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RESUMO

A Estratégia Saude da Familia (ESF) vem sendo implementada h& quinze anos em varias
cidades do pais com repercussdes na melhoria da qualidade da atengdo a salde da populagéo.
No entanto constata-se um descompasso entre as necessidades existentes para 0 médico que
atua na Atencdo Bésica a Saude (ABS) e da sua formagdo mais adequada. A expansdo da
oferta das vagas em Programas de Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade
(PRMFC/F) ndo acompanhou o ritmo da expansdo da cobertura populacional da ESF.
Observa-se uma iniquidade, na distribuicdo dos programas no pais, com uma concentracdo
destes no sudeste e sul. Esta tendéncia é paradoxal a distribuicdo da cobertura populacional
das equipes da ESF e reflete a auséncia de uma politica de direcionamento de recursos pela
necessidade de profissionais dentro do territério nacional. A Secretaria Municipal de Salde de
Fortaleza/CE em 2006 implantou o PRMFC/F que hoje conta com 76 Residentes. Apesar de
seu pouco tempo de existéncia, este programa apresenta algumas peculiaridades: trata-se do
primeiro de larga escala, implantado em grande capital do pais, de forma concomitante com a
expansdo da rede de servigos da ESF e com taxa de ocupagdo maior que a média nacional.
Este processo recente de implantacdo do PRMFC/F em Fortaleza/CE é o foco deste estudo.
Apos extensa revisdo bibliografica observa-se uma lacuna no conhecimento reforcando a
relevancia deste estudo. Como objetivo geral propde-se avaliar o processo de implantacédo de
um PRMFC/F de larga escala em municipio de grande porte populacional. Considerando os
objetivos desta investigacdo sera realizado um Estudo de Caso, de carater exploratdrio, com
niveis analiticos imbricados e combinacdo de Avaliacdo Normativa e Pesquisa Avaliativa
sobre componentes e aspectos da implantagio do PRMFC/F em Unidades de Saude da
Familia de Fortaleza/CE. Constatou-se que houve um investimento da gestdo municipal para
expandir e fortalecer a ABS no municipio, e este cenario foi favoravel a implantacdo do
programa. Observou-se que para a maioria dos indicadores de estrutura, processo e resultado
0 PRMFC/F foi implantado e de acordo com os padr6es normativos. Foram observadas
poucas diferencas quanto ao grau de implantacio do PRMFC/F entre as seis Secretarias
Executivas Regionais de Fortaleza. Este estudo possibilitou a formulacdo de algumas
hipdteses e sugestdo para estudos posteriores sobre tematica tdo relevante para o contexto
atual da Medicina de Familia e Comunidade e Atencdo Primaria a Saude no Brasil e no
mundo.

Palavras-chave: Medicina de Familia e Comunidade. Programa Residéncia. Atencdo
Primaria de Saude. Avaliacdo.



ABSTRACT

The Family’s Health Strategy (ESF) has been implemented for fifteen years in various cities
around the country with repercussions in the quality’s attention improvement to population”s
health. Notwithstanding there’s a mismatch between the existing necessities to the phisician
who work at the “Atencdo Basica a Saude”, or ABS ( Basic Attention to Health), and its more
adequate formation. The expansion of jobs on offer at the Family and Community’s Medicine
Residence Program (PRMFC/F) did not follow the expansion pace seen at the ESF’s
populational covering. An iniquity can be observed in the program’s distribution around the
country, with a concentration of them more specifically in the country’s south and southeast.
This trend is paradoxical to the distribution of ESF’s teams populational coverage and reflects
the absence of a resource direction politics for the need of professionals inside national
territory. The Fortaleza Health Department implanted the PRMFC/F, which nowadays has 76
members in its staff. Despite its short period of existence, this program presents some
peculiarities: it’s the first one on a large scale implanted in a capital city, concomitantly with
the expansion of ESF’s network of services, and with a occupation tax higher than the
national average. This recent PRMFC/F implantation process in Fortaleza, Ceara is the theme
of this study. After an extensive bibliographical review, a lacuna can be observed at the
knowledge reinforcing the relevance of this study. As a main objective, it proposes to evaluate
the implantation process of a PRMFC/F on a large scale at a city of large populational
presence. Considering the objectives of this investigation, a Case Study will be accomplished,
in exploratory character, with imbricated analytical levels, and a combination of Normative
Evaluation and Evaluative Research over PRMFC/F implantation components and aspects at
Family Health Units in the city of Fortaleza, Ceara. It was found that there was an investment
by the city’s government to expand and improve ABS ( Basic Attention to Health) in the city,
and that this scenario was favorable to the implantation of the program. It was observed that
for the majority of structure, process and result indexes, the PRMFC/F was implanted, and
according to normative patterns. Few differences have been observed as to PRMFC/F’s
implantation level among the six Fortaleza’s Regional Executive Departments. This study has
enabled the formulation of some hypothesis and suggestions for future studies on such a
relevant theme to Family and Community Medicine, and Primary Attention to Health “s
(Primary Care) current context in Brazil and all over the world.

Key words: Family and Community’s Medicine. Residence Program. Primary Attention to
Health’s. Evaluate.



APRESENTACAO

Médico de Familia e Comunidade, vice-presidente da Associacdo Cearense de
Medicina de Familia e Comunidade, Diretor de pesquisa e pés-graduacdo strito senso da
Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade, Preceptor e Coordenacdo do
Programa de Residéncia de Medicina e Comunidade (Como vice-coordenador e atualmente
como coordenador geral); apds perceber a necessidade de formacdo de profissionais ha seis
anos, sai da pratica exclusivamente assistencial como médico de familia e iniciei na formag&o

de novos colegas para esta prética.

Encarei o desafio de sair de Minas Gerais, minha terra natal, com minha familia
para implantar e conduzir um Programa de Residéncia nesta especialidade médica, em grande
escala e numa capital do nordeste brasileiro. Este desafio foi encarado e iniciamos nossa
batalha muitas vezes desacreditada e ridicularizada por muitos atores devido a sua magnitude.
Fazé-lo em um municipio de grande porte como Fortaleza, que no momento iniciava também
a reestruturacdo da Atencdo Baésica a Saude, com uma populagdo carente, miseravel e

desassistida, ndo foi facil.

Apo6s mergulhar neste processo surgiu-me a necessidade de saber se tinhamos
conseguido implantar o programa e em que medida isto tinha ocorrido. Também me instigava
em saber como o0 programa tinha sido implantado em relacdo as normas, se existia uma
uniformidade na implantacdo entre as seis realidades diferentes de Fortaleza, que sdo as seis
Secretarias Executivas Regionais deste municipio. Além disto, necessitadvamos publicitar as
condicBes desta implantacdo no que tange a capacidade estrutural, processos e resultados
alcancados e quais seriam as contribuicdes deste programa para o municipio de Fortaleza.
Diante de tantas inquietudes, resolvi estudar a implantacdo do Programa de Residéncia de

Medicina de Familia e Comunidade de Fortaleza.

Por esta motivacdo para este estudo, estou hoje como sujeito mais do que
implicado. Considero-me nesta situacdo por ser um médico de familia e comunidade, que luta
e acredita na mudanca do modelo hegemdnico com fortalecimento da Atencdo Primaria a

Salde e desta especialidade; por ser um Preceptor e Coordenador do programa que se



preocupa com a qualidade na formacdo dos seus Residentes; e por ser representante desta
especialidade no Ceard e no Brasil, vislumbrando a necessidade de formagéo de profissionais
para atuar na APS e na qualidade dos programas de residéncia. O lado negativo de estar
totalmente implicado, é que, como pesquisador tive que me distanciar destas influéncias,
procurando uma imparcialidade durante a avaliagdo. O lado positivo é que facilitou

operacionalizar a pesquisa.

Esta dissertacdo foi ordenada em sete capitulos. No primeiro capitulo esta exposto
0 problema de investigacédo e sua contextualizagdo. A partir de uma revisdo conceitual sobre a
Atengdo Priméaria a Salde, Estratégia de Salde da Familia e a Medicina de Familia e
Comunidade. As justificativas e objetivos deste estudo também estdo apresentados neste

capitulo.

No segundo capitulo estd exposto o tipo de estudo, a caracterizagdo do caso e 0s
métodos utilizados. No terceiro capitulo estdo apresentados os principais resultados, a partir
da contextualizacdo histérica e normativa, dos indicadores de capacidade estrutural, dos

processos de organizagdo e funcionamento e dos principais resultados encontrados.

No quarto capitulo sdo discutidos dos principais resultados descritos no capitulo

anterior e no quinto capitulo é apresentada a concluséo do estudo.
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1 INTRODUCAO

1.1 O problema de investigacéo e seu contexto

Quais seriam as principais caracteristicas implicadas na implantacdo de um
Programa de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade em larga escala na rede de

servigos do Programa Salde da Familia de um municipio de grande porte populacional?

Questdes desta natureza mais especifica tém sido pouco abordadas e descritas na
literatura cientifica. Em todo o mundo ja existe uma grande quantidade de programas de
p6s-graduacdo Latu sensu (com o predominio de atividades em servigo) orientados para
atividades correlatas a Atencdo Primaria a Saude e a Medicina de Familia, como Residéncias
Médicas, no entanto, sdo exiguas as publicacdes sobre os trabalhos de pesquisa e estudos
sobre avaliagdo destes programas e atividades. Em sua maior parte, os programas deste tipo
operam com uma escala pequena de oferta de vagas e abrangéncias restritas, 0 que torna mais
rara a realizacdo e publicacdo de estudos sobre a avaliagdo de programas de maiores escala e

abrangéncia.

Este estudo trata desta questdo especifica, a avaliacdo sobre o processo de
implantacdo de um programa de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade e grande
escala e larga abrangéncia. A primeira aproximacgdo para com este recorte busca estabelecer
contextualizaces em dimensdes mais amplas de ambiéncia estratégica e programatica,
notadamente a Aten¢dao Primaria a Satde e “Saude da Familia”, assim como, a partir de uma

revisdo conceitual e de estudos empiricos sobre “estado da arte” referido a tal questao.
1.1.1 A implantacdo e expansao da estratégia de Saude da Familia no Brasil.

A partir de 1994, a estratégia programética de Saide da Familia' (ESF) foi
adotada no Brasil pelo Ministério da Saude, Secretarias Municipais e Estaduais de Saude, com
0 propoésito primordial de (re)organizacdo do modelo e dos sistemas de servigos de Atencéo
Bésica a Satde (ABS), sob a égide dos principios e diretrizes organizativas do Sistema Unico
de Saude (SUS).

' O termo “estratégia programatica” ¢ um conceito logistico de Testa (1995) e refere-se aquelas estratégicas
implantadas e implementadas a partir de programas institucionais.
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A ESF, desde a sua implantacdo, apresentou momentos distintos, em se
considerando diversas caracteristicas (cobertura populacional, regides, porte dos municipios
etc. Em termos de cobertura populacional, até 1996 as regides Nordeste e Sul mantinham-se
acima da média nacional em relagdo a cobertura populacional; a partir de 1999 observou-se
um crescimento acentuado em todas as regides brasileiras (Gréficos 1,2 e 3). Especificamente
no Ceard, ja em 1998 a maior parte dos municipios de pequeno porte ja possuia uma cobertura
populacional do PSF maior do que 90%, sendo que, em 2008 nenhum municipio cearense
possuia uma cobertura populacional menor do 25% (Figura 1).

Gréaficol.  Metas e progressdo do nimero de equipes do Programa de Salde da Familia
implantadas no Brasil. Periodo de 1994 a 2008.
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Gréfico2.  Progressdo do numero municipios brasileiros com equipes do Programa de
Saude da Familia implantadas. Periodo de 1994 a 2008 e Janeiro de 2009.
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Gréafico 3.  Progressdo da cobertura populacional de equipes do Programa de Salude da
Familia implantadas no Brasil. Periodo de 1994 a 2008 e Janeiro de 20009.
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Figura 1. Faixas de cobertura populacional do Programa Salde da Familia em
municipios do Ceara. Anos de 1998 e 2008.

Devido principalmente a um incentivo financeiro diferenciado (Piso Assistencial
Basico Variado) houve um incremento na adesdo dos municipios ao Programa Saude da
Familia (PSF), denominacéo institucional da ESF. Este incentivo proporcionou uma expansao
significativa da cobertura populacional, principalmente em 2000 e 2001. A cobertura
populacional passou de menos de 1% em 1994 para mais de 46,2% em 2007. (Brasil, 2007).
Quanto as regides, percebeu-se maior expansdo no Nordeste, seguidos pelo Cento-Oeste e

Norte, com a mesma tendéncia para o restante do pais.

Considerado o porte populacional dos municipios, inicialmente, a ESF foi
implantada naqueles menores, com posterior tendéncia de expansao gradual para aqueles de
médio e grande porte, sendo atualmente incorporada pelas grandes metropoles (Souza &
Sampaio, 2002; Heimann & Mendonca, 2006). No Quadro 1 sdo apresentados dados recentes

da distribuicdo de cobertura do PSF populacional pelas grandes regides do pais.
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Quadro 1.  Percentual de cobertura populacional da ESF por Regido do Brasil.

Regiao Percentual de cobertura
Nordeste 41,7%
Sudeste 29,9 %
Centro-oeste 6,9 %
Norte 7,3 %
Sul 14,1 %

Fonte: Departamento da Atencéo Bésica a Salde do MS. Brasil (23/11/2007).

Vaérios estudos de abrangéncia nacional tém evidenciado o impacto positivo desta
estratégia sobre o estado de salde da populagdo brasileira. Alguns indicadores
epidemiologicos apontam avangos, tais como: a reducdo da mortalidade infantil e da
mortalidade infantil pds-natal, o aumento da cobertura vacinal e aleitamento materno, a
reducdo da internacdo por Acidentes Vasculares Cerebrais e Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva (Bezerra Filho et al., 2004; Macinko et al., 2006; Oliveira, 2007).

Contudo, para alguns autores, apesar de varios avancos, a ESF ainda apresenta
uma limitada capacidade de promover mudancas nas praticas profissionais hegemdénicas nos

servicos de Atencdo Basica a Saude (Paim, 2003; Mendes, 2002).

Outros autores apontam alguns nds criticos ou desafios que ainda dificultam a
qualificacdo das praticas profissionais neste nivel de Atencdo, dentre os quais, podem ser
enfatizados (Carvalho & Ceccim, 2006):

- acaréncia de profissionais com formacédo especifica para atuar na ESF,

- ando exigéncia de qualificacdo e especializacdo profissionais para o ingresso

neste mercado de trabalho e

- a caréncia de um aparelho formador eficiente, eficaz e com infraestrutura

adequada nos cursos de graduacdo e pds-graduacao.
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Outros entraves foram apontados pelos gestores municipais, principalmente

oriundos dos municipios de grande porte, dentre estes se destacam (Souza & Sampaio, 2002):
- incentivos e planos de financiamento para os grandes municipios;

- a capacitacdo dos profissionais de salde e a integracdo das ESF a rede ja

instalada;

- a necessidade de mudangas no processo de producdo de servigos diante das

novas demandas e necessidades da populagéo;
- atuar em areas de violéncia urbana;

- necessidade de caracterizar o PSF como uma estratégia para consolidar os

principios do SUS.

