliadas no desenvolvimento profissional de
preceptores e residentes, e indispensaveis a efetiva gestao do ensino nas
redes de servigos. Sem acesso a informagao fidedigna e atualizada, nao
¢ possivel monitorar agoes em desenvolvimento envolvendo muitos
residentes e preceptores atuando em diferentes cenarios. Na Andaluzia,
o desenvolvimento do PortalEIR facilitou a gestao e ensino da residéncia
e da educacdo continuada na rede de servicos, ao incluir ferramentas
para desenvolvimento profissional dos preceptores, portfélio eletronico
para residentes, entre outros recursos. No Brasil ainda ndo existe uma
plataforma desenhada para esse fim, compartilhada pelos programas.
Alguns programas vém desenvolvendo suas proprias estratégias de
incorporacao de TICs, utilizando ambientes virtuais de aprendizagem
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e/ou desenvolvendo softwares para gestao. E desejavel ampliar o debate
entre potenciais usudrios (gestores, preceptores, residentes), em nivel
nacional, sobre suas necessidades, de modo a produzir tecnologias
que permitam abarcar, na medida do possivel, as singularidades da
formacao nas diferentes instituicoes e respectivas redes. As iniciativas
em nivel local merecem ser compartilhadas e analisadas, inspirando
desenvolvimento tecnolégico de produtos que sejam disseminaveis
para todos os programas, ja sabendo que iniciativas dessa envergadura
demandam coordenacao, planejamento e recursos.
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Baseado em investigacao internacional, que contou com a
participacdo de preceptores e coordenadores de programas
em 15 estados brasileiros e em 8 provincias espanholas, e
que adotou um desenho de pesquisa multimétodos, esse
livro apresenta experiéncias e percepgdes de preceptores
de residéncia no Brasil e na Espanha. Estabelece paralelos
gue podem enriquecer o conhecimento dos interessados na
formacdo em saude em distintos paises, aportando
elementos de contexto que ajudam o leitor a identificar
analogias com suas proprias realidades. Compreendendo a
andlise de varidveis politico-institucionais e normativas,
apresenta caracteristicas da oferta de residéncias em
ambientes hospitalares e de atengao primaria. Chama a
ateng¢ao também para a delicada orquestragao da formacgao
na area de saude, exercida por coordenadores e tutores.
Oferece assim uma fotografia atual dos avancgos e desafios
colocados para a formacao de especialistas em saude, com
destaque para o protagonismo dos preceptores.
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