ARTIGOS ORIGINAIS

ANALISE DO PERFIL E DA EVOLUGAO DOS PROGRAMAS DE RESIDENCIA EM MEDICINA DE FAMILIA E

COMUNIDADE NO BRASIL

Profile and Evolution of Family and Community Heaith Residency Programs in Brazil

Catlos Eduardo Aguilera Campos', Mellina Marques Vieira Izecksohn?

RESUMO

As mudangas recentes do petfil do Programa de Residéncia
em Medicina de Familia e Comunidade (MFC) e o seu papel
no atual contexto da Atenc¢do Primaria a Saude (APS) e do
Sistema Unico de Satde (SUS) sio os focos deste trabalho.
Pretende-se, ainda, descrever a evolucdo da oferta de vagas
em programas de Residéncia Médica (RM) no palis, especial-
mente no que se tefere a proporcionalidade do crescimento
de novas vagas na especialidade MFC em relagdo as demais
especialidades. Verificar-se-a também a evolug¢ao do nime-
ro de vagas da RM em MFC segundo as regides do pais
e os vinculos institucionais das entidades mantenedoras.
Foram pesquisadas as informagoes existentes no banco de
dados do Ministério da Educacio - Secretaria de Educacao
Superior (MEC-SESu), entre julho e setembro de 2007,
em que puderam ser consultados os dados referentes aos
Programas de Residéncia Médica. Foi levantado o petiodo
compreendido entre 2002 e 2007, incluindo as seguintes
varidveis: institui¢do, nimero de vagas, especialidade,
tempo de duragio da especializa¢io, regido do pafs em que
se encontra e categoria administrativa. Cada variavel foi
analisada separadamente e, depois, em conjunto, possibi-
litando as comparag¢des, por ano, por especialidades e por
categoria administrativa. A despeito da prioridade dada por
diversos segmentos da gestio do SUS a Estratégia Saude
da Familia e o decorrente aumento da demanda por este
profissional, conclui-se que o Programa de Residéncia em
MFC sofreu transformag¢des importantes no sentido de se
adequar as exigéncias da Politica de APS no pais e que os
Programas de Residéncia Médica no Brasil e, em particular

ABSTRACT

Recent changes to the Family Medicine Residency Pro-
gram and the role of this program in the context of the
Primary Health Care (PHC) and the Brazilian Unified
Health System (Sistema Unico de Satde - SUS) are
the focus of this paper. It also intends to describe the
evolution of the slots offered by medical residency pro-
grams in the country, especially concerning the growing
proportion of new slots in Family Medicine compared
to other specialties. It also verifies the evolution in the
number of slots offered by Family Medicine Medical
Residency Programs, according to the geographic area
and the institutional relationships with the sponsoring
institutions.

The Ministry of Education-Higher Education Secre-
tariat database was searched between July and September
2007. Data concerning Medical Residency Programs
were obtained for the 2002-2007 period, including the
following variables: institution, number of slots offered,
specialties, specialization time, geographic location in the
country and administrative category. Each variable was
analyzed individually and later as a whole, for comparisons
by year, specialty and administrative category. In spite
of the priority assigned by the SUS to the family health
strategy, and the consequent increasing demand for this
kind of setvice, and in spite of the important transforma-
tions suffered by the Family and Community Medicine
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a de MFC, tém tido um crescimento importante, ainda que
estes estejam aquém das necessidades.

PALAVRAS-CHAVE: Medicina de Familia e Comunida-
de; Residéncia Médica; Atencdo Primaria a Satde; Programa
Saude da Familia.

INTRODUCAO

A Residéncia Médica tem sido reconhecida, ao longo
dos anos, como uma forma de qualificagdo e especializa-
¢do do profissional recém-formado. O primeiro programa
surgiu nos Estados Unidos, em 1889, no John’s Hopkins
Hospital, coordenado por um icone da cirurgia, Dr. William
Halsted. No Brasil, os primeiros programas de residéncia
datam de meados da década de 1940, implantados no
Hospital das Clinicas da Universidade de Sdo Paulo (USP)
e no Instituto de Previdéncia e Assisténcia ao Servidor do
Estado no Rio de Janeiro - IPASE."?