Muitos autores afirmam que, quando os profissionais que atuam nas equipes de
Saude da Familia estdo capacitados para utilizar as tecnologias apropriadas para o nivel de
Atencdo Basica a Saude, geralmente tecnologias leves e de alta complexidade, podem
resolver grande parte das demandas existentes (Starfield, 2002; Andrade, Barreto & Fonseca,
2004; Fuertes & Casado, 2004).

No entanto, os cursos de graduacdo e pos-graduacéo dos profissionais de salde;
nas instituicdes de ensino publicas e privadas, apresentam descompassos na reorientacdo de
seus curriculos de forma compativel para com as exigéncias da ESF e com as necessidades do
SUS (Carvalho & Ceccim, 2006).

No que tange ao campo disciplinar da Medicina, constata-se que grande parte dos
Médicos em atividade passou por uma especializacdo em programas de Residéncia Médica,
sendo que, o0 restante atua sem nenhum tipo de formacdo de pds-graduacdo (Carvalho &
Ceccim, 2006). No que se refere especificamente ao processo de implantacdo das Equipes e
Unidades de Saude da Familia, constata-se um descompasso entre as necessidades existentes
na Atencdo Basica a Salde e as iniciativas de estruturacdo e fortalecimento da especialidade
médica considerada mais adequada para a realizacdo deste trabalho: a Medicina de Familia e

Comunidade (Aguilera Campos, 2005).
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A Residéncia Médica, como modalidade de especializagdo lato sensu  de
po6s-graduacdo é considerada como a mais adequada para a formagdo dos profissionais que
atuam na ESF (Aguilera Campos, 2005). No entanto, hd uma caréncia deste tipo de
especializacdo médica no Brasil. Em 2008, havia 29.300 equipes de Saude da Familia
funcionando em 5.235 municipios (correspondendo a uma cobertura de 93,2% do total de
municipios e 48,2% da populacdo brasileira), sendo que, apenas 992 Médicos destas equipes
possuiam especializacdo em Medicina de Familia e Comunidade (BRASIL, 2009; SBMFC,
2009).

1.1.2  Aespecialidade de Medicina de Familia e Comunidade

A chamada Medicina de Familia, como uma especialidade médica, inicia-se na
década de 1960 nos Estados Unidos, a partir do esfor¢o corporativo para a formacdo de
generalistas como contraponto a uma superespecializacdo aludida na época®. Também nos
EUA, ocorria de forma concomitante o movimento ideolégico da Medicina Comunitaria.
Discussdes sobre direitos humanos, a guerra do Vietnd, a pobreza humana e o racismo
fomentaram intensa mobilizacdo popular e intelectual. No campo da sadde, com o objetivo
maior de reduzir tensdes sociais, surge a Medicina Comunitaria, baseada na implantacdo de
centros comunitarios de saude. Estes, em geral, administrados por organizages nao

lucrativas, porém, subsidiados pelo governo federal (Pain & Almeida Filho, 1998).

No Brasil esta especialidade surge na década de 1970, entdo denominada como
Medicina Geral e Comunitaria (MGC). Neste periodo surgem 0s primeiros programas de
Residéncia desta especialidade médica em Porto Alegre-RS (Centro de Salde Escola
Murialdo), no Rio de Janeiro-RJ (Servico de Medicina Integrada da UERJ) e em Vitoria do
Santa Antdo-PE (Projeto Vitdria, extinto em 1986).

Em 1977 foi promulgada uma lei que criou e regulamentou a Comissao Nacional
de Residéncia Médica (CNRM), no ambito do Ministério da Educacdo. A partir desta época, a
criacdo e regulamentacdo de todos os programas de Residéncia Médica do pais passou a ser

deliberada por esta instancia. Em 1981 a CNRM criou e regulamentou a especializacdo e 0s

> Embora desde o fim da Segunda Guerra Mundial, ja se havia implantado na Inglaterra uma estratégia
institucional para a reorganizacdo do Sistema Nacional de Salde com énfase no trabalho de Médicos
generalistas.
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programas de Residéncia em Medicina Geral e Comunitaria, que mais tarde seriam

. .. - . 3
denominados de “Medicina de Familia e Comunidade™”.

Em 1985 existiam apenas 15 programas de Residéncia de Medicina Geral e
Comunitaria, com 147 Residentes dispersos no pais em programas de diversas esferas

administrativas (Gréfico 4), sendo que, 7% em programas municipais.

Grafico 4.  Distribuicdo percentual de Residentes em Medicina Geral e Comunitéria por

esfera administrativas dos programas. Ano de 1985.

Federal
27,0%

Estadual
41,0%

InstituicBes privadas
25,0%

Municipal
7,0%
Fome Relatirio CNRWMVEC

Do total de Residentes de Medicina Geral e Comunitaria no ano de 1985, quase
um terco (29%) atuava no Rio Grande do Sul em apenas dois programas de residéncia

médica.

® A nova Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade foi regulamentada no ambito da CNRM pela
Resolugdo 01de 2004.
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Entre os anos de 1985 de 2000 ndo houve incremento significativo do nimero de
Residentes, embora o nimero de programas tenha aumentado de 15 para 25. Neste periodo,
houve tendéncia de maior crescimento de vagas na esfera privada e redugdo nos programas
vinculados as universidades federais. Outra caracteristica relevante € que durante este periodo

muitos programas ofertavam vagas, mas ndo havia o preenchimento das mesmas.

Acompanhando a tendéncia da expansdo da ESF no Brasil, a partir de 2001
observa-se um incremento de aproximadamente 55% do ndmero de vagas ofertadas para esta

especialidade (Bevilacqua & Sampaio, 2002).

Torna-se patente que a expansdao da oferta de vagas de PRMFC/F néo
acompanhou o ritmo da franca expansdo da cobertura populacional e da quantidade de
equipes de Saude da Familia, denotando uma caréncia de Médicos de Familia e Comunidade

para este tipo de estratégia e servicos.

Até 2007, observa-se que neste processo de expansdo houve a oferta de 1.040
vagas para Residentes desta especialidade medica em todo o pais, perfazendo 518 vagas para
novos Residentes (R1), 518 para Residentes do segundo ano (R2) e quatro vagas para
Residentes do terceiro ano (R3). Existem atualmente 69 Programas de Residéncia em
Medicina de Familia e Comunidade (PRMFC/F) em 18 estados brasileiros (CNRM 2007)
(Anexo 1).

Em relacdo a distribuicdo de programas por estado, observa-se uma concentragdo
dos programas no sudeste (30) e sul (18), totalizando (69,5 %) contrastando com 14
programas do nordeste, trés do norte e quatro do centro-oeste (Figura 2). Esta tendéncia é
paradoxal a distribuicdo da cobertura populacional das equipes de Saude da Familia e reflete a
auséncia de uma politica de direcionamento de recursos pela necessidade de profissionais

dentro do territorio nacional (Figura 2).

Entretanto, apesar de, nos ultimos trés anos, ter-se ampliado a oferta de vagas nos
PRMFC/F em todo o pais, constata-se que a procura ainda ndo € suficiente para o seu
preenchimento. Ressalta-se o fato de que em 2004 apenas 37% das vagas ofertadas nos PRMF
estavam sendo efetivamente ocupadas (BRASIL, 2004) (Quadro 2).
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Figura 2. Distribuicdo de vagas para Residentes em Medicina Geral e Comunitéria (R1,
R2 e R3) por unidades federativas. Ano de 2007.
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Grafico5.  Distribuicdo percentual de Residentes em Medicina de Familia e Comunidade
por esferas administrativas dos programas. Ano de 2007.
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Quadro2. Taxa de ocupagdo dos Programas de Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade no Brasil por instituicdes de ensino, nimero de vagas, nimero de
Residentes no 1° ano. Periodo de 2006.

INSTITUICAO VAGAS RESTE)I[E)NETES % DE
NO 10 ANG . OCUPACAO
Casa de Saude Santa Marcelina- SP 16 3 18,8
CSE Murialdo- RS 30 11 36,7
Faculdade de Medicina da USP 12 6 50
Faculdade de Medicina de Marilia 10 0 0
Faculdade de Medicina de Séo José do Rio Preto 4 1 25
Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP 6 4 83,3
Hospital das Clinicas da F.de M. de Ribeirdo Preto 10 10 100
Hospital Nossa Senhora da Concei¢cdo- RS 58 15 25,9
Hospital Universitario Pedro Ernesto-UERJ 10 8 80
Instituto Materno Infantil de PE-IMIP 3 3 100
Hospital Universitario Walter Cantidio UFC 10 1 20
SMS e Acdo Social de Sobral- CE 12 5 41,7
Total 181 67 37%

Fonte: CNRM, 2006.
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Outra caracteristica desta expansdo do numero de vagas dos PRMFC/F, reflete a
tendéncia de abertura de novos programas pelos municipios, passando de 7% em 1985 para
29% em 2007 (Gréfico 4 e 5).

Existe no pais uma associacdo que representa os interesses dos especialistas em
Medicina de Familia e Comunidade: a Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e
Comunidade (SBMFC), vinculada a Associacdo Médica Brasileira (AMB). Esta Sociedade
elaborou um projeto de expansdo para a oferta de programas de Residéncia em MFC no
Brasil, buscando também orientar uma melhor qualificacdo para a formacgdo destes
profissionais. Este projeto pode ser considerado como referéncia e contexto normativo para 0s
processos de formagdo e pratica profissional da especialidade, pois contém diversas
prescricdes neste sentido (SBMFC, 2004).

1.1.3 A Estratégia de Saude da Familia em Fortaleza/CE

O Ceara teve destaque no movimento de implantagdo da ESF, inicialmente com a
implantacdo do Programa Agente Comunitario de Saude que se constituiu em seu verdadeiro
embrido. A partir de 1994, implantaram-se as experiéncias pioneiras do Programa de Saude da
Familia com equipes multiprofissionais, desenvolvida em municipios do estado (Quixada,
Fortim, Jucés, lguatu, Itapiuna e Beberibe) pelas Secretarias Municipais de Saude, que
serviram como projetos-pilotos para que o Ministério da Saude lancasse a ESF-como politica
oficial de Atencdo Basica a Saude (ABS), o Programa Salude da Familia (Andrade & Barreto,
2005).

Apos a implantacdo da ESF no Ceara ha 14 anos, ndo diferente dos outros estados
do Brasil, ocorreu uma expansdo progressiva do numero de equipes e da cobertura
populacional. Atualmente, o Estado do Ceara conta com 1.800 equipes cadastradas no PSF,
distribuidas nos 184 municipios. A cobertura do PSF em todo o Estado é de 66,10%, sendo
77,53% no Interior e 37,48% em Fortaleza/CE (SESA-2008).

Na capital do Ceara, o PSF foi formalmente implantado em 1998, com 50 equipes
cadastradas; sendo que nem todas foram efetivamente implantadas, o que possibilitou uma
cobertura populacional menor do que 15 % na época. Neste periodo, o critério e estratégia
adotada para a alocacdo de equipes foi o de sua focalizacdo em areas de maior pobreza. Ndo

diferindo da realidade do pais, o namero de profissionais especialistas em Medicina de
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Familia e Comunidade, que atuavam nas ESF de Fortaleza/CE no ano de 2005, ndo
contemplava 5% das equipes.

Na Secretaria Municipal de Salde de Fortaleza/CE, a partir do ano de 2005,
decidiu-se adotar a Estratégia Saude da Familia (ESF) como o modelo estruturante da rede de
servicos para a Atencdo Baésica a Saude no municipio. Esta decisdo politica foi inspirada na
constatacdo sobre as excelentes repercussées na melhoria da qualidade da atencéo a saide da
populacdo, visando uma melhor resolubilidade e a integralidade das a¢Ges basicas em salde
em varias cidades do pais (Andrade & Barreto, 2005).

Tendo em vista as necessidades para a formagdo de novos profissionais para a
ABS, a Secretaria Municipal de Salde de Fortaleza/CE desencadeou um processo de
reorganizacdo do Sistema de Saude, criando uma concepcdo e logistica de ensino-assisténcia
no ambito dos servicos: o Sistema Municipal de Saude Escola. Trata-se de uma ideia-forga e
estratégia que definem todos os servigos de salde como espacos de articulagdo e integracéo
da triade saude-estudo-assisténcia (Andrade & Barreto, 2005).

1.1.4 Programa de Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade de
Fortaleza/CE

O Programa de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade (PRMFC/F)
constitui modalidade de ensino de pos-graduacéo, sob a forma de curso de especializacdo,
caracterizado por treinamento em servico, em regime de tempo integral, funcionando em
Instituicbes de Saude, Universitarias ou ndo, sob a orientacdo de profissionais Médicos de

elevada qualificacdo ética e profissional.

Essa modalidade de ensino tem como finalidade capacitar o(a) médico(a) numa
area de conhecimento ou numa especialidade e dar-lhe condicdo profissional e cientifica para
exercé-la, visando a exceléncia de qualidade assistencial da comunidade, fortalecer a
producdo cientifica na area de Medicina de Familia e Comunidade na cidade de Fortaleza/CE
e no Estado do Ceard. Outro objetivo do programa é promover uma maior interacao
ensino-servico que colabore na construcdo de préaticas e saberes nas equipes de Salde da
Familia que estimule a reorganizacdo e a reorientacdo da pratica assistencial no sentido da
promocdo, da protecdo a salde e da integralidade da atengdo no Municipio de Fortaleza/CE

(Andrade & Barreto, 2005). Nessa perspectiva e como integrante do SMSE, teve inicio em
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2005 a Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade (RMFC), que hoje conta com 76
Residentes (46 R2 e 30 R1).

O PRMFC/F conta com o apoio pedagdgico de um conjunto de Instituicdes de
Ensino Superior (IES): da Universidade Federal do Ceara, da Universidade Estadual do
Ceara, da Escola de Saude Publica do Estado do Cear, da Universidade de Fortaleza/CE e da
Faculdade Christus.

O Colegiado de Coordenacdo do PRMFC/F segue as normas da Comisséo
Nacional de Residéncia Médica (CNRM) e as diretrizes da Sociedade Brasileira de Medicina
de Familia e Comunidade. Atualmente, o programa que oferta o maior nimero de vagas € o

do Sistema Municipal de Satde-Escola de Fortaleza/CE (76 vagas)®.

