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Medicina de Familia e Comunidade:
agora mais do que nunca!

Family and Community Medicine:
now more than ever!

Thiago Gomes Trindade '
Sandro Rodrigues Batista *

O artigo “A Aten¢ao Primadria e o Programa Mais
Médicos do Sistema Unico de Satde” traz um
conjunto de reflexdes sobre o “Programa Mais
M¢édicos para o Brasil” e o seus impactos no SUS
e na Aten¢ao Primdria a Satide (APS). Em uma
perspectiva histérica do processo de implantagao e
expansdo da APS no pais evidencia desafios impor-
tantes para sua consolidagao, sobretudo quanto ao
provimento e fixa¢do de for¢a de trabalho médica.

O desenvolvimento da Medicina de Familia
e Comunidade (MFC) no Brasil inicia-se de
forma pioneira ainda nos anos 1970 (pré-SUS),
com programas de residéncia em MFC no Rio
Grande do Sul, Rio de Janeiro e Pernambuco'.
Naquele periodo, gestores e até mesmo o meio
académico, pouco apoiaram essas iniciativas, o
que posteriormente dificultou a implantagao, a
partir de 1994, do Programa Satde da Familia
(PSF) de forma robusta, devido a caréncia de
profissionais com essa formac¢do. Convivemos
nas dltimas décadas com baixa sintonia entre as
institui¢des formadoras e o SUS, no que tange
a necessidade-oferta de profissionais para APS.
Assim, a operacionalizagdo da Reforma Sanitaria,
em especial da APS, prolongou-se por mais tempo
que em paises com sistemas de satude orientados
a esta (Canada, Cuba, Espanha, Portugal). Nestes
paises, jd nos anos 1980 e 1990, regulamentou-se
a formag¢do médica especializada para a APS (re-
sidéncia médica definida como padrao-ouro de
formacdo), estabeleceram-se percentuais minimos
para a MFC e obrigatoriedade de residéncia para
incorpora¢ao ao sistema de satde*’. No Brasil,
um dos entraves a este movimento internacional
partiu das préprias escolas médicas que, até pouco
tempo, insistiam numa pretensa terminalidade na
graduagao®.

Dentre as dificuldades para o avanco da APS
estava a necessidade latente de médicos para equi-
pes de ESF, em especial com formagao em MFC.
Ao serem lancadas as politicas de provimento
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politica nacional®. Eram vistas, a época, como
politicas de provimento focadas na dificuldade
croénica de municipios do interior e das regides
periféricas das grandes cidades em ter médicos em
suas equipes. Entretanto, essas estratégias podem
configurar-se como uma “faca de dois gumes”, pois
causam dependéncia: seu potencial de mobilizacao
do aparelho formador é fraca e, de forma adicio-
nal, os envolvidos nessas estratégias reivindicam
menos, com pouco tensionamento por melhores
condigoes de estrutura®. Nesse sentido, a SBMFC
ja alertava que estas medidas emergenciais deve-
riam vir acompanhadas de politica consistente e
efetiva para a melhoria da qualidade dos servigos,
de sua infraestrutura (no caso, contemplada com
o Requalifica UBS), da qualificagdo da rede de
atencdo e dos servicos de apoio ao diagnoéstico e a
terapéutica e que deveriam associar-se a politicas
para outros profissionais (ndo s6 médicos) de
modo a se fortalecer todos os atributos da APS.

Nestes trés anos do PMM houve incremento
real de mais de 7 mil equipes de ESF e cobertura
populacional de 10%’. Evidencia-se assim que
os mais de 18 mil médicos do PMM também
substituiram médicos em equipes preexistentes e
que parte consideravel se concentrou em regioes
metropolitanas e na zona litoranea brasileira, que
também contemplavam critérios de prioridade
elencados. Essas regides, embora apresentassem
demanda por profissionais, nao possuiam a escas-
sez histérica da regido amazonica, do semiarido e
de regides de fronteira.

De forma complementar, devem ser cuidadosas
as interpretagdes sobre a satisfacdo da populacdo
com o médico do PMM e, em especial, dos inter-
cambistas cubanos comparados aos profissionais
brasileiros. Essas diferencas podem estar associadas
ao perfil formativo voltado para MFC, e na regu-
lagao do programa, supervisdo e monitoramento
do processo de trabalho, independente da naciona-
lidade do médico. Desconhecemos pesquisas que
tenham comparado profissionais egressos de pro-
gramas de residéncia em MFC no Brasil e de outros
paises, entre os proprios médicos de provimento.