A regulamentag¢ao da Residéncia Médica foi instituida
pelo Decreto n® 80.281, de 05 de setembro de 19777, e
constitui uma modalidade de ensino de pés-graduacio des-
tinada a médicos, sob a forma de curso de especializacio,
idealmente sob a orientacdo de profissionais médicos de
elevada qualificacdo ética e profissional. O mesmo decreto
criou a Comissio Nacional de Residéncia Médica (CNRM),
com a func¢io de estabelecer as normas e os requisitos que
regulam o credenciamento dos programas. O Programa de
Residéncia Médica, cumprido integralmente dentro de uma
determinada especialidade, confere, ao egresso, o titulo de
especialista. Os demais cursos de especializagao existentes
seguem as normas da Resolugio CNE/CES 1/2001* e ndo
ddo direito ao registro de especialista junto aos respectivos
Conselhos Regionais de Medicina. Nestes casos, o titulo
deve ser obtido através das sociedades da respectiva espe-
cialidade, filiadas a Associagdo Médica Brasileira, através de
prova e avaliacio de curriculo.”® As origens da Residéncia
em Medicina de Familia e Comunidade (MFC) datam de
1979, quando os programas entdo existentes orientaram-
-se por normas definidas na resolucio 8/79 da CNRM/,
de outubro de 1979, as quais abrangiam programas de
denominac¢es diversas, tais como: Saude Coletiva, Me-
dicina Comunitaria, Saude Comunitaria e outras, e eram
considerados como equivalentes ao Programa de Residén-
cia de Medicina Preventiva e Social (MPS). Esta situacdo
nao perdurou devido a conflitos e discordancias politicas
entre os grupos responsaveis pelos diversos programas.
Em 1981, a Residéncia em Medicina Geral Comunitaria
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Residency Programs to meet PHC guidelines in Brazil,
there are still unmet needs.
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(MGC) foi entdo reconhecida pela CNRM. Em 1984,
existiam 14 programas em 10 estados com um total de 138
bolsas, sendo 80% delas financiadas pelo governo federal
(INAMPS e MEC). Naquele ano, o numero de egressos
foi de 174 médicos especialistas, sendo 130 deles oriundos
de um unico Programa: o do Hospital Concei¢io/Unidade
Sanitria Murialdo, Porto Alegre, RS.?

A situacio da Residéncia em MGC tornou-se critica
quando, em 1988, o INAMPS deixou de subsidiar novas
bolsas.” Este fato pode ser considerado o climax do embate
entre visoes distintas sobre os rumos da Politica de Saude
e da Rede Basica, especialmente, neste caso, em relacdo a
defini¢ao do tipo de especialista médico que deveria atuar
no campo da APS. Este conflito tinha como consequéncia
aauséncia de um mercado de trabalho para este especialista,
uma vez que a Rede Basica previa a atuacao de médicos
pediatras, clinicos, gineco-obstetras, sanitaristas e, ainda,
especialmente em unidades de maior porte, de infecto-
logistas, pneumologistas, cardiologistas, dermatologistas,
entre outros.'™!!

Esta tendéncia s6 comecou a ser revertida a partir da
criagao, pelo Ministério da Saude (MS), do Programa Saude
da Familia (PSF), em 1993. Com esta ¢ outras iniciativas,
como a ctiacio do Piso da Atencido Basica, fixo e variavel,
entre 1996 e 1998, ocorreu uma expansio significativa de
um novo modelo em APS em base municipal. Este preco-
nizava, entre outras mudancas, a contratacio de Médicos de
Familia para a atuagdo no Programa. Nesta época, iniciou-
-se uma discussdo entre gestores do sistema sobre qual
especialidade deveria atuar no campo da Estratégia Saude
da Familia - ESE'>" Ainda que muitos defendessem que
nenhuma exigéncia deveria ser cumprida por este médico,
mas apenas e simplesmente o seu curso de graduagio, a
ideia de que haveria a necessidade de formacio especializa-
da foi fortalecida em varios meios. Em 2002, a especialidade
em MGC foi repensada frente aos novos desafios e foram
reformulados alguns de seus principios assim como o pro-
grama de residéncia. Nesta oportunidade, passou-se a uma
nova denominacio: Medicina de Familia e Comunidade.'*
A demanda por especialistas em MFC comegou a crescer
em quantidades exponenciais, ndo s6 para a prestacio de