O PRMF de Fortaleza/CE foi implantado a partir de mar¢o de 2006. Apesar de
seu pouco tempo de existéncia, este programa apresenta algumas peculiaridades, dentre estas:
trata-se do primeiro PRMF de larga escala, implantado em grande capital do pais, de forma
concomitante com a expansao da rede de servigos da ESF e com taxa de ocupagdo maior que

a média nacional (Quadro 3).

Quadro 3.  Taxa de ocupacao do Programa de Residéncia de MFC /SMSE Fortaleza/CE:

% de ocupacdo do % de ocupacéo da

Ano de Residéncia PRMFC/Fortaleza média dos PRMFC do Brasil

R1 (2007-2008) 94% 48,5%*
R2 (2006-2007) 38% 33,0%
Média 60% 40,5%

Fonte: Comissdo Nacional de Residéncia Médica, 2006.

Como referido anteriormente, o processo recente de implantacdo do PRMFC/F em

Fortaleza/CE é o foco deste estudo.

* No Brasil, 0 segundo maior PRMF oferece 30 vagas, seguido por outros com 16 e 12 vagas. A média nacional
é de 4 vagas por Programa de Residéncia (CNRM 2007).
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1.2 Breve revisao conceitual sobre a tematica
1.2.1  Atencdo Priméria a Saude

A drea da salde tem passado historicamente por sucessivos movimentos de
recomposicdo das praticas sanitarias, decorrentes de mutaveis relacbes entre sociedade e
Estado e de muitos movimentos ideoldgicos inspiradores de reformas no setor de Salde (Paim
& Almeida Filho, 1998). Recorrendo aos principais periodos e processos historicos, far-se-a
agora uma breve contextualizacdo da Atencdo Primaria de Salde e da Medicina de Familia e
Comunidade.

As bases doutrinarias sobre dos discursos sociais sobre a salde emergem na
segunda metade do século XVIII, na Europa Ocidental, em um processo historico de
disciplinamento dos corpos e constituicdo das intervengdes sobre os sujeitos. Por um lado, a
higiene enquanto conjunto de normatizacdes e preceitos a serem seguidos e aplicados em
ambito individual, em um discurso moralista, classista e pragmatico. Por outro lado, as
propostas de uma politica médica estabelecem a responsabilidade do Estado como definidor
de politicas, leis e regulamentos referentes a satde no coletivo e como agente fiscalizador de
sua aplicacdo social, desta forma remetendo os discursos e as praticas de saude a instancia

juridico-politica (Paim, 1998).

A formacdo de um proletariado, submetido a intensos niveis de exploracdo, se
expressa como luta politica sob a forma de diferentes socialismos, chamados utopicos, porque
eram, talvez, precoces. Com a organizacdo das classes trabalhadoras e conseqiiente aumento
de sua participacdo politica, principalmente nos paises que atingiram maior desenvolvimento
das praticas produtivas, como Inglaterra, Franca e Alemanha, rapidamente incorporaram-se
temas relacionados a salde na pauta dos movimentos sociais do periodo. Entre 1830 e 1880,
surgem, nesses paises, propostas de compreensdo da crise sanitaria como um processo politico
e social, desencadeado por mudancas histéricas nas formas de producdo, que em seu conjunto
receberam a denominacdo de Medicina Social, que foi uma das precursoras da promocéao da
satde (Almeida Filho, 2003)

Em paralelo, principalmente na Inglaterra e nos Estados Unidos, estrutura-se uma
resposta a esta problematica, estreitamente integrada a acdo do Estado no ambito da salde,

constituindo um movimento conhecido como Sanitarissimo. A proposta dessa corrente foi a
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expansdo das atividades profilaticas (saneamento, imunizacdo e controle de vetores)
destinadas principalmente aos pobres e setores excluidos da populacdo (Almeida Filho, 2003).
Usualmente, essas formas de intervencdo ndo contemplam a totalidade da situacdo de salde,
concentrando sua atencdo no controle de certos agravos ou determinados grupos supostamente
em risco de adoecer e morrer. Deixam de se preocupar com 0s determinantes mais gerais da
situacdo sanitaria e do processo salde-doenca. Consequentemente configuram um modelo
assistencial que ndo enfatiza a integralidade e ndo estimula a descentralizacdo na organizagao

dos servicos (Paim, 2003).

No final do século XIX e inicio do século XX a “medicina cientifica” consolida
sua duradoura e atual hegemonia como substrato conceitual de satde. Este processo teve seu
climax, ndo seu desencadeamento, no famoso Medical Education in the United States and
Canada, escrito por Abraham Flexner no inicio do século XX. Com sua énfase no
conhecimento experimental de base subindividual, provenientes da pesquisa basica realizada
geralmente sobre doencas infecciosas, 0 modelo conceitual flexerneriano reforca a separacéao
entre individual e coletivo, privado e publico, biolégico e social, curativo e preventivo. E
nesse contexto que surgem as primeiras Escolas de Saude Puablica, contando com pesados
investimentos de organismos como a Fundagdo Rockefeller, inicialmente nos Estados Unidos

e posteriormente em varios paises, inclusive na América Latina.

A crise econbémica mundial de 1929 precipitou uma crise da medicina cientifica
na década seguinte. O avango tecnoldgico e a tendéncia a especializacdo da pratica médica
provocaram uma reducdo de seu alcance social (Almeida Filho, 2003). Reducédo esta que

progrediu como efeito domind até o final do século XX e inicio do século XXI.

Em 1920, o relatério Dawson, influenciado pela modelo russo — Semachko —
lancou a proposta dos alicerces dos sistemas regionalizados de servicos de salde orientados
por uma base populacional. No pds-guerra, o relatério Beveridge, lancou as bases do Estado
de bem estar social no Reino Unido. Este relatério, com influéncia do anterior, deu origem ao

Servico Nacional de Satde no Reino Unido (Mendes, 2002).

Nos Estados Unidos, em 1952, resultante de uma reunido de representantes das
principais escolas médicas deste pais e do Canada, iniciou-se uma reforma curricular nos
cursos Médicos, com adesdo posterior de varias instituicdes internacionais, para a nova

doutrina: Medicina Preventiva (Almeida Filho, 2003). Este movimento surgiria como uma
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proposta liberal para agregar valores de ordem preventiva, epidemioldgica e social no corpo
médico, sem propor mudanca da pratica liberal da assisténcia médica neste pais. O
movimento de medicina comunitaria seria uma alternativa para cobrir os bolsGes de miséria,

de uma populacdo desassistida, neste mesmo pais (Uribe Rivera, 1992).

Em 1974, no Canada, o Relatério Lalonde definiu as bases de um movimento pela
promocao da saude, trazendo como consigna basica adicionar ndo sé anos a vida, mas vida
aos anos (Paim & Almeida Filho, 1998; Andrade, Barreto & Bezerra, 2005).

Em 1978, realizou-se a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primérios de
Saude em Alma-Ata. Segundo a Declaracdo Oficial desta Conferéncia, a Atencdo Primaria de
Saude conforma a assisténcia sanitaria posta ao alcance de todos os individuos e familias da
comunidade, com sua plena participacdo e a um custo que a comunidade e 0 pais possam
suportar. A APS deveria ser orientada de acordo com os principais problemas sanitarios da
comunidade e prestar atencdo preventiva, curativa, de reabilitacdo e de promoc¢do da saide
(Paim & Almeida Filho, 1998; Andrade, Barreto & Bezerra, 2005). Essa conferéncia concluiu
que seria possivel alcancar a meta de “saude para todos no ano 2000, com os conhecimentos
e recursos entdo disponiveis e mediante a universalizacdo de um elenco de cuidados primarios

em todos o0s paises.

Ressalta-se que muitos paises ja vinham enfrentando dificuldades no setor,
decorrentes da crescente elevacdo dos gastos em saude, levando a necessidade de reformas
setoriais em muitos deles, configurando um cenario de “movimento universal em prol da
reforma dos sistemas de saude”. Paises como Canada e Espanha que tiveram esse conjunto de
fatores agravando a crise setorial, tém encontrado, entre as estratégias para supera-la, a
adocdo da Atencdo Primaria a Saude como marco referencial a partir do qual tem se dado a

reestruturacdo do setor e organizacao dos servicos (Gil, 2006).

Em varios estudos se observou que a orientacdo dos sistemas nacionais de salde
pelos principios da Atencdo Primaria estava associada a melhores indicadores de salde da
populacdo (Starfield, 1998; Macinko, 2003; Macinko, 2006; Moore, 2003). Em 2005 em
documento da OPAS, reiterou-se a afimacdo de que basear os sistemas de salde na APS é a
melhor abordagem para produzir melhoras sustentaveis e equitativas na saude das

populacdes das Americas (Brasil, 2004).
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De acordo com Starfield (2002), as principais caracteristicas da Atencdo Priméria
a Salde, séo:

1. Constituir a porta de entrada do servi¢co ou primeiro contato: espera-se da
APS, que seja mais acessivel a populacdo, em todos os sentidos, e que com isso seja 0
primeiro recurso a ser buscado. Neste principio ¢ importante diferenciarmos “acessibilidade”
e “acesso”. A acessibilidade refere-se as possibilidades e capacidades de que as pessoas
cheguem aos servigcos, sendo um aspecto de estrutura, mas necessario para que ocorra 0
primeiro contato; o “acesso” ¢ a forma como a pessoa experimenta esta caracteristica. A
acessebilidade ndo se restringe ao primeiro nivel do sistema, este principio deve estar presente

em todos os niveis.

2. Continuidade do cuidado: as pessoas atendidas devem manter seu vinculo
com o servico ao longo do tempo; essa caracteristica também €& chamada de

longitudinalidade.

3. Integralidade: o nivel primario é responsavel por todos os problemas de
salde; ainda que parte deles seja encaminhado a equipes de nivel secundario ou terciario, o

servico de Atencdo Primaria continua co-responsavel.

4.  Coordenacdo do cuidado — mesmo quando parte substancial do cuidado a
salde de uma pessoa for realizado em outros niveis de atendimento, o nivel primario tem a
incumbéncia de organizar esses cuidados, ja que frequentemente sdo realizados por

profissionais de areas diferentes, e que portanto tém pouco dialogo entre si (Starfield, 2002).

A Carta de Ottawa, documento oficial que institucionalizou o modelo canadense
definindo os principais elementos discursivos do movimento de promocdo da salde:
integragdo da saide como parte de politicas publicas “saudaveis”; atuacdo da comunidade na
gestdo do sistema de salde; necessidade de reorientacdo dos sistemas de saude e a énfase na

mudanca dos estilos de vida (Andrade, Bezerra & Barreto, 2006).

Em 1986 a OMS lanca o Projeto Cidades Saudaveis incorporado posteriormente
pelo modelo Assisténcia da Vigilancia a Saude com elemento para promocédo da saude (Paim
& Almeida Filho, 1998).

No Brasil, o referencial proposto em Alma Ata inspirou as primeiras experiéncias

de implantagdo dos servigos municipais de satde no final da década de 1970 e inicio de 1980,
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e trouxe aportes conceituais e praticos para a organizacdo dos movimentos sociais que
defendiam a democratizagdo da saude. Durante a 8% Conferéncia Nacional de Salde foram
identificados problemas do sistema de salde e propostos as diretrizes da Reforma Sanitéaria:
conceito ampliado de saude; reconhecimento da salude como direito de todos e dever do
Estado; criagdo de um Sistema Unico de Sadde (SUS); participacido popular e controle social;
constituicdo e ampliacdo do orcamento social. Nessa conjuntura, a Reforma Sanitéria
Brasileira foi assumida como uma proposta abrangente de mudanga social e, a0 mesmo tempo
um processo de transformacdo da situacdo sanitaria (Nunes, 2005; Paim, 2003; Andrade,
Bezerra & Barreto, 2005).

O Ministério da Saude vislumbrando o fortalecimento dos principios do Sistema
Unico de Saude baseou-se nas experiéncias de alguns paises como Inglaterra, Canada,
Espanha e Cuba. Esses paises organizaram seus sistemas de saude priorizando a atencdo de
acesso universal, continuada e integral junto a comunidade, isto é, desenvolveram

sistemas orientados para Atencdo Primaria a Saide (Oliveira, 2008).
1.2.2 Medicina de Familia e Comunidade

A Medicina de Familia, como uma especialidade medica, inicia-se na década de
1960 nos Estados Unidos, a partir do esfor¢o corporativo para a formacdo de generalistas
como contraponto a uma super-especializacdo denotada na época’. Também nos EUA, ocorria
de forma concomitante 0 movimento ideologico da Medicina Comunitaria. Discussdes sobre
direitos humanos, a guerra do Vietnd, a pobreza humana e o racismo fomentaram intensa
mobilizacdo popular e intelectual. No campo da saude, com o objetivo maior de reduzir
tensbes sociais, surge a Medicina Comunitaria, baseada na implantacdo de centros
comunitarios de salde. Estes, em geral, administrados por organizacdes ndo lucrativas,
porém, subsidiados pelo governo federal (Paim & Almeida Filho, 1998). N&do obstante, mais
uma vez, organismos internacionais do campo da satde incorporam 0 movimento ideologico
da Medicina Comunitaria. Com o endosso da OMS, os principios desses programas
comunitarios passam a enfatizar mais a dimensdo da assisténcia simplificada, visando a
extensdo de cobertura de servigos para populacdes até entdo excluidas do cuidado a saude,
principalmente em areas rurais (PAIM & ALMEIDA FILHO, 1998).

> Embora desde o fim da Segunda Guerra Mundial, ja se havia implantado na Inglaterra uma estratégia
institucional para a reorganizacdo do Sistema Nacional de Saude com énfase no trabalho de médicos
generalistas.
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No Brasil, a Medicina de Familia e Comunidade apresenta caracteristicas da
Medicina Familiar e da Medicina Comunitéria, adotando os principios da Atencdo Priméria a
Saude, atuando como atores da estratégia programatica da Saude da Familia para a
organizagio dos sistemas e redes de servigos de Atencdo Basica a Satide no Sistema Unico de

Saude.
1.2.3 Avaliacdo em Saude

Avaliacdo é uma atividade inerente ao aprendizado e esta presente ha varios anos
na histéria da humanidade, sendo considerada hoje uma necessidade e ndo apenas uma
recomendacdo (CONTANDRIOPOULOS et al., 2001; Hartz,1999).

Existem varias definicdes para avaliacdo, mas adotaremos aqui aquela que

conceitua de forma mais abrangente e que tem ampla aceitacéo pelos pesquisadores:

“Avaliar consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de valor a respeito
de uma intervencao ou sobre qualquer um de seus componentes, com o objetivo de ajudar na
tomada de decisdes. Este julgamento pode ser resultado da aplicagdo de critérios e normas
(avaliagdo normativa) ou se elaborar a partir de um procedimento cientifico (pesquisa
avaliativa)” (CONTANDRIOPOULOS et al., 2001).