Em relagdo a graduagdao, o PMM trouxe
reorienta¢ao dos curriculos, com a publicagao
das Diretrizes Curriculares Nacionais (2014)3,

[\
N
(=)}
~

9T0T ‘6997-L997:(6) 1T ‘BAIR[OD IPNES X BUIID

emergencial do Governo Federal (PROVAB e
PMM), a Sociedade Brasileira de Medicina de
Familia e Comunidade (SBMFC) reconheceu
o momento como estratégico, pois a APS foi
pautada, pela primeira vez, no centro da agenda
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que destacam a MFC na formag¢ao médica com
percentual minimo no internato, propiciando
uma pratica crescente em servicos de APS, em
consonéncia com as diretrizes da Associagdo Bra-
sileira de Educa¢ao Médica (ABEM) e SBMFC’.
Contudo, estas mudangas s6 serdo efetivas com
préticas de APS em cendrios de alta qualidade
sob supervisdo de professores/preceptores MFC e
integracdo ensino-servigo consolidada por meio
do Contrato Organizativo de A¢ao Publica Ensi-
no-Saude (COAPES). Politicas de indu¢do para a
realizacdo de concursos publicos para professores
MEFC em cursos médicos precisam ser efetivadas
para o alcance desse objetivo.

Embora seja necessdria a ampliacdo do nume-
ro de vagas nas escolas médicas, segundo estudos
prévios, o nimero proposto de novas vagas tende
a ser, em futuro breve, superavitario, correndo-se o
risco de que a maior parcela concentre-se em esco-
las privadas'®'’. As iniciativas de interioriza¢do de
cursos sdo outro aspecto positivo, todavia exigem
melhor estruturacido das redes de satide nesses
municipios. Assim, perder o momento politico
para inclusdo da obrigatoriedade de realizagdo
de residéncia médica (e percentuais para MFC)
pode, em longo prazo, aumentar o nimero de
egressos médicos sem necessariamente resolver a
necessidade da APS.

O eixo residéncia médica do PMM é a mais
importante estratégia enquanto politica de recur-
sos humanos para a APS no pais. A SBMFC apoia
o processo de universalizacdo das vagas de resi-
déncia e expansdo dos programas de MFC, com a
preocupacio continua da qualidade. Observou-se
incremento numérico importante entre o periodo

de 2013-2016, com o aumento de mais de 1.700
vagas de R1 em MFC, embora muito aquém da
dimensao desejavel: 40% das vagas de residéncia
de acesso direto, a semelhanca dos paises com siste-
mas de saude orientados a APS, como o Canad4'.

Outro desafio importante e essencial se refere
a ocupacao destas vagas: embora haja aumento do
namero absoluto de vagas ocupadas no R1, ainda
se mantém ociosidade em torno dos 70%. Neste
processo de qualificagdo, em 2015, a SBMFC de-
senvolveu o Curriculo Baseado em Competéncias
para os programas de residéncia em MFC, de forma
a homogeneizar a formagao deste especialista no
Brasil, com posterior resolu¢ao da Comissdo Na-
cional de Residéncia Médica (CNRM) orientando
a formagao baseada nesse documento’. Associada
a esta iniciativa vemos os projetos de formacio de
preceptores como fundamental para este processo,
através do curso de especializagdo lato sensu e de
mestrado profissional, ambos financiados pelo MS.

Por fim, entendemos que se é objetivo do
Estado brasileiro a consolida¢ido do SUS baseado
numa APS forte, robusta, polivalente e de qualida-
de, o PMM proporciona condi¢coes de base. Para
darmos um salto nesse processo e termos MFC
suficientes, precisamos fundamentar estes trés
pilares de regulamentagao da formagao através da
residéncia: a universalizagdo das vagas, percentual
de 40% das vagas de acesso direto para MFC, es-
tratégias multifacetadas para a ocupagao de vagas,
com destaque para a obrigatoriedade da residéncia
em MFC para futuros ingressos na APS brasileira
com temporalidade definida a vigorar em anos
vindouros. Medicina de Familia e Comunidade:
agora mais do que nunca!
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