149



Carlos Eduardo Aguilera Campos, Mellina Marques Vieira Izecksohn

servicos de saude, mas para atuar no aparelho formador, em
processo de reforma visando o ensino da APS, coordenado
por Polos de Capacitagio criados na maioria dos estados
e, com isso, iniciou-se também o crescimento do numero
de vagas para a Residéncia Médica em MFC.¢

A progressiva expansio da Estratégia Saude da Familia®
e algumas iniciativas de absor¢io do MFC pelo subsetor
privado tém mantido a demanda por esta especialidade em
alta no mercado de trabalho. Atualmente, estima-se que
47% da populagio estdo cobertos pela ESF, que contava,
em mat¢o de 2008, com 27.886 equipes (tabela 1).

Tabela 1 - Evolucio do credenciamento e implantacio da
Estratégia Satude da Familia: Brasil. 1998-2007

% cobertura

ESF ESF Populagio -

Més/Ano Credenciadas Implantadas  Brasil p opgia;;) nal
7/1998 2.195 2.054 159.636.413 44
7/2001 16.616 11.087 166.184.342 22,12
7/2004 20.822 20.822 176.875.750 38,22
3/2008 27.886 27.886 188.206.105 47,50

Fonte BRASIL - 2008a

Frente as questdes acima descritas, este trabalho busca
analisar as mudancas do perfil do Programa de Residéncia
em MFC e o seu papel no atual contexto da APS e do SUS.
Também pretende descrever a evolugio da oferta de vagas em
programas de Residéncia Médica no pafs, especialmente no que
se refere a proporcionalidade do crescimento de novas vagas
na especialidade MFC em relacio as demais especialidades.
A despeito da prioridade dada por diversos segmentos da
gestdo do SUS a Estratégia Saide da Familia e o decorrente
aumento da demanda por este profissional, tem-se como
hipétese que este crescimento esteja aquém das necessidades,
permanecendo, ainda, um alto crescimento relativo das demais
especialidades. Pretende-se também verificar a evolugao do
namero de vagas da RM em MFC segundo as regies do pais
e os vinculos institucionais das entidades mantenedoras.

Foram pesquisadas as informag¢oes existentes no banco
de dados do Ministério da Educacio - Secretatia de Edu-
cagdo Superior (MEC-SESu), entre julho e setembro de
2007, em que podem ser consultados os dados referentes
aos Programas de Residéncia Médica.” Foi levantado o
periodo compreendido entre 2002 e 2007, incluindo as
seguintes varidveis: instituicdo, numero de vagas, espe-
cialidade, tempo de duragio da especializagio, regido do
pals em que se encontra e categoria administrativa. Cada
variavel foi analisada separadamente e, depois, em conjunto,
possibilitando as comparagdes, por ano, por especialidades
e por categoria administrativa.
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E importante frisar que estas informacoes ndo permitem
inferir quantos médicos residentes estdo, de fato, cursando
0s programas, uma vez que podem existir vagas ociosas ou
ndo preenchidas em decorréncia de fatores inerentes a estes.
Assim, a taxa de ocupagio dos programas de tesidéncia nio
foi, portanto, objeto deste trabalho e demandatia outro estudo
especifico para tanto. Os autores deste trabalho, porém, tem
como premissa que a oferta de vagas e, por conseguinte, a alo-
cacdo de bolsas, reflete a prioridade dada a cada especialidade,
considerando a Politica de Satde. Estas informagcdes, portanto,
podem ser uteis para esta avaliacio, uma vez que refletem a
decisio politica de alocar mais recursos para o aumento da
formagao do profissional especializado e, em especial, do MEFC.