Este conceito de avaliacdo € criticado pela limitacdo do escopo da avaliacdo a
dimensdo instrumental da acdo e para amplia-lo alguns autores propdem a substituicdo do
significado “intervengdo” pelo significado de praticas sociais (VIEIRA DA SILVA, 2005).

Os objetivos de uma avaliacdo podem ter conotacdo estratégica, formativa e
somativa, ou seja, podem servir tanto para ajudar no planejamento de uma intervencao,
fornecendo informacgdes para adequacdo, quanto determinar se a intervencdo devera ser
mantida, modificada ou interrompida (CONTANDRIOPQULOS et al., 2001).

Para Patton a avaliacdo de programas possui trés objetivos primarios: fazer
julgamentos, facilitar seu desenvolvimento e contribuir com o conhecimento (PATTON,
1997; VIEIRA DA SILVA, 2005).

A modalidade de avaliacdo normativa consiste em fazer um julgamento sobre uma
intervencdo comparando-se uma situagao real com uma situacgéo ideal, entendida como norma
(CONTANDRIOPOULOS et al., 2001).
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O principal exemplo de avaliagdo normativa em salde é o escopo metodologico
proposto por Donabedian (2003), que define trés componentes avaliativos para 0s servicos e
praticas de assisténcia médica: estrutura, processo e resultados (DONABEDIAN, 2003). O
componente da estrutura consiste em saber em que medida 0s recursos s&o empregados,
podendo ser estes materiais, humanos, ou organizacionais. A avaliagdo de processo consiste
em saber em que medida os servicos sdo adequados, em suas trés dimensdes: técnica,
organizacional e das relagdes interpessoais, vislumbrando a qualidade dos servigos, a
acessibilidade e cobertura destes, e a interacdo entre profissionais e usuarios. A avaliagdo dos
resultados consiste em saber se os resultados observados correspondem aos esperados.
Estariam correlacionados com o produto das agdes, quanto com a modificagdo do estado de
salde de individuos e da populacdo (VIEIRA DA SILVA, 2005). Sendo na maioria das vezes

insuficiente e necessitando de empregar pesquisas avaliativas como complemento.

Tendo como base os conceitos logisticos propostos por Donabedian para a
avaliacdo de servicos de saude, Handler et al., (2001) propuseram uma ampliacdo do modelo
para a avaliacdo de sistemas publicos de saude (Figura 3). De acordo com esses autores, estes

componentes seriam influenciados por seu macro-contexto e teriam interagdes matuas.

Figura 3. Escopo conceitual para a avaliacdo de desempenho de sistemas publicos de
Saude*
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J& a pesquisa avaliativa consiste em procedimentos para realizar-se julgamentos
ex-post de uma intervencdo, usando métodos cientificos (CONTANDRIOUPOULOS, 1997),
e tem como objetivo ajudar a tomada de decisdes. A pesquisa avaliativa pode se subdividir em
seis tipos de andlises:

1. Andlise estratégica: faz um julgamento sobre a pertinéncia de uma intervencéo.
A andlise de intervencdo estuda a relagcdo entre 0s objetivos da intervencdo e 0s recursos
empregados e servigos produzidos;

2. Andlise de produtividade: estuda como 0s recursos sdo empregados para
produzir 0s servigos, ou produzir mais servicos com 0S mesmos recursos, ou produzir mesmos

Servigos com menos recursos;

3. Andlise de efeitos: consiste em avaliar a influéncia dos servi¢cos para modificar
os estados de saude; podendo ser considerados eficacia, efetividade ou impacto desta

intervencao;

4. Analise de rendimento ou eficiéncia: consiste em avaliar 0s recursos

empregados e efeitos obtidos.

5. Anélise de implantacdo®: mede a influéncia de uma intervencdo nos seus
efeitos, podendo ser subdividida em dois tipos de analise: a medida da influéncia do grau de
implantacdo em diferentes contextos, e a avaliacdo dos efeitos de interdependéncia

(sinergismo ou antagonismo existente entre o contexto e a intervencgéo).

Apesar de ampla revisdo bibliografica (listada a seguir), foram encontrados
poucos estudos empiricos com a utilizacdo de escopos de avaliacdo normativa ou pesquisa
avaliativa para analisar a implantacdo de Programas de Residéncia Medicina de Familia e
Comunidade. Esta lacuna no conhecimento reforca a relevancia deste trabalho. E bem
diversificada a literatura acerca das residéncias de MFC, ou Medicina Familiar como
encontrada na literatura internacional. Direcionando, entretanto, a busca para estudos sobre

avaliacdo da implantacdo de cursos de residéncia, o cenario se modifica.

A seguir esta descrita a sistematizacdo dos estudos encontrados e considerados de

alguma relevancia para o contexto desta pesquisa (Quadro 4).

® O método mais indicado para esta intervencéo é o Estudo de Caso (CONTANDRIOPOULOS, 1997).
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Quadro 4. Revisdo bibliografica dos principais estudos empiricos de avaliacdo de
Programas de Residéncia de Medicina de Familia.

Autor(es) Estudo Métodos Principais conclusdes
Fuertes & Casado, [Descri¢do do novo programa de Analise E defend S insuficient
2004 formacdo da Residéncia Familiar e |descritiva ?te aut0~res '3”2” em que e Insu |(é|en ¢

Comunitaria com 4 anos de duracao a formagao € C, para aquisi¢do de
competéncias em menos de 4 anos
na Espanha.

Liamas e Avaliagdo normativa dos PRMF na |Avalia¢do
Hernandez, 1997 |Espanha com destaque para a relacdojnormativa

tutor — residente.

Bratton RL,David |Accelerated Residency Program Analise Comparacao do programa acelerado com
AK,1990 (ARP) de MFC da Universidade descritiva |0 programa tradicional, referindo as

de Kentucky principais vantagens e desvantagens.
Delzell JE Jr, Accelerated Residency Program Analise Comparagdo da performance dos
MacCall J, 2002 |(ARP) de MFC da Universidade descritiva  |Residentes do programa acelerado, sendo
do Tennessee de 1992 a 2002 avaliadas tdo bem ou melhores que os
Residentes dos programas tradicionais.
Ram, 1999; Diversos estudos Avaliacdo do desempenho de Residentes

Muller, 2003; e/ou alunos, as quais abordam varios
Holmboe, 2003; tipos de técnicas avaliativas
Durning, 2003;

Rogers, 2002 e
Cohen, 2002
Oliveira, 2007 Avaliacdo da qualidade da Atengdo |Estudo Foram observados diferencas
Priméria a Satde em Porto Alegre: [transversal [significativas entre os escores da APS
uma comparacio entre os diferentes |de base para os diferentes servicos, com destaque
Servicos. populacional [Para 0s servicos onde existe a residéncia
de Medicina de Familia e Comunidade.
Castro, 2007 Residéncia de Medicina de Familia [Estudo Os Residentes do PRMFC/F tém uma boa
e Comunidade: Avaliacdo da de caso avaliacdo das atividades tedricas sendo
Formagdo contextualizadas (90%) e com enfoque
para atividades clinicas, porém
deficientes na abordagem familiar (55%).
Quanto a relagdo as interagdes
pedagdgicas destaca-se o interacdo
Preceptor/residente (75%), seguranca no
desempenho clinico (90%), vinculo com a
comunidade (75%) e trabalho em equipe
(50%). Na autoavaliacdo 75% dos
Residentes consideraram que o curso
proporciona as condi¢des para que eles
adquiram os conhecimentos necessarios a
pratica da Medicina de Familia.

Bessa & Pena Médico de Familia: Formacao, Estudo Representantes de quatro paises (Reino

forte, 2002 certificacdo Descritivo  |Unido, Canada, Holanda e Espanha)

e Educacdo Continuada.

relataram as experiéncias dos programas
de Residéncia de Medicina Familiar em

Seus paises.
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1.3 Justificativas para o Estudo

O estudo em quest@o procura trazer a reflexdo para os profissionais, instituicoes
formadoras e gestores sobre a necessidade de formacdo de profissionais para atuarem na
Atencdo Priméaria de Salde, mais especificamente na Estratégia Salde da Familia. Fazendo
este tensionamento, procuro trazer a tona a discussdo desta formacdo ser em grande escala,

para adequar a esta necessidade.

Apds pesquisas em estudos empiricos internacionais e nacionais constatou-se uma

lacuna no conhecimento sobre o tema proposto.

1.4 Objetivos do Estudo

1.4.1 Objetivo Geral

Avaliar o processo de implantacdo de um Programa de Residéncia em Medicina

de Familia e Comunidade de larga escala em municipio de grande porte populacional.
1.4.2  Objetivos Especificos

1) Descrever e analisar o contexto historico recente e 0s prop0sitos normativos de

implantacdo do PRMFC/F em questéo;

2) Caracterizar as modificacdes na capacidade estrutural e os recursos utilizados

para a implantacdo do PRMFC/F;

3) Descrever e analisar os principais aspectos e caracteristicas de reorganizagédo
dos processos de trabalho e de ensino-aprendizagem em unidades de satde onde o PRMF foi

implantado;

4) Definir e analisar alguns indicadores de resultados imediatos decorrentes do

processo de implantacdo do referido PRMFC/F.

5) Formular hipéteses plausiveis para futuros estudos desta natureza.
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2 METODOLOGIA

2.1 Tipo e estratégia de estudo

Estudo de caso, de carater exploratério, com niveis analiticos imbricados
(YIN, 1994) e combinagdo de Avaliagdo Normativa (HANDLER et al, 2001,
CONTANDRIOUPOULOS et al., 1997) e Pesquisa Avaliativa (CONTANDRIOUPOULOQS,
1997) sobre componentes e aspectos da implantacdo do Programa de Residéncia em Medicina
de Familia e Comunidade (PRMFC/F) em Unidades de Saude da Familia de Fortaleza/CE.

2.2 Caracterizacao do caso, da populacéo e da amostragem do estudo

O caso enfocado é de um programa institucional de pds-graduacao lato sensu o
Programa de Residéncia em Medicina da Familia e Comunidade (PRMFC/F). A implantacédo
do PRMFC/F ocorreu no ambito da Secretaria Municipal de Saide de Fortaleza (SMS-F),
com implicacbes e decorréncias em diversos niveis de abrangéncia institucional para
atividades intermediarias de gestdo, como as seis Regionais Administrativas da Prefeitura
Municipal de Fortaleza (PMF); e para atividades finalisticas de prestacdo de servigos, em 26

unidades municipais do Programa de Saude da Familia (descritas posteriormente).

Algumas das caracteristicas contextuais deste caso ja foram descritas na parte
introdutéria no primeiro capitulo (breve histdrico, conjuntura politica institucional etc.).

Outras caracteristicas, mais processuais, estdo descritas no terceiro capitulo.

Todas as Unidades de Saude da Familia onde o PRMFC/F estava implantado

foram incluidas no estudo, assim como, 0s seus respectivos alunos:
1.  Médicos Residentes e

2. “Especializandos™’.

7 A classificacdo de “Especializando® refere-se ao Médico com graduacéo no exterior, ainda sem o diploma
revalidado no Brasil, cursando a Pés-graduagdo, na modalidade Especializagdo em Medicina de Familia e
Comunidade, mas com mesma carga horéria, estrutura, Preceptoria e atividades dos Médicos Residentes que
cursam 0 PRMFC/F.
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No Quadro 5 estdo descritos 0 numero e a proporcdo de Residentes e
“Especializandos® que participaram deste estudo, na condi¢do de respondentes de um
instrumento de levantamento de informacGes. No Gréafico 6 esta descrita a proporcao

percentual destes participantes por Regionais Administrativas (SER’s).

Quadro 5.  Distribuicdo dos Residentes e “Especializandos do PRMFC/F que participaram
do estudo, de acordo com a classificagéo e ano de ingresso. Ano de 2008.

Condi¢ao no PRMFC/F N % Cumulativo

Residente do 1° ano 6 11.76 11.76
Residente do 2° ano 25 49.02 60.78
“Especializando” do 1° ano 13 25.49 86.27|
“Especializando” do 2° ano 7 13.73 100.00
Total 51 100.00 100.00

Fonte: Pesquisa.

Gréafico6.  Proporcdo percentual alunos no PRMFC/F que participaram do estudo, de
acordo com a classificacdo. Ano de 2008.
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A ideia projetada inicialmente para este estudo era incluir também outros
profissionais Medicos que atuavam nas Unidades de Saude da Familia, com e sem o
PRMFC/F implantado, visando estabelecer compara¢des em um determinado nivel de analise.
Entretanto, o nimero de respondentes desta categoria ndo propiciou uma amostra adequada,

do ponto de vista de significancia estatistica.

2.3 Materiais e Métodos

2.3.1 Coleta e processamento de dados e informagdes

- Periodo considerado: 1998 a 2008.

- Fontes primarias de informacdes: formularios eletronicos padronizados (FormSus),

com quesitos elaborados previamente e encaminhados por e-mail. No total foram aplicados 52
formularios para os Médicos Residentes e “Especializandos” do PRMFC/F e respondidos 51

deles (98%).

- Fontes secundarias de dados e informacdes: documentos institucionais da Secretaria

Municipal de Satide® (Coordenagdo da Atencdo Bésica & Satide e Coordenacdo do PRMFC/F);

Sistemas de Informacéo de Saude da SMS-Fortaleza (melhor descritos no capitulo 3).

- Fontes terciarias de dados e informacdes: portais da SMS-Fortaleza e DATASUS

na Internet.

- Processamento de dados e informacdes: as informacgdes oriundas dos formularios

eletrénicos foram analisadas estatisticamente a partir do programa STATA ver 10 e tabuladas
em programa especifico (Tabwin). Os dados documentais provenientes de fontes secundarias
foram processados manualmente. Os dados provenientes dos Sistemas de Informacdo em
Saude também foram processados a partir dos programas Stata (analise estatistica) e Tabwin

(tabulacGes simples e associadas).

® Para analise documental, foram revisados os seguintes documentos do PRMFC/F: Projeto técnico-pedagégico,
Estatuto e Regimento Interno, Programacdo de atividades, relatorios de reunifes do Colegiado de
Coordenadores, atas das reunides da COREME, relat6rio dos foruns de avaliacdo, diarios de atividades dos
Residentes e Preceptores.
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2.3.2  Andlise de dados e informacdes

O escopo de analise adotado deriva da formulacdo de Handler et al. (2001),
descrito na pagina 43, a partir de indicadores e descritores de capacidade estrutural e recursos,
processos e resultados referentes a implantacdo do PRMFC/F nos ambitos de abrangéncia da
Atencdo Bésica a Saude (ABS) e Programa Salde da Familia (PSF) de Fortaleza.

Para selecdo dos indicadores e descritores utilizados no estudo, foram adotados os

seguintes critérios:

simplicidade,

disponibilidade,

acessibilidade,

alta sensibilidade para impactos de curto prazo (periodo de implantacdo do
PRMFC),

média especificidade a partir da capacidade de discriminacdo para o0s niveis de

analise adotados,
- alta confiabilidade,
- boa consisténcia,
- relevancia correlata a Atencao Bésica a Salde e Programa Saude da Familia.

Em principio foi definida uma planilha de indicadores e descritores considerados
adequados e compativeis para o estudo (apresentada no projeto de Qualificacdo). Infelizmente
ndo foi possivel calcular e analisar a maior parte destes indicadores e descritores
preestabelecidos, principalmente em razdo da pouca disponibilidade, dificil acessibilidade,

baixa especificidade e pouca consisténcia em alguns casos.

Para os dados quantitativos, o0 método de analise utilizado baseou-se em

tabulac6es de frequéncia simples e com associacdo de variaveis.

Para as informagdes relatadas no formulario, o método de analise utilizado

baseou-se em critérios de recorréncia e relevancia de conteddos tematicos correlatos a dois
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dos componentes analisados (capacidade estrutural e processo). Para as informacdes de
natureza mais quantitativas referidas no formulario, também foi utilizado o método de

tabulacdo de frequéncias simples e associadas.

2.3.3  Cronograma de realizacéo do estudo

MESES |01|02|03|04|05 | 06|07 |08|09 |10 |11 (12|13 |14|15|16 |17 |18 (19 |20 |21 |22 |23 |24

Revisao bibliografica o(o/o|/o(o0o[o|/e/0[o[e[0[0[0[0[/e/e|e/e|e/e|e]e
Preparacéo do projeto de estudo o0 0 0 0 0 0 0 0 0 000

Qualificacdo do projeto °

Aprovagio do Comité de Etica da °

Pesquisa

Preparacéo do trabalho de campo oo

Levantamento e coleta de dados e

informacdes

;’Orrc;(r:]islzertirl;ento das informagdes do ololeolo ol elele
Anélise dos dados e informagdes oo/0o 00 000
Preparacéo da dissertacéo o oo |0
Divulgacéo dos resultados o

2.3.4  Questdes de natureza ética

O estudo foi submetido ao Comité de Etica da Pesquisa da Universidade Federal
do Ceara e seguird as regras estabelecidas pela Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de
Saude (Brasil, 2003) e pela Declaracdo de Helsinque, que estabelecem normas para 0S
procedimentos éticos em pesquisas envolvendo seres humanos. Todos 0s participantes do
estudo foram previamente informados dos objetivos deste estudo, ocasido em que lhes foi
assegurado o anonimato e a possibilidade de desisténcia. Todos assinaram um termo de livre

consentimento antes de participar de quaisquer momentos do estudo.

Os resultados deverdo ser divulgados para o corpo docente do Mestrado em Saude
Pablica da Universidade Federal do Ceard, colegas do curso, participantes do estudo e
dirigentes da gestdo municipal. Posteriormente também deverdo ser publicados em periodico

cientifico a ser definido.
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3 DESCRICAO DOS PRINCIPAIS RESULTADOS

Guardando correspondéncia com o esquema de analise proposto por Handler et al.
(2001) (apresentado na pagina 43), neste capitulo os dados estdo apresentados (Figura 4) a
partir de dois contextos de abrangéncia em Fortaleza/CE (1. Atencdo Bésica a Saude e
Programa Saude da Familia — ABS/PFS; 2. Programa de Residéncia em Medicina de Familia
e Comunidade — PRMFC/F) e uma sequéncia de dimensdes de anélise:

1. 3.1 capacidade estrutural e recursos,
2. 3.2  processos de organizacéo e funcionamento,

3. 3.3 resultados (outputs, outcomes).

Figura 4. Esquema de apresentagdo dos dados desta investigacéo.
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3.1 Capacidade estrutural e recursos da Atencdo Basica a Saude,
Programa Saude da Familia e Programa de Residéncia em Medicina
de Familia e Comunidade de Fortaleza/CE

Conforme j& estabelecido, os resultados descritos abaixo estdo ordenados a partir

dos contextos de abrangéncia e da sequéncia de fontes de dados e informagdes disponiveis e

utilizadas.

3.1.1 Dados sobre a capacidade de financiamento e estruturacdo no contexto de
abrangéncia da Atencdo Bésica a Salde e Programa Saude da Familia de
Fortaleza/CE

As fontes utilizadas para este levantamento e analise descritiva foram

respectivamente:

1. o Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS) no
periodo de 2002 a 2007 (gréaficos 7 a 13),

2. 0 fundo Nacional de Saude no periodo de 2002 a 2006 (gréafico 7),

3. 0 Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) no periodo de
2006 a 2008.

O grafico 7 descreve dados sobre o percentual de transferéncias financeiras
federais para Sistema Unico de Salde de Fortaleza/CE sobre os recursos totais de dotacio
orcamentaria para o setor Salude e apresenta um aumento das transferéncia federais, com um
incremento de quase 15% durante o periodo analisado, mas com tendéncia de crescimento a
partir de 2005.

O grafico 8 descreve dados sobre a despesa governamental total de Salde por
habitante (em R$) em Fortaleza/CE e apresenta uma tendéncia de incremento no gasto por

habitante, observando-se que este valor duplicou entre 2002 a 2007.

O grafico 9 descreve dados sobre a relacdo de despesas financeiras com
investimentos sobre as despesas totais no Sistema Unico de Salde de Fortaleza/CE, observa-se
uma tendéncia de crescimento na dotagdo inicial, sobretudo a partir de 2005, no entanto

manteve um tendéncia estavel no investimento realizado.
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O gréfico 10 descreve dados sobre o percentual de recursos financeiros proprios
do municipio de Fortaleza/CE aplicados no setor de Salde, observa-se uma tendéncia de
crescimento tanto para a dotagdo inicial, quanto para o valor gasto, com acentuagdo das
curvas a partir de 2005. Constata-se neste grafico que o percentual de recursos financeiros

préprios gastos do municipio passou de 17,95 % para 22,26 % de 2002 a 2007.

O gréfico 11 descreve dados sobre as despesas financeiras per capita com recursos
préprios do municipio de Fortaleza/CE aplicados no setor de Saude e apresenta uma tendéncia
de crescimento tanto para dotagéo inicial quanto para o valor gasto, com maior inclinacéo das
curvas a partir de 2005. O valor gasto per capita com 0s recursos proprios de Fortaleza dobrou
entre 2002 e 2007.

O grafico 12 descreve dados sobre as despesas orgamentarias com o pagamento de
pessoal no setor Saude do municipio de Fortaleza/CE e apresenta uma tendéncia de
crescimento para a dotagéo inicial e o valor gasto, sendo que este gasto quase triplicou entre
2002 e 2007.

O grafico 13 descreve dados sobre o0s percentuais de transferéncias federais para o
financiamento de blocos da Assisténcia a Saude do municipio de Fortaleza/CE e apresenta
uma tendéncia de aumento das transferéncias para a Atencdo Basica a Saude e uma reducéo

para media e alta complexidade e acOes estratégicas a partir de 2006.

A partir destes graficos observou-se que a partir de 2005, houve um aumento nos
investimentos federais e municipais, para o setor saude, sobretudo para a Atencdo Basica a
Salde, com um aumento de gastos com pagamento de pessoal e poucos gastos com

investimento.
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Percentual de transferéncias financeiras federais para Sistema Unico de Satde
de Fortaleza/CE sobre os recursos totais de dotagdo orcamentéria para o setor
Saude. Periodo de 2002 a 2007.

Gréfico 7.

2005
57,52

2004
60,87

2003
61,17

2002
% 52,63

Fonte: SICPS- SISTEMA DE IN FDRIW-‘\QC“)ES SOBRE CRCAMENTOS FUBLICOS EM SALUDE

Grafico 8.  Despesa governamental total de Saude por habitante (em R$) em Fortaleza/CE.

Periodo de 2002 a 2007.

m Dotacdo inicial mDespesas quuidada$

2002 2003 2004 2005 2008 2007
Dotacio inicial 151,45 187,33 24126 24155 266,53 318,26
Despesas liguidadag 136,23 166,44 178,86 210,71 23372 27547

Fonte: SIOPS- SISTEMA DE IN FDRI’v‘AQC‘)ES SOBRE ORCAMENTOS FUBLICOS EM SAUDE
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Grafico9.  Relagdo de despesas financeiras com investimentos sobre as despesas totais no
Sistema Unico de Salde de Fortaleza/CE. Periodo de 2002 a 2007.
|-D0ta§éo inicial minvestimento realizado
2002 2003 2004 2005 2008 2007
Dotac3o inicial 1,63 2,99 425 284 3,87 57T
Investimento realizado 0,82 14 15 0,65 1,04 0,91

Fonte: SIOPS- SISTEMA DE IN FDRI’\L"«QC‘)ES SOBRE ORCAMENTOS PUBLICOS EM SAUDE

Grafico 10.

Percentual de recursos financeiros proprios do municipio de Fortaleza/CE
aplicados no Setor de Saude. Periodo de 2002 a 2007.

|-Dotag§0 inicial malor gasto

2002 2003 2004 2005 2008 2007
Dotacdo inicial 21,16 16,73 14,84 204 26,21 30,45
Valor gasto 17,95 15,44 17,51 18,58 20,5 22,26

Fonte: SIOPS - SISTEMA DE IN FDRMAQC“)ES SOBRE CRCAMENTOS FUBLICOS EM SAUDE



Gréfico 11.
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Despesas financeiras per capita com recursos proprios do municipio de
Fortaleza/CE aplicados no setor de Salde. Periodo de 2002 a 2007.

|-D0ta§éo inicial mValor gasto

2002 2003 2004 2005 2006 2007
Dotac3o inicial 64 59,06 65,98 8714 119,65 161,23
Valor gasto 56,32 5314 65,98 7881 1002 117,85

Fonte: SIOPS- SISTEMA DE IN FDRM"«QC‘)ES SOBRE ORCAMENTOS FUBLICOS EM SAUDE

Grafico 12.

Despesas orgamentarias com o pagamento de pessoal no Setor Salde do
municipio de Fortaleza/CE. Periodo de 2002 a 2007.

RE 1.000.000,00

|-Dota§§0 inicial mValor gasto

2002 2003 2004 2005 2008 2007
Dotacdo inicial 146,97586 146,97386 225,681353 256,459568 276,000245 351,902155
Valor gasto| 143,814228 158,840529 196,338642 246,166266 272,617905 346,907192

Fonte: SIOPS- SISTEMA DE N FDRMAQC‘)ES SOBRE CRCAMENTOS FUBLICOS EM SAUDE



59

Grafico 13. Percentuais de transferéncias federais para o financiamento de blocos da

Assisténcia a Satde do municipio de Fortaleza/CE. Periodo de 2002 a 2006.

|-Ateng§0 Basica A Méedia e Alta Complexidades * Acles Estratégicas|

2002 2003 2004 2005 2008

Atencio Basica 216 181 17,3 175 228

Média e Alta Complexidades| 61,6 65,5 65 65,2 62,8
Aches Estratégicas| 16,9 16,4 177 173 14,5

Fonte: Fundo Macional de SaldeDATASUS

Sobre a capacidade estrutural, em termos de unidades e ambulatorios de Atencao
Basica a Saude sob gestdo da Secretaria Municipal de Salde, observa-se um discreto
incremento a partir do ano de 2006 (Grafico 14), embora ndo existam dados disponiveis para
0s anos de 2004 e 2005.
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Grafico 14. Numero de unidades e ambulatérios de Atencdo Basica a Salde sob gestdo da
Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza/CE. Meses de Julho nos periodos
de 1998 a 2003 e de 2006 a 2008*.

MEUnidades DConsultdrios

253 252 57

281 272

iERenn__HEL

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Fontes: SIA-SUS (1988-2003) e CHES {2008-2008)

* Néo existem dados disponiveis para os anos de 2004 e 2005.

Gréfico 15. Transferéncias federais de recursos financeiros para a producdo de
procedimentos ambulatoriais por habitante de Fortaleza/CE. Quantidade
apresentada e aprovada. Periodo de 2004 a 2008.

Vanr(RS) Prod. Amb. Per capita m'alor Aprovado = Valor Apresentado

1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
Valor Aprovadd 46,2 56,6 60,2 58,8 64,1 73,9 | 859 91,1 96,3 97 | 1136
Valor Apresentadg 56,7 | 64,1 664 | 635 70,4 794 | 928 98 | 101,68 | 1022 | 1199

Fonte: SIASUS
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3.1.2 Dados e informagdes sobre a capacidade de financiamento e estruturagdo na
abrangéncia do Programa de Residéncia em Medicina da Familia e
Comunidade de Fortaleza/CE

As fontes utilizadas para este levantamento e analise descritiva foram

respectivamente:

documentos da Coordenacdo de Atencdo Bésica a Saude da Secretaria
Municipal de Salde de Fortaleza/CE (CAB/SMS) e da Coordenacdo do Programa de
Residéncia em Medicina de Familia e Comunidades (PRMFC/F) no periodo de 2006 a 2008,

o levantamento realizado junto aos Médicos Residentes e “Especializandos” do

PRMFC/F, via formulério eletrénico (FormSUS) no periodo de 2008 ,

Os investimentos previstos no projeto do PRMFC/F para dois anos de execugédo
foram proveniente de duas fontes. Uma do Ministério da Salde que totalizou
R$ 2.936.100,40, e outra da Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza que totalizou
R$2.008.213,00, resultando um montante de R$4.944.343,00 (Projeto do PRMFC/F 2007).

O custo para manutencdo do PRMFC/F variou conforme o nimero de Residentes
e Preceptores, que durante o transcurso do programa variou bastante. Segundo registros do
Fundo Municipal de saide e do Sistema Municipal de Saude Escola de Fortaleza os gastos
totais de dezembro de 2007 a novembro de 2008 (12 meses) foram de R$2.501.042,00, sendo
do Ministério da Salde de R$1.417.389,40 e da Prefeitura Municipal de Saude
R$1.083.653,50. Pelo montante de um ano de funcionamento podemos estimar um gasto
mensal médio de R$ 208.420,17; sendo R$118.115,75 do Ministério da Salde e R$90.304,42

da Prefeitura Municipal de Fortaleza.

De acordo com as respostas apresentadas nos formularios (FormSUS) enviados
aos Médicos Residentes e “Especializandos” do PRMFC/F (N=51), com quesitos sobre a
capacidade estrutural das respectivas unidades de salde, pode-se descrever algumas

caracteristicas referidas.