O Perfil do Programa da Residéncia Médica na espe-
cialidade em MFC

A época de sua criacao, em 1981, o Programa de Resi-
déncia em Medicina Geral Comunitaria refletiu uma forte
influéncia dos principios consagrados pela Conferéncia de
Alma Ata, dos quais pode ser destacada a prestagdo de cui-
dados primérios de saude a populagio dentro do conceito
de familia, atuando com promoc¢io e educacio em saide.'

As atividades de assisténcia médica, compreendidas
como cuidados bésicos de satude, inclufam: o acompanha-
mento da gestacao normal e do puerpério, a puericultura,
a herbiatria e a geriatria, focados no atendimento fisico e
psicoldgico dos usudtios.'s

As atividades de administracdo e planejamento assim
como a area de epidemiologia, também eram bastante
enfatizadas."

O peso dado as atividades de saude publica parece ter sido
o motivo da polémica referente a equivaléncia que se prop0s
estabelecer entre os Programas de Residéncia Médica em Me-
dicina Preventiva e Social e Medicina Geral Comunitaria.*"
As diferentes visdes entre os dois grupos nao permitiram
que esta proposta fosse adiante. No entanto, analisando
as atividades previstas, percebem-se fungdes e atribuices
comuns do programa da MGC com o perfil da MPS.

Em 2002, com a resolucio CNRM 1/2002, os pro-
gramas de Residéncia Médica foram redefinidos como
um todo.'* Em relacio MGC, além de receber uma nova
denominacio - Medicina de Familia e Comunidade - pas-
sou a englobar, além dos cuidados de atengdo primaria
definidos anteriormente, o papel do profissional médico
como constante formador e avaliador da equipe de saude
em que esta inserido. Ha, ainda, uma énfase na formagao
clinica com um menor contetdo ligado a sadde coletiva. A
questdo da integralidade ¢ igualmente destacada.

Rev. APS, Juiz de Fora, v. 13, n. 2, p. 148-155, abr./jun. 2010



ANALISE DO PERFIL E DA EVOLUGAO DOS PROGRAMAS DE RESIDENCIA EM MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE NO BRASIL

O programa de Residéncia Médica em MFC, mesmo
sem citar uma Unica vez a Estratégia de Saude da Familia,
incorpora a maioria dos seus principios, com grande conflu-
éncia de areas do conhecimento, objetivos programaticos,
modelos e propostas de a¢Oes assistenciais.

Perfil atual da oferta de vagas dos programas de RM
existentes no pais

Hstavam regulamentadas, no momento deste levanta-
mento, 56 especialidades médicas e 61 4reas de atuagio.'>!’
De acordo com a resolucio CNRM 2/2006'8, foram de-
finidos os pré-requisitos minimos para cada Programa de
Residéncia Médica, podendo ser acrescentado mais um ano
de especializa¢do desde que previamente aprovado pelo
CNRM (Quadro 1).

Segundo a Comissao Mista de Especialidades, forma-
da pelo CNRM, Conselho Federal de Medicina (CFM)
e Associacio Médica Brasileira (AMB)", especialidade é
definida como:

“niicleo de organizagio do trabalho médico que aprofunda
verticalmente a abordagem tedrica e pritica de seguimentos

da dimensao bio-psico-social do individno e da coletividade”

e entende-se por area de atuacio:

“modalidade de organizacio do trabalbo médico, exercida por
profissionais capacitados para exercer agies médicas especificas,
sendo derivada e relacionada com uma ou mais especialidades”.

Em maio de 2001, os membros da CNRM reuniram-
-se em Brasilia com representantes das associa¢oes de 35
especialidades médicas, a fim de reformular os requisitos
minimos para o credenciamento de programas de Resi-
déncia Médica."”

A titulagio da 4rea de atuacdo seria obtida através de
titulo concedido pela AMB juntamente com os conselhos
profissionais envolvidos e nio através de Residéncia Médica
como € o caso das especialidades. Observa-se a existéncia
de 13 especialidades cujo pré-requisito ¢ a conclusio da
Residéncia em Clinica Médica em um ou dois anos, de-
pendendo da subespecialidade. No caso das especialidades
cirdrgicas, seis delas exigem como pré-requisito a residéncia
em Cirurgia Geral.