A maior parte das Unidades de Saude da Familia onde o PRMFC/F esta
implantado apresentam entre quatro a seis Médicos (incluidos o0s Residentes e
“Especializandos” com atuacdo permanente e regular (Tabela 1), sendo que, em cerca de 30%

das unidades existem seis Médicos.
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Tabela 1. Numero total de Médicos com atuagdo profissional em Unidades de Saude da
Familia com o PRMFC/F implantado.

1 1 1,96 1,96
2 1 1,96 3,92
3 2 3,92 7,84
4 7 13,73 21,57
5 3 5,88 27,45
6 15 29,41 56,86
7 3 5,88 62,75
8 4 7,84 70,59
Mais que 10 3 5,88 76,47
N&o responderam 12 23,26 98,04

Fonte: Pesquisa.

Em se tratando especificamente da distribuicdo de Médicos Residentes e
“Especializandos” ha um predominio de Unidades de Saude da Familia com a atuagdo de trés
desses profissionais (Tabela 2), sendo que, em cerca de 70% das unidades existem trés e

quatro Residentes e/ou “Especializandos”.
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Tabela 2. Numero de Médicos Residentes ¢ “Especializandos” com atuagdo permanente e
regular em Unidades de Satde da Familia com o PRMFC/F implantado.

1 2 3,92 3,92
2 12 23,53 27,45
3 21 41,18 68,63
4 15 29,41 98,04
N&o responderam 1 1,96 100,00

Fonte: Pesquisa.

Quando se trata especificamente da distribuicdo de Médicos exercendo a funcéo
de Preceptoria no PRMF ha um predominio de Unidades de Saude da Familia com a atuacédo
de quatro desses profissionais (Tabela 3).
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Tabela 3. Numero de Médicos Preceptores com atua¢do em Unidades de Saude da Familia

com o PRMFC/F implantado.

Meédicos Preceptores N % Cumulativo
2 4 8,00 8,00
3 13 26,00 34,00
4 27 54,00 88,00
5 5 10,00 98,00
6 1 2,00 100,00
Total 50 100,00

Fonte: Pesquisa.

No PRMEFC/F, a relacdo de Preceptores para Residentes/”Especializandos ¢ de

0,98:1, sendo que, esta relacdo guarda correspondéncia na distribuicdo pelas 6 Regionais

Administrativas de Fortaleza/CE (Gréafico 16).

Gréfico 16. Distribuicdo proporcional de Preceptores e Residentes/“Especializandos” do
PRMC por Regionais Administrativas de Fortaleza/CE

PRECEPTORES

Regional |

Regional Il

Regional lll

Regional IV
Regional VI

Regional V

RESIDENTES

“ESPECIALIZANDOS"”

Regional Il

Regional lll

Regional IV

negional |

Regional VI

Regional V
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As Tabelas 4 e 5 descrevem a distribuicdo de Enfermeiros e Odont6logos nas
Unidades de Salde da Familia com o PRMF implantado. No caso da distribuicdo de
Enfermeiros observa-se que a maior parte das unidades possui mais de trés desses
profissionais em atividade, sendo que, em pelo menos 25% das unidades existem mais de

cinco profissionais. No caso da distribuicdo de Odontélogos ha uma tendéncia equivalente.

Tabela 4. Numero de Enfermeiros com atuacdo permanente e regular em Unidades de Saude
da Familia com o PRMFC/F implantado.

1 1

2 7 14,00 18,00
3 16 32,00 50,00
4 12 24,00 74,00
5 ou mais 13 26,00 100,00

Fonte: Pesquisa.
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Tabela5. Numero de Odont6logos com atuagdo permanente e regular em Unidades de
Saude da Familia com o PRMFC/F implantado.

1 2 4,00 4,00
2 2 4,00 8,00
3 11 22,00 30,00
4 18 36,00 66,00
5 7 14,00 80,00
6 6 12,00 92,00
Mais de 5 2 4,00 96,00
Né&o soube 2 4,00 100,00

Fonte: Pesquisa.
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No caso dos Agentes Comunitarios de Salde com atuacdo vinculada ao
PRMFC/F, observa-se uma predominancia de unidades com mais de cinco desses
profissionais (Tabela 6).

Tabela 6. Numero de Agentes Comunitéarios de Salde com atuacdo permanente e regular em
Unidades de Satde da Familia com PRMF/F implantado.

1 3 5.88 5.88
2 4 7.84 13.73
3 5 9.80 23.53
4 9 17.65 41.18
5 11 21.57 62.75
6 7 13.73 76.47
7 1 1.96 78.43
8 1 1.96 80.39
9 1 1.96 82.35
10 ou mais 6 11.76 94.12
N4o soube 3 5.88 100.00

Fonte: Pesquisa.
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Na Tabela 7 estdo descritas os nimeros médios de profissionais de nivel superior
e Agentes Comunitarios de Saude com atuacdo nas Unidades de Salde da Familia com o
PRMF implantado.

Tabela 7. Numero médio de profissionais de nivel superior e de Agentes Comunitérios de
Saude com atuacdo permanente e regular em Unidades de Satde da Familia com o
PRMFC/F implantado.

Categoria profissional Média IIJD:;:’/;% Minimo  Maximo
Médicos 7,7 2,4 2 12
(Médicos Residentes e/ou “Especializandos™) 3,0 0,9 1 6
(Médicos Preceptores) 3,7 0,8 2 6
Enfermeiros 55 11 3 7
Odontologos 4,4 2,0 1 12
ACS 5,6 3,1 1 12

Fonte: Pesquisa.

De acordo com a descricdo dos dados acima, observa-se que aproximadamente
30% dos Médicos Residentes e “Especializandos” trabalhavam em Unidades de Satde da
Familia com pelo menos seis Médicos no total. Aproximadamente 80% dos Médicos

Residentes e “Especializandos” contavam com pelo menos trés ou quatro Preceptores.

Considerada a mesma fonte de dados (FormSUS), pode-se descrever algumas
caracteristicas de capacidade estrutural das Unidades de Saude da Familia com o PRMFC/F

implantado.
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Na Tabela 8 observa-se que em aproximadamente 80% de 39 Unidades de Salde
da Familia com o PRMFC/F implantado existem pelo menos quatro consultorios médicos
conectados a rede Intranet da SMS/Fortaleza/CE, utilizada para o registro de atendimentos,
solicitacdo de exames de apoio diagndstico etc. Neste exemplo o nimero médio é de 5,15
consultérios por unidades (desvio padrdo = 2). Se consideradas as Regionais Administrativas
de Fortaleza/CE, observa-se uma maior disponibilidade nas Regionais Il e VI e uma menor
disponibilidade nas Regionais I e IV (Grafico 17).

Tabela 8. Numero de consultérios médicos de Unidades de Salde da Familia com o
PRMFC/F implantado que possuem com acesso a computador e rede Intranet
(n=39).

3 5 12,82 20,51
4 9 23,08 43,59
5 8 20,51 64,10
6 3 7,69 71,79
7 6 15,38 87,18
8 1 2,56 89,74
9 4 10,26 100,00

Fonte: Pesquisa.
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Grafico 17. Distribuicdo proporcional de consultérios médicos de Unidades de Salde da
Familia com o PRMFC/F por Residentes/”Especializandos” nas Regionais
Administrativas de Saude de Fortaleza/CE.

Regionall Regionalll Regional lll Regional IV Regional V Regional VI

Fonte: Formulario FormSUS

Na Tabela 9 observa-se que somente em 28% das Unidades de Saude da Familia,
com o PRMFC/F implantado, as equipes dispunham de veiculos para a realizacdo de
atividades comunitarias por pelo menos cinco turnos semanais. Somente 4% destas unidades
possuiam os veiculos disponiveis em tempo integral. Neste exemplo o nimero médio é de 3,7

turnos por unidade (desvio padrdo = 2,3).
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Tabela 9. Relagdo do numero de turnos semanais com disponibilidade de veiculo para
atividades comunitarias (visitas domiciliares, reunides etc.) em Unidades de
Saude da Familia com o PRMFC/F implantado.

6 12,00 12,00
01
2 15 30,00 42,00
3 4 8,00 50,00
4 10 20,00 70,00
5 8 16,00 86,00
6 3 6,00 92,00
8 1 2,00 94,0
Todos os turnos 2 4,00 98,00
Né&o soube responder 1 2,00 100,00

Fonte: Pesquisa.

Em se tratando de Unidades de Saude da Familia com o PRMFC/F implantado,
observa-se que em pelo menos dois tercos delas existe acesso a livros didaticos para a
consulta no préprio local de trabalho (Tabela 10). As Regionais Administrativas IV e VI séo

as que possuem menor disponibilidade de acesso a livros didaticos (Gréafico 18).
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Tabela 10.  Proporcéo de Unidades de Saude da Familia com o PRMFC/F implantado com
acesso a livros didaticos para consultas no local.

Sim 35 68,63 68,63
Né&o 15 29,41 98,04
Né&o soube responder 1 1,96 100,00

Fonte: Pesquisa.

Gréfico 18. Distribuicdo proporcional de Unidades de Saude da Familia com o PRMFC/F
implantado que possuem livros didaticos para consulta em cada Regional
Administrativa de Satde de Fortaleza/CE.

Regionall Regional I Regional Il Regional IV Regional V Regional VI

Fonte: Pesguisa FormSUS
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Na Tabela 11 esta descrito que mais de 80% das Unidades de Saude da Familia
com o PRMFC/F implantado possuem somente um consultério apropriado para a realizagdo
de exames ginecoldgicos. Neste exemplo o nimero médio é de 2,3 consultorios apropriados
por unidade (desvio padrédo= 0,78).

Tabela 11.  Distribuicdo de consultérios apropriados para a realizacdo de exames
ginecoldgicos nas Unidades de Satde da Familia com o PRMFC/F implantado.

N° consultérios ginecoldgicos N % Cumulativo
1 39 81,25 81,25
2 4 8,33 89,58
3 3 6,25 95,83
4 2 4,17 100,00
Total 48 100,00

Fonte: Pesquisa.

De acordo com a Tabela 12, mesmo consideradas as restricGes de capacidade
estrutural das unidades com o PRMFC/F implantado, quando perguntados sobre a sua opinido
(escala Likert) acerca das condicdes estruturais para o processo e praticas de trabalho e
ensino-aprendizado, a maioria dos Residentes e “Especializandos” avaliou como boas (46%) e
regulares (36%). Ao discriminar o perfil de opinides pelas Regionais Administrativas de
Fortaleza/CE observa-se um maior grau de satisfacdo na Regional IV e de insatisfacdo na
Regional 111 (Grafico 19 e 20).
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Tabela 12.  Opinido dos Residentes ¢ “Especializandos” sobre a qualificagdo e adequagao
das condicGes estruturais das Unidades de Saude da Familia, com o PRMFC/F,
para 0 processo e praticas de trabalho e ensino-aprendizado.

Péssimas 3
Ruins 5
Regulares 18
Boas 23
N&o responderam 1

6,00

10,00

36,00

46,00

2,00

6,00

16,00

52,00

98,00

100,00

Fonte: Pesquisa.

Grafico 19. Distribuicdo proporcional por Regionais Administrativas de opinides com a
graduacao “Boas”, sobre a qualificacdo e adequagdo das condigdes estruturais
das Unidades de Saude da Familia, com o PRMFC/F, por parte dos Residentes

e “Especializandos”.

100

45,5

Regional |l Regional Il Regional ll Regional IV Regional V Regional VI

Fonte: Pesguisa FormSUS
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Grafico 20. Distribuicdo proporcional por Regifes Administrativas de opinifes com a
graduacdo “Péssimas” e “Ruins” (agregadas), sobre a qualificagdo e adequagao
das condicGes estruturais das Unidades de Saude da Familia, com o PRMFC/F,
por parte dos Residentes e “Especializandos”.

Em %
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Fonte: Pesguisa FormSUS

Apesar desta avaliacdo mais favoravel (se agregadas as qualificacbes de
“regulares” e “boas”), quando instados a comentar esta questdo, alguns dos respondentes
relataram uma série de queixas e consideracGes sobre aspectos especificos da capacidade
estrutural das unidades com o PRMFC/F. Em alguns destes relatos evidencia-se que a
problematica ndo seria propriamente a capacidade estrutural e suas eventuais deficiéncias,

mas o gerenciamento dos recursos correlatos.

“Minha opinido seria aumentar o transporte para visitas domiciliares”.

“A nossa UBS tem problemas de infraestrutura, tem duas equipes de ESF, quando
uma esta atendendo a outra tem que buscar uma atividade para realizar porque ndo
tem nada, assim mesmo serve para o dentista e pior para nés especializandos, pois
que ndo temos nem sala, quanto tem atendimento na unidade € uma correria para
nos encaixar em uma sala. Imagina o grau de problema. Como ndo bastasse ndo
pode construir e ampliar a unidade porque ndo tem espaco, € 0 projeto de
construgdo de outro posto, que iria deixa este, foi barrado por alguma “lideranca”

>

dizendo que a comunidade ndo precisa de posto de saude...”.
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“Apds reforma da Unidade, a sala de espera dos pacientes foi construida
exatamente de frente para os consultdrios. Isto resulta no intenso tumulto na porta
do consultorio e 0o médico sempre sente a sensagdo de que é observado quando
coloca o rosto fora da sala.

Né&o h& sala de curativos com as devidas exigéncias de funcionamento. A mesa de
prevengdo é obsoleta, assim como o foco”.

“As condigdes de ventilagdo. Simplesmente ndo existem. E uma sauna! Todos os
consultdrios, sem ar condicionado, os que tém estdo sem manutencdo. Os lengois
das macas sujos, raramente os trocam. E as salas, mesas, e computadores séo
empoeirados.

Ambiente pouco agradavel. Muitas vezes se trabalha dia inteiro sem &gua para
beber”.

“As pias ndo tém agua, ares-condicionados ndo funcionam; apenas uma sala de
exame ginecologico para uso da residéncia e sem privacidade”

“Auséncia de espaco adequado para rodas e grupos. Auséncia de uma sala de
reunioes”.

“Estrutura tem, o que falta é uma melhor organizagdo entre os profissionais, se
tenta resolver, mas as decisdes servem apenas por alguns dias depois volta tudo
outra vez...”.

“Existem poucos consultorios na unidade de sauide tendo que algumas consultas
(principalmente de enfermagem) serem realizadas em local improvisado. Né&o
existe consultério para salde bucal Existe apenas um computador com
impressora nos consultorios”.

“Existem poucos computadores em relacdo ao numero de profissionais e apenas
trés tém impressoras. Os ventiladores de teto ndo funcionam e ndo ha aparelhos de
ar condicionado. Ha mais profissionais do que consultérios, muitas vezes sendo
necessario compartilhar o mesmo espacgo para consultas de dois profissionais ao
mesmo tempo. N&o ha espago para leitura, nem para repouso no horario do almogo,
embora os Especializandos fiquem na unidade o horario integral. Também ndo ha
espaco para a realizacao de grupos de educacdo em saude. Fazem-se as reunides
em meio ao barulho e a movimentagdo de pacientes e outros funcionérios, em
espaco aberto. As macas ndo apresentam colchdes, tendo-se que deitar os pacientes
para o exame sobre a superficie dura do metal e ndo ha escadinhas suficientes para
todas as macas. Ndo ha balas de oxigénio nem qualquer material de auxilio em
situagoes de emergéncia médica, como laringoscopio ou ambu”.

“Falta concluir e habilitar as salas de odontologia paradas ha aproximadamente
um ano e a populagdo padece sem esta atengdo”.

“Faltam salas para atendimento”

“Faltam consultorios médicos, falta estacionamento para todos os veiculos dos
funcionéarios, falta ar condicionado nos consultdrios, falta xerox para 0s
documentos necessarios”.

“Faltam consultorios na maioria dos turnos”.

“Infraestrutura antiga, com salas quentes, algumas sem ar-condicionado ou
ventilador, algumas muito pequenas, apertadas, como a do exame ginecolégico,
com péssimo isolamento acustico, sem local adequado de projecdo audiovisual, sem
dependéncias para estudo ou descanso, estacionamento pequeno, Coordenacgdo
minuscula”.



77

“Ndo existe sala disponivel para todos os profissionais A sala do acolhimento é
inapropriada Né&o existe sala de reunido, que serviria também para palestras com
pequenos grupos. Ndo tem uma sala especifica para o residente de medicina de
familia, alias, para nenhum médico do PSF, quando em atendimento na unidade”.

“Ndo hd consultorios suficientes para todos 0os médicos, ndo temos consultdrios
fixos, temos que estar revezando diariamente, nunca sabe onde vamos trabalhar e
isso dificulta a acessibilidade do paciente”. Ndo temos uma biblioteca para
podermos estudar, nem internet, para fazer alguma busca. Nem uma sala onde
poderiamos descansar, ja que muitos de nds nao voltamos para casa no horario de
almoco. N&o tem cozinha na unidade, nem bebedouros.

Os computadores sdo muito obsoletos, lentos, tém muita falha na conex&o, sempre
tem que ir a assisténcia técnica na unidade para resolver os problemas dos
computadores”.

“Falta material para procedimentos habituais (luvas, espéculos, sabonete, papel
para as maos, mascaras, lencdis para cobrir as camas e os proprios pacientes, o
sonar também as vezes ndo funciona, a lampada para especuloscopia ndo é
adequada, falta os prontuarios da puericultura, cartdo da gestante, materiais para
teste como, por exemplo, koh, fita vaginal, abaixador de lingua, os testes que
poderiam ser feitos pelo préprio laboratério, ndo sao realizados, por que nédo sédo
liberados pelo SUS?)”.

“Alguns consultorios ndo tem nem cama, para podermos realizar exame fisico
também temos problemas com o carro que é disponibilizado para a unidade, acho
gue cada unidade deveria ter um carro proprio para que caso houvesse alguma
eventualidade, pudéssemos recorrer a ele. Na unidade também chegam muitas das
vezes urgéncias, e ndo temos instrumentos para auxiliar o paciente nesses
momentas, como por exemplo, algumas drogas”.

“Ndo temos sala de reunido apropriada para apresentacdo de casos, discussoes e
seminarios”.

“O numero de consultorios é insuficiente para a quantidade de equipes na
unidade”.

“Necessitamos de mais consultorios. Espago de estudo e repouso”.

“O Unidade de Saide da Familia floresta necessita de corpo gestor apropriado -
coordenador sintonizado com a estratégia de Salude da Familia, e que goste de
trabalhar, e responsavel administrativo, que goste de trabalhar, além da de receber
a comissdo pelo exercicio do cargo, e evite: desperdicio de dgua potavel (sdo
jogados fora cinco mil litros de agua por dia, a pretexto de que a bdia da caixa de
agua esta quebrada); desperdicio de dinheiro publico (as lampadas ficam ligadas o
dia todo); e que faca os terceirizados trabalharem (¢ comum vé-los jogando
conversa fora na cantina, enquanto as instala¢des da unidade estdo imundas) e que
o0s gestores indicados e empossados enxerguem a estratégia de Saude da Familia e
residéncia em medicina de familia e comunidade como aliadas e ndo como
inimigas”.

“Melhorar no aspecto de repor cartuchos de impressora; pois as consultas sem a
impressora demandam muito tempo”.
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3.2 Processos de organizacdo e funcionamento da Atencéo Basica a Saude,
Programa Saude da Familia e Programa de Residéncia em Medicina
de Familia e Comunidade de Fortaleza/CE

3.2.1 Caracteristicas dos processos de organizacdo e funcionamento da Atencédo
Basica a Salude e Programa Saude da Familia de Fortaleza/CE

A Atencdo Baésica a Saude de Fortaleza funciona com um Colegiado de
Coordenacdo composto pela Coordenacdo da Atencdo Basica a Salde e um coordenador da
Atencdo Bésica a Salde em cada Secretaria Executiva Regional, que totalizam seis. Em
parceria a este nlcleo de Coordenacdo articula-se a Coordenacao da satde bucal, nos niveis
Centrais e Regionais. A Coordenacdo da Estratégia de Saude da Familia compde este
Colegiado gestor, como estratégia estruturante da Atencdo Basica a Saide no Municipio.

Em 2005, o municipio contava com 88 Centros de Saude, com cobertura de 15%
pela Estratégia de Saude da Familia. Em 2008 foram construidos mais trés Centros de Saude
totalizando 91, mas ampliou-se a cobertura da ESF para 43,44%. Neste ano de 2005 foi dado
inicio as reformas dos centros de Saude da Familia (CSF) de Fortaleza, quando foram

contempladas 87 CSF, sendo concluidas 77 destes em 2006.

Em 2006 foi realizado um concurso publico estadual com base municipal, para
atuar na ESF. O municipio de Fortaleza ofertou 460 vagas para cada categoria dos
profissionais de nivel superior: médicos, enfermeiros e dentistas. Apds a contratacdo de 300
equipes, a prefeitura ampliou a cobertura de 15% para 43,44% da populacao local. A maioria
dos profissionais assumiu 0 concurso, mas houve algumas desisténcias, principalmente dos
médicos. Atualmente a ESF de Fortaleza conta com 280 equipes, 225 Medicos e 280
Enfermeiros e 225 Dentistas, 280 Auxiliares de Enfermagem e 1392 ACS (CNES, 2008).
Neste mesmo ano foi utilizado o recurso do PROESF no valor de R$803.000,00 para

aquisicao de equipamentos para as Unidades de Saude da Familia (Fortaleza, 2006).

Para ampliar o acesso a populacdo, principalmente aqueles que trabalham no
horario de funcionamento convencional das unidades de Saude da Familia (07:00 as 17:00
horas), a Atencdo Bésica a Saude de Fortaleza ampliou o horéario de funcionamento de alguns
Centros de Saude; com 39 funcionando no terceiro turno (de 17 as 21 horas) e 23 funcionando

nos fins de semana e feriados.
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3.2.2  Caracteristicas dos processos de organizacao e funcionamento do Programa de
Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade de Fortaleza/CE

3.2.2.1 Aspectos organizativos e funcionais do Programa de Residéncia em Medicina de
Familia e Comunidade de Fortaleza/CE

O PRMFC/F de Fortaleza foi idealizado na gestdo municipal deste municipio,
pelo entdo secretario de saude, Luiz Odorico Monteiro de Andrade e seu Colegiado gestor.
Foi elaborado o projeto por um grupo de experts colaboradores e encaminhado em 2005 a
CNRM, com a proposta inicial de duzentas vagas. Neste ano, foi realizada a vistoria pela
CNRM e SBMFC, sendo aprovadas setenta e seis vagas com credenciamento provisorio.
Neste mesmo ano foi realizado um curso preparatério para os futuros Preceptores, de 120
horas, quando foram capacitados 200 médicos.

No ano de 2006, formou-se o Colegiado de Coordenacdo deste programa,
composto por médicos de familia e comunidade. Realizou-se selecé@o publica para 76 vagas de
Residentes, dos quais foram selecionados 71, e matriculados 51 medicos. No dia 30 de margo
de 2006 foi realizada aula inaugural do PRMFC/F de Fortaleza, dando inicio ao processo.
Neste mesmo ano, realizou-se no Estado do Ceara um concurso publico para profissionais de
saude (médicos, enfermeiros e dentistas) para trabalhar na Estratégia de Saude da Familia. Os
profissionais assumiram o concurso em agosto de 2006 e como consequéncia, um namero

significativo de Residentes abandonou o programa neste periodo para assumir 0 concurso.

Em fevereiro de 2007, iniciou-se a segunda turma do programa, com 50
(cinquenta) vagas ofertadas e em fevereiro de 2008 a terceira turma com 30 (trinta). Estas
vagas foram definidas de acordo com a capacidade estrutural das Unidades de Salde da
Familia e em comum acordo com a gestdo da Atencdo Basica a Saude. Neste ano, 0 programa
foi submetido a nova avaliacdo da CNRM, obtendo credenciamento definitivo. Segue tabela

com numero de vagas oferecidas e as taxas de ocupacdo por ano de entrada dos Residentes.
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Quadro 6. Taxa de ocupacdo do Programa de Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade de Fortaleza, nimero de vagas, nimero de Residentes no 1° ano e
2° ano (concluséo). Periodo de 2006 a 2008.

PRMFC/FISMSE N° DE % DE _ N° DE % DE
VAGAS | RESIDENTES | OCUPACAOQO | RESIDENTES | OCUPACAO
FORTALEZA NO 1° ANO NO 1° ano NO 2° ANO NO 2° ano
Turma 2006-2007 71 50 71% 28 39%
Turma 2007-2008 50 45 90% 32 64%

Fonte: SMSE/SMS-Fortaleza.

De um total de sessenta médicos formados, trinta e oito (63%) eram médicos
servidores do municipio e retornaram para suas equipes, fortalecendo a Atencdo Baésica a
Salde; nove integraram o corpo de Preceptoria do PRMFC/F; trés foram contratados pelas

universidades como docentes.

O corpo de Preceptoria atual é formado por um total de 65 Preceptores, assim

distribuidos:
1.  Vinte Preceptores sdo médicos de familia e comunidade;

2. Trinta Preceptores de tenda invertida, sendo doze Preceptores de salde da
crianca e adolescente, trés Preceptores de saude do adulto e idosos, nove Preceptores de saude

da mulher e seis Preceptores de territorio;
3. Quinze Preceptores de plantdo e ambulatorio de especialidades.

3.2.2.2 Principais referéncias normativas para o Programa de Residéncia de Medicina de
Familia e Comunidade de Fortaleza/CE

A principal referéncia normativa para o PRMC/F é a resolucdo da Comisséao

Nacional de Residéncia Médica (CNRM) para os programas de forma geral e especificamente

para a especialidade de Medicina de Familia e Comunidade. Documento em que estdo

elencadas as competéncias requeridas aos Médicos de Familia (anexos). Existem ainda,
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eventuais resolucGes oriundas da Comissdao Estadual de Residéncia Médica do Ceard,

geralmente, aplicaveis ao conjunto dos programas.

Outra referéncia normativa adotada para 0 PRMFC/F s&o as recomendacdes da
Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC) para a formacao e
treinamento de especialistas no &mbito de servicos de salde compativeis (Saude da Familia e

correlatos.

Além destas referéncias ja citadas, o PRMFC/F possui um projeto institucional,
aprovado por ocasido da habilitacdo do programa junto a CNRM e também um regimento
Interno proprio, com a definicdo e regulamentacdo das diversas atividades, modalidades de

avaliagdo, normas de funcionamento etc.

Outras referéncias normativas adotadas pelo PRMFC/F, em carater mais informal,
provém de recomendacOes da Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade
(SBMFC) e de Associacdes Internacionais de Medicina de Familia (Ex. WONCA etc.).

Estas referéncias citadas podem eventualmente servir como pardmetro ou padréo
para avaliacbes normativas. Entretanto, dado o curto prazo decorrido desde a implantacédo do
caso em analise (PRMFC/F), somente alguns aspectos foram considerados para a avaliacédo de

capacidade estrutural, recursos e processos de organizacao e funcionamento.

3.2.2.3 Caracteristicas organizativas do Programa de Residéncia de Medicina de Familia e
Comunidade de Fortaleza/CE

Em termos de atividades-meio, notadamente de Coordenacdo e Gestdo, 0

PRMFC/F compde o Sistema Municipal de Saude Escola, da Secretaria Municipal de Saude

de Fortaleza/CE. A sede PRMFC/F conta com computadores e acesso a internet, biblioteca,

sala de reunides e sala da Coordenacao.
Trabalham no apoio administrativo ao PRMFC/F trés servidores de nivel médio.

A gestdo do programa € realizada por um Nucleo de Coordenacdo Geral composto
por um Coordenador Geral, um Vice-Coordenador e um Coordenador Pedagdgico. Em fun¢éo
da abrangéncia do PRMFC/F, em cada uma das seis Secretarias Executivas Regionais
(SER’s) do municipio existe um Coordenador Regional. Os membros do Colegiado de Gestéo

reinem-se semanalmente para realizar discussdes, deliberacdes e atividades de estudo.



82

Em termos de atividades-fim, notadamente de ensino-aprendizado e prestacédo de
servicos, o PRMFC/F esta implantado em 26 Unidades de Salde da Familia (USF),
distribuidos nas seis SER’s. Regionais Administrativas de Fortaleza/CE, conforme ilustra os
mapas a seguir. De um total de 91 unidades de saude existentes no municipio de
Fortaleza/CE, estes CSF foram selecionados em 2005 a partir de critérios adotados pela

CNRM e SBMFC, quando fizeram visita de vistoria para aprovagéo do programa.

Localizacdo das Unidades de Saude da Secretaria Regional | onde o Programa

de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade foi implantado, 2008.

Figura 5.
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Figura 6. Localizacdo das Unidades de Saude da Secretaria Regional 11 onde o Programa

de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade foi implantado, 2008.
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Figura 7. Localizacdo das Unidades de Saude da Secretaria Regional Il onde o
Programa de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade foi
implantado, 2008.
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Figura 8. Localizacdo das Unidades de Saude da Secretaria Regional IV onde o
Programa de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade foi

implantado, 2008.
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Figura 9. Localizagdo das Unidades de Salude da Secretaria Regional \VV onde o Programa
de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade foi implantado, 2008.
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Figura 10.  Localizagdo das Unidades de Salde da Secretaria Regional VI onde o
Programa de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade foi
implantado, 2008.
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Os processos de organizacdo e funcionamento do PRMFC/F s@o definidos,
regulamentados e gerenciados a partir de uma Coordenacdo da Residéncia Médica
(COREME), que possui poder deliberativo. As reunides da COREME sdo regulares e
bimestrais. Conforme consta em regimento préprio, a COREME esta composta por Colegiado
de Coordenacdo, por representantes dos Residentes e Preceptores e por representantes da
CAB/SMS.