Quanto as areas de atuagio, chama atencio a existéncia
de 16 dreas de atuacio ligadas a especialidade pediatria, o
que aponta para um estimulo a subespecializacio dentre
os residentes formados nesta area.

Quadro 1 - Residéncias por Especialidades e Tipo ou Areas de Atuacio, Brasil - 2007*

Especialidades Tipo Especialidades Tipo

01. Acupuntura 26. Medicina de Familia e Comunidade AD-E
02. Alergia e Imunologia 27. Medicina do Trabalho

03. Anestesiologia AD-E 28. Medicina do Trafego

04. Angiologia e Cirurgia Vascular PR-CG-E  29. Medicina Esportiva

05. Cancerologia PR-CM-E  30. Medicina Intensiva

06. Cardiologia PR-CM-E  31. Medicina Fisica e Reabilitacio AD-E
07. Cirurgia Cardiovascular PR-CG-E  32. Medicina Legal

08. Cirurgia de Cabega e Pescoco 33. Medicina Nuclear

09. Cirurgia Geral AD-AB 34. Medicina Preventiva e Social AD-AB
10. Cirurgia do Aparelho Digestivo 35. Nefrologia PR-CM-E
11. Cirurgia Pediatrica PR-CG-E  36. Neurocirurgia AD-E
12. Cirurgia Pléstica PR-CG-E  37. Neurologia PR-CM-E
13. Cirurgia Toracica PR-CG-E  38. Nutrologia

14. Clinica Médica AD-AB 39. Oftalmologia AD-E
15. Coloproctologia PR-CG-E  40. Ortopedia e Traumatologia AD-E
16. Dermatologia PR-CM-E  41. Otorrinolaringologia AD-E
17. Endocrinologia PR-CM-E  42. Patologia AD-E
18. Gastroenterologia PR-CM-E  43. Patologia Clinica/Méd Laboratotial AD-E
19. Genética Médica 44. Pediatria AD-AB
20. Geriatria PR-CM-E  45. Pneumologia PR-CM-E
21. Ginecologia e Obstetricia AD-AB 46. Psiquiatria AD-E
22. Hematologia e Hemoterapia PR-CM-E  47. Radiologia/Diagnéstico por Imagem AD-E
23. Homeopatia 48. Radioterapia

24. Infectologia AD-E 49. Reumatologia PR-CM-E
25. Mastologia 50. Urologia PR-CM-E
*AB= area basica; AD= acesso direto; PR= pré-requisito; CM= clinica médica; CG=cirurgia geral; E=especialidade

Fonte: AMB, 2002
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Quadro 1 - Residéncias por Especialidades e Tipo ou Areas de Atuacio, Brasil - 2007*