De acordo com as atividades desenvolvidas pelo PRMFC/F, em cada Unidade de
Saude da Familia foi elaborada uma semana padrdo, de acordo com a disponibilidade de

consultérios, veiculos para atividades comunitarias e turnos de Preceptorias.

Nas Unidades de Saude da Familia e na comunidade as atividades do PRMFC/F
sdo acompanhadas pelos Preceptores com fungfes e competéncias especificas e comuns,

distribuidos por turnos semanais da seguinte forma:
-Medicina de Familia e Comunidade: 5 turnos/semanais;
-Pediatria: 1 a 2 turnos semanais;
-Clinica Médica: 1 turno semanal;
-Ginecologia e Obstetricia: 1 a 2 turnos semanais;
-Preceptoria de territorio: 1 turno semanal.

Os ambulatorios de especialidades sdo realizados em um turno semanal, com
rodizios bimestrais. No primeiro ano do programa os Residentes e “Especializandos”

estagiam pelos seguintes ambulatérios:
1.  Centro de Hipertensdo e Diabetes,
2. Hanseniase, Tuberculose,
3. Saude Mental (CAPS Alcool e Drogas e CAPS gerais).

No segundo ano os Residentes e “Especializandos” estagiam por ambulatorios
optativos, sendo que, os mesmos podem escolher cinco ambulatdrios entre as seguintes

especialidades médicas:

1. Geriatria,
2. Cardiologia,

3. Dermatologia,
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Pneumologia,

Endocrinologia,

4
)

6. Mastologia,
7. Infectologia,

8. Neurologia,

9. Nefrologia,

10. Reumatologia e

11. Outros servigos em instituicdes parceiras do PRMFC/F.

Os plantdes dos Residentes e “Especializandos” sdo realizados em servigos
hospitalares da rede municipal (ou de colaboradores), com rodizios trimestrais, de acordo com
as grandes especialidades. Os Residentes e “Especializandos” também estagiam em servicos
de Pronto Atendimento e Enfermarias de Saude da Crianca, Saude da Mulher, Saude do

adulto, Saude do Idoso e atendimento pré-hospitalar (SAMU).

As atividades teorico-complementares do PRMFC/F sdo desenvolvidas em aulas,
seminarios e sessbes de discussdo de casos clinicos. Os conteudos programaticos estdo
distribuidos por areas de Saude Coletiva e por ciclos de vida. Os seminarios sdo realizados
semanalmente nas Unidades de Saude da Familia e mensalmente nas Regionais

Administrativas, com a discussao de casos clinicos e discussdo de aspectos.

De acordo com a documentacdo de referéncia do PRMFC/F, a metodologia de
ensino/aprendizagem estd fundamentada na concepcdo de desenvolvimento pedagogico,

inspirada nas proposi¢oes do pedagogo Paulo Freire, a partir de “problematizacdes”.

Os Residentes ¢ “Especializandos” do PRMFC/F sao avaliados durante os dois
anos do curso de forma formativa e certificativa Geralmente € realizada uma avaliacdo sobre a
aquisicdo de conhecimento, a partir de provas escritas, realizadas semestralmente. Também

sdo realizadas:

1. avaliacbes de frequéncia nas atividades teodricas e atividades docente-
assistenciais;

2. avaliacOes de atividades préticas e assistenciais, por parte dos Preceptores
(instrumento proprio elaborado pelo Colegiado de Coordenacéo);

3. avaliacdo nas sessdes de casos clinicos.
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Para obtencdo da certificacdo, ao final do curso, o0os Residentes e

“Especializandos” apresentam uma Monografia ou artigo cientifico publicado

Os Preceptores também sdo avaliados semestralmente pelos Residentes e

“Especializandos”, a partir de um instrumento préprio.

Além das atividades avaliativas citadas anteriormente, quadrimestralmente sdo
realizados Foruns de Avaliacdo do PRMFC/F com a participacdo dos Residentes, Preceptores,

Colegiado de Coordenacao e professores das instituicdes parceiras.

A partir das referéncias normativas citadas, resolugdes da CNRM e
recomendagdes da SBMFC foram estabelecidas premissas normativas para o PRMFC/F,
previstas em seu projeto de implantagdo (encaminhado para a CNRM) e estabelecidas

formalmente em seu Regimento Interno.

Alguns dos requisitos normativos estabelecidos para o desenvolvimento de
atividades do PRMFC/F, baseados em recomendacgdes da SBMFC, estdo descritos abaixo
(Quadro 7), assim como, a medida percentual de seu cumprimento efetivo no periodo de
2008. Considerada a escala de valor (Likert) estabelecida pela SBMFC para a aferi¢do de seu
cumprimento, todas as atividades desenvolvidas pelo PRMF/F atingem o grau de

“satisfatorias”.
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Quadro 7. Medidas de atividades desenvolvidas pelo PRMFC/F em razdo de requisitos
normativos recomendados pela CNRMF e SBMFC. Periodo de 2008.
ATIVIDADES %/ horas semanais | %o/horas semanais | %/horas semanais
DESENVOLVIDAS recomendadas recomendadas realizadas pelo
pela CNRM pela SBMFC PRMFC/F/F
Comunitarias Maior ou igual Menor ou igual 10% a 12% ou
(Visitas Domiciliares, a10% ou 6 horas | a 15% ou 9 horas 6 a 8 horas
Grupos e outras atividades semanais semanais semanais

coletivas)

Docentes assistenciais nas

Maior ou igual a

Menor ou igual a

50% ou 28 horas

especializados

Unidades de Saude da 40% ou 24 horas | 50% ou 28 horas semanais
Familia semanais semanais

Teorico-praticas (casos Maior ou iguala | Menor ou igual a 15a20% ou
clinicos, seminarios, aulas, 10% ou 6 horas 20% ou 12 horas 9 a 12 horas
Cursos) semanais semanais semanais
Nos niveis 2° e 3° (hospitais| Maior ou iguala | Menor ou igual a 15a20% ou
gerais ou de especialidades 10% ou 6 horas 20% ou 12 horas 9al2 horas
ou ambulatorios semanais semanais semanais

Administrativo-gerencial

Maior ou igual a
3,75% ou 2 horas
semanais

Menor ou igual a
10% ou 6 horas
semanais

5 % ou 3 horas
semanais

Fonte: Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade, 2004.
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3.2.2.4 Informagbes provenientes do formuldrio (FormSus) respondido por Residentes e
Especializandos do Programa de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade
de Fortaleza/CE

No formulario (FormSus) respondido pelos Residentes e “Especializandos”
também foram aludidas questdes referentes aos processos de organizacao e funcionamento do
PRMFC/F nas Unidades de Saude da Familia.

Quando questionados sobre a implantagdo e funcionamento de estratégia e
dispositivos especificos para o acolhimento de usuérios nas referidas Unidades de Saude da
Familia, previstos nos referenciais normativos do PRMFC/F, aproximadamente 75% dos
respondentes confirmaram positivamente (Tabela 13). Quando perguntados sobre a
participacdo efetiva dos profissionais Médicos nas atividades de acolhimento de usuarios, 0s
respondentes afirmaram que em 27,5% das Unidades de Saude da Familia com o PRMFC/F
implantado todos os Médicos participam desta atividade, em aproximadamente 30% das
unidades somente os Residentes e “Especializandos” participam; em aproximadamente 14%
das unidades analisadas nenhum Medico participa das referidas atividades (Tabela 14).
Quando estas informac6es séo estratificadas por Regionais Administrativas, observa-se que a
Regional 11l € a que tem o menor percentual (25%) de unidades com a estratégia e

dispositivos de acolhimento de usuarios (Grafico 21).
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Tabela 13.  Referéncias sobre a existéncia e funcionamento de estratégia e dispositivos de

acolhimento aos usuarios nas Unidades de Salde da Familia com o PRMFC/F
implantado. Periodo de 2008.

Acolhimento N % Cumulativo
Sim 38 74,51 74,51
Néo 13 25,49 100,00
Total 51 100,00

Fonte: Pesquisa

Gréfico 21. Referéncias dos Residentes e “Especializandos” sobre a distribuigdo
proporcional, por Regides Administrativas, de Unidades de Saude da Familia,
com o PRMFC/F implantado, que possuem estratégia e dispositivos de

acolhimento aos usuarios nas Unidades de Saude da Familia com o PRMFC/F
implantado. Periodo de 2008.
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Fonte: Pesguisa FormSUS
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Tabela 14.  Participacdo efetiva de profissionais Médicos em préticas de acolhimento aos
usuarios nas Unidades de Salde da Familia com o PRMFC/F implantado,
segundo referéncias de Residentes e “Especializandos”. Periodo de 2008.

Todos os Médicos 14 27,45
Somente Residentes/“Especializandos” 15 29,41
Somente Residentes/“Especializandos” e Preceptores 7 13,73
Somente outros Médicos 2 3,92
Nenhum médico 7 13,73
Né&o soube responder 1 1,9
Né&o se aplica 5 9,80

Fonte: Pesquisa.

Outra questdo respondida, que trata de aspectos de acessibilidade as Unidades de
Salde da Familia com o PRMFC/F implantado, refere-se ao tempo médio, em dias, decorrido
entre a marcacdo de uma consultas e o atendimento médico nas Unidades de Salude da Familia
(CSF) com o PRMFC/F implantado, observa-se que aproximadamente 20% das respostas
referem-se ao tempo de até dois dias, 53% de até sete dias e apenas 4% para um prazo maior
que trinta dias (Tabela 15).
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Tabela 15.  Referéncias de Residentes e “Especializandos” sobre o tempo médio, em dias,
decorrido desde a marcacdo de uma consulta e o atendimento médico em
Unidades de Saude da Familia com o PRMFC/F. Unidade de Saude da Familia.

Tempo médio N % Cumulativo
Menos de 1 dia 3 5.88 5.88
De 1 a2 dias 7 13.73 19.61
De 2 a 4 dias 6 11.76 31.37
De 4 a7 dias 11 21.57 52.94
De 7 a 30 dias 16 31.37 84.31
Mais de 30 dias 2 3.92 88.24
Né&o soube responder 3 5.88 94.12
Né&o se aplica 3 5.88 100.00
Total 51 100.00

Fonte: Pesquisa.

Para a organizacdo dos servicos de ABS/ESF e do proprio PRMFC/F torna-se
imprescindivel que os profissionais de Saude realizem atividades de analise de situacdo de
Salde das areas de abrangéncia. Estas atividades podem ser eventuais ou sistematicas e
regulares, implicando no célculo e monitoramento de indicadores do processo de saude e
doenca (demogréaficos, socioecondmicos, epidemioldgicos etc.). Quando perguntados se ja
haviam realizado alguma atividade desta natureza no decorrer do PRMF, aproximadamente
55% os Residentes/”Especializandos” responderam afirmativamente (Tabela 16). De acordo
com a discriminacdo desta informacdo por Regionais Administrativas, as Regionais V e VI

sdo aguelas onde menos se realizaram atividades de analise de situacdo de salde (Grafico 22).
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Tabela 16.  Referéncias de Residentes e “Especializandos” sobre a realizagdo de atividades
de andlise de situacdo de saude nas areas de abrangéncia das Unidades de
Saude da Familia com o PRMFC/F implantado. Periodo de 2007 e 2008.

Sim 28 54,90 54,90
Né&o 22 43,14 98,04
Né&o soube responder 1 1,96 100,00

Fonte: Pesquisa.

Grafico 22. Referéncias dos Residentes e “Especializandos” sobre a distribuicdo
proporcional, por Regibes Administrativas, de Unidades de Saude da Familia,
com o0 PRMFC/F implantado, onde foram realizadas atividades de analise de

situacdo de Saude da populacdo residente na area de abrangéncia. Periodo de
2007 e 2008.
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Fonte: Pesguisa FormSus



97

Existem instrumentos padronizados para o registro da abordagem de situacéo
familiar na ABS (ex. Genogramas), considerados Uteis para o raciocinio diagnéstico de risco e
0 acompanhamento das familias por parte das equipes de Salde. Quando perguntados sobre o
uso destes instrumentos de abordagem familiar no decorrer do PRMF, aproximadamente 50%
dos Residentes/”Especializandos” responderam negativamente (Tabela 17). Se consideradas
as Regionais Administrativas, observa-se uma despropor¢do, com a Regional I com um
grande percentual de utilizacdo destes instrumentos padronizados com relagdo as outras
Regionais, notadamente, para com as Regionais 11l e IV, com menos de 25% de utilizagdo
(Gréfico 23).

Tabela 17.  Referéncias de Residentes e “Especializandos” sobre a utilizagdo sistematica
de algum instrumento padronizado para registro e analise de situacdo familiar
em Unidades de Saude da Familia com o PRMF implantado. Periodo de 2007 e
2008.

Néo 25 49,02 49,02
Sim, utiliza Genograma 4 7,84 56,86
Sim, utiliza PRACTICE 1 1,96 58,82
Sim, mais de um 21 41,18 100,00

Fonte: Pesquisa.



Grafico 23. Referéncias dos Residentes e
proporcional, por Regifes Administrativas, de Unidades de Saude da Familia,
com o PRMFC/F implantado, onde foram utilizados instrumentos padronizados
para o registro de situacdo familiar. Periodo de 2007 e 2008.
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Fonte: Pesguisa FormSus

instrumento (s) especifico (s) para o registro e analise de visitas domiciliares realizadas na
ABS/ESF e no PRMFC/F. Neste item, mais da metade dos Residentes/”Especializandos
afirmou ter utilizado instrumento de registro desta natureza (Tabela 18). A Regional

Administrativa 1V é onde menos foram utilizados instrumentos de registros de visitas

domiciliares.
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Do mesmo modo, perguntou-se sobre a existéncia e utilizacdo de
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Tabela 18.  Referéncias de Residentes e “Especializandos” sobre a utilizagdo sistematica
de algum instrumento padronizado para registro e andlise de visitas
domiciliares em Unidades de Salde da Familia com o PRMF implantado.

Periodo de 2007 e 2008.
Instrumento para VD N % Cumulativo
Sim 27 52,94 52,94
Néo 16 31,37 84,31
Em termos 8 15,69 100,00
Total 51 100,00

Fonte: Pesquisa

Grafico 24. Referéncias dos

Residentes e “Especializandos” sobre a distribui¢do

proporcional, por Regides Administrativas, de Unidades de Saude da Familia,
com o PRMFC/F implantado, onde ndo foram utilizados instrumentos
padronizados para o registro de visitas domiciliares. Periodo de 2007 e 2008.
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Fonte: Formulério FormSUS
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As reunides de