Areas de Atuagio

Areas de Atuagio

01. Alergia e Imunologia Pediatrica
02. Administracio em Saide
03. Administracio Hospitalar
04. Andrologia

05. Cardiologia Pediatrica

06. Cirurgia Buco-Maxilo-Facial
07. Cirurgia da Coluna

08. Cirurgia da Mao

09. Cirurgia Dermatologica

10. Cirurgia do Joelho

11. Cirurgia do Ombro

12. Cirurgia do Pé

13. Cirurgia do Quadril

14. Cirurgia do Trauma

15. Cirurgia Oncoldgica

16. Cirurgia Videolaparoscopica
17. Citopatologia

18. Colonoscopia

19. Cosmiatria

20. Densitometria 6ssea

21. Dor

22. Ecocardiografia

23. Endocrinologia Pediatrica
24. Endoscopia Digestiva

25. Endoscopia Respiratoria

26. Epidemiologia

27. Foniatria

28. Gastroenterologia Pediatrica
29. Hanseniase

30. Hematologia ¢ Hemoterapia Pediatrica
31. Hemodinamica e Catrdiologia Intervencionista
32. Hepatologia

33. Histopatologia

34. Infectologia Hospitalar

35. Infectologia Pediatrica

36. Medicina do Adolescente

37. Medicina Fetal

38. Medicina Intensiva Neonatal
39. Medicina Intensiva Pediatrica
40. Medicina Sanitaria

41. Nefrologia Pediatrica

42. Neonatologia

43. Neurofisiologia Clinica

44. Neurologia Pedidtrica

45. Neurorradiologia

46. Nutricao Parenteral e Enteral
47. Nutrologia Pediatrica

48. Oncologia Clinica

49. Oncologia Pediatrica

50. Ortopedia Pedidtrica

51. Pediatria Preventiva e Social
52. Pneumologia Pediatrica

53. Psicogeriatria

54. Psicoterapia

55. Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia
56. Psiquiatria Forense

57. Radiologia Intervencionista e Angiorradiologia
58. Reproducdao Humana

59. Ressonancia Magnética

60. Reumatologia Pediatrica

61. Sexologia

62. Tratamento de Queimados
63. Ultrassonografia

64. Ultrassonografia em Ginecologia e Obstetricia

*AB= area basica; AD= acesso direto; PR= pré-requisito; CM= clinica médica; CG=cirurgia geral; E=especialidade

Fonte: AMB, 200219

A evolugio recente da oferta de vagas dos Programas
de RM em MFC com relagdo aos demais programas
no pais

Havia no pafs, em 2007, 24.555 vagas para médicos resi-
dentes, distribuidas em 120 programas de RM. As principais
entidades mantenedoras eram o Ministério da Saude (com
repasse de verba do SUS), Fundacdo do Desenvolvimento
Administrativo de Sdo Paulo ¢ o MEC. A alteracio do
numero de vagas ja existentes entre os programas ¢ muito
rara devido a gama de interesses envolvidos. Desta maneira,
a alternativa com mais viabilidade é o aumento absoluto
no nimero de vagas nos programas existentes ou a criagio
de novos programas.

Na tabela 2, estdo apresentadas as vagas em MFC e em
todas as especialidades, distribuidas segundo as regides
do pafs. O maior crescimento do nimero de vagas em
MFC deu-se, em ordem, nas regides Norte, Nordeste
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¢ Sudeste. F ainda interessante destacar que as regioes
Norte e Centro-Oeste experimentaram um aumento
substancial de bolsas em todas as especialidades.”” Ao
final, fica evidenciado o crescimento, no Brasil como
um todo, onde, enquanto o crescimento das vagas em
todas as especialidades foi de 43%, a especialidade MFC
experimentou um crescimento de 279%. Como o nimero
absoluto de vagas em MFC, em 2002, era baixo, 276, 1,6%
do total, este crescimento, apesar de expressivo, elevou a
participa¢do da especialidade para apenas 4,3% do total
das vagas de residéncia.

Quando se analisa o tipo de vinculo das entidades
mantenedoras dos programas (tabela 3), nota-se uma
predominancia do setor publico municipal e federal. Esta
¢ uma importante caracteristica da especialidade MFC.
Uma vez que o municipio é o principal empregador deste
profissional, parece haver uma tendéncia também a muni-
cipalizagiao destes programas.
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Tabela 2 - Evolu¢iao do nimero de vagas de residéncia em MFC em comparacio com as demais especialidades por

regido do pafs. Brasil 2002-2007

REGIAO 2002 2003 2004 2005 2006 2007 % cresc.02-07
SE MFC 134 170 200 334 442 454 238%
Total 11053 12262 12385 13054 14296 14741 33%
SUL MEC 117 114 114 140 194 223 90%
Total 2706 3120 3185 3382 3778 4018 48%
NORTE MFC 12 12 12 12 52 52 333%
Total 326 402 444 565 705 826 153%
NE MEC 11 18 22 54 254 288 251%
Total 1897 2215 2344 2624 3135 3282 73%
CO MFC 2 8 8 8 22 30 140%
Total 1118 1310 1326 1390 1620 1688 150%
Brasil MFC 276 332 356 548 964 1047 279%
Total 17100 19309 19684 21015 23534 24555 43%
Fonte: Brasil, 200815
Quanto a evolugio do nimero de vagas em dreas basicas, DISCUSSAO

o numero de vagas em Clinica Médica mantém-se em alta.
Esta tendéncia ¢ explicada pelo grande numero de subes-
pecialidades que tém, como pré-requisito, esta especialidade
basica. Percebe-se que houve um discreto decréscimo quando
se trata de Pediatria Geral (area basica). No entanto, quando
avaliamos a evolu¢ido do numero de vagas nas chamadas
“areas de atua¢do”, que consistitia numa subespecializagio,
0 aumento se torna significativo no caso da Pediatria, ja que,
em 2002, apenas uma area de atuag@o oferecia vagas para Re-
sidéncia Médica em Pediatria e, em 2007, este nimero subiu
para 10, com 327 novas vagas, incluindo medicina intensiva,
pneumologia, medicina do adolescente, entre outras. A ten-
déncia a subespecializagio parece ser uma tonica nio s6 na
Pediatria, mas também em todas as especialidades. Isto pode
ser verificado pelo crescente numero de vagas disponiveis para
anos de residéncia (R3, R4, R5, R6) que ja perfazem 5.348
vagas ou 21,5% do total. Chama a aten¢do o maior nimero
de vagas financiadas por municipios numa clara tendéncia as
solucbes locais para o desenvolvimento da APS.

Tabela 3 - Vagas ofertadas em residéncia de MFC por tipo
de categoria administrativa da entidade promotora segundo
o ano de curso - Brasil 2007

Categoria administrativa MFC %  Todas %  Variagdo
Privada sentido esttito 158 4.1 2469 99
Privada filantr6pica 134 11,7 4064 16,3
Privada comunitria 8 0,8 29 01
Subtotal privadas 300 16,6 6562 264
Publica federal 230 255 7565 304
Pablica estadual 296 18,6 8689 349
Publica municipal 306 293 2072 83
Subtotal Piblica 832 834 18326 736
Total 1132 100 24888 100

Fonte: MS/MEC-SESu, 2008
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A Residéncia em MFC foi reformulada e buscou acom-
panhar a evolu¢io da trajetéria da APS no pafs. Desta
forma, avalia-se que esta especialidade tem consonancia
com a Politica vigente e deve ser cada vez mais estimulada a
preencher as necessidades de recursos médicos qualificados
para as tarefas de assisténcia, ensino e pesquisa no pafs.

Ha uma enorme defasagem entre as vagas oferecidas e
a demanda dos municipios brasileiros por este especialista.
Uma das medidas levadas a cabo atualmente pelo MS visa
prover o SUS de profissionais médicos com curso de espe-
cializacdo em Saude da Familia. A mais importante delas é
a Universidade Aberta do Sistema Unico de Satde (SUS).
Trata-se de um programa desenvolvido pela Secretaria de
Gestao do Trabalho e da Educagio na Satude (SGTES) que,
através de uma rede colaborativa de instituicbes académicas,
servicos de saude e gestdo do SUS, destina-se a atender
as necessidades de formacio e educac¢io permanente do
SUS. A primeira acdo da UNA-SUS ¢ a oferta de curso
de especializacio em Saude da Familia para os médicos,
dentistas e enfermeiros da Estratégia Sadde da Familia.
Seis Universidades Publicas estio conveniadas para a oferta
de 5.500 vagas de especializagdo em Satde da Familia no
proximo biénio e, no primeiro semestre de 2009, novos
convénios serdo formalizados para ampliar essa oferta para
18.700 vagas.”

Ainda que ndo seja uma exigéncia atual para a ocupagao
de vagas, esta serd uma tendéncia natural dos responsaveis
pela Estratégia Saude da Familia ou iniciativas do setor
privado. Desde 2004, a SBMFC faz exames para o titulo de
especialista que atualmente exige, na andlise de curriculo,
o minimo de trés anos trabalhando na area de Medicina
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de Familia e Comunidade e uma prova teérica. Nesses trés
anos, cerca de 1.000 médicos puderam se credenciar nos
seus Conselhos Regionais como Especialistas em Medici-
na de Familia e Comunidade mediante a apresentagio do
Titulo da SBMFC. Através desta alternativa de obtencio
do registro de especialista, o numero de médicos aptos
a exercer esta especialidade aumentou, mas ainda nio o
suficiente para acompanhar o crescimento das vagas em
equipes saude da familia em todo o pais. Com a iniciativa
do UNA-SUS, é bem possivel que este nimero se eleve
consideravelmente. A formacio em nivel de residéncia
continuara tendo a sua importincia, considerando a sua
duracio e formato, que pode garantir melhores padrdes de
qualidade que poderio suprir areas estratégicas em areas de
ensino, pesquisa, assisténcia e gestio da APS.

Nos paises da Unido Européia e da América do Norte,
a Residéncia em MFC tem a duragdo de quatro anos. No
caso do Brasil, é de se esperar que a ampliacido da duracao
da residéncia em MFC ainda va demorar algum tempo em
decorréncia da necessidade ja citada de ampliacdo acelera-
da do nimero de profissionais disponiveis para atuar no
SUS. Esta situagao devera, porém, ser alterada a médio ou
a longo prazos haja visto que a abrangéncia mais adequada
do treinamento profissional competente exigird um maior
perfodo de treinamento.

Nos dltimos anos, desde a implantacio da ESF, a orga-
niza¢do da Atencdo Primaria a Saide vem aparecendo com
destaque nos programas do governo federal. O aumento
da cobertura populacional, como vimos, foi extremamente
significativo. Verifica-se um crescimento do nimero de
vagas de Residéncia Médica em MFC. No entanto, outros
programas também contaram com acréscimos importantes
no seu nimero de vagas, com tendéncia a aprofundar a
formacao de superespecialistas com incremento do numero
de anos de residéncia ou abertura de novas areas de atuacio.

Apesar de o nimero de bolsas e, por conseguinte, o de
programas de Residéncia em MFC terem crescido subs-
tancialmente, nos ultimos cinco anos, o valor absoluto
e relativo em relagio ao nimero de vagas de Residéncia
Médica em todas as especialidades, no pais, permanece
baixo em relacio ao numero de egressos nos cursos de
Medicina. Isto é decorréncia do fato de que o patamar em
que se encontrava esta Residéncia, em termos quantitativos,
era muito baixo. A existéncia de 1.047 vagas em MFC, por
ano, no Brasil, estd muito aquém da necessidade do SUS,
haja visto a meta do MS de implantar um total de 40 mil
equipes de Satde da Familia em médio prazo. Estes dados,
aliados ao crescimento importante do total de vagas em
todas as especialidades, nao permitem concluir que haja
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uma prioridade para a formagao de residentes de MFC, se
bem que pode ser considerado um esfor¢o no sentido de
ampliar o nimero de vagas, especialmente nas instancias
publicas municipal e federal. Este pode ser um importante
fator de sustentabilidade da politica de formacio de recur-
sos humanos nesta area, pois ¢ o nfvel municipal o principal
empregador deste profissional. Resta saber se esta estratégia
esta sendo utilizada no sentido de uma maior qualificagdo
profissional ou se se trata de uma simples forma de fixagao
de recursos humanos escassos. A tendéncia a municipali-
zagdo dos programas de RM em MFC deve ser avaliada
em mais detalhe buscando estimar seus eventuais pontos
positivos e negativos.

Praticamente todas as sociedades de especialidades rei-
vindicam mais vagas de residéncia médica além de aumen-
tos progressivos no numero de anos obrigatorios em seus
programas. Em muitos casos, estas reivindicagdes visam
a atender ao surgimento de subespecializagdes no ambito
de cada especialidade. Cabe aos gestores federais a devida
regulacdo e priorizagdo de autorizacdo de novas vagas e
programas buscando atender as exigéncias da politica de
saude que vise a universalizacdo e a equidade com quali-
dade. Portanto, em qualquer cenatio futuro, a Residéncia
em MFC devera estar colocada como prioridade maxima
visando a consolida¢do do SUS em nosso pafs.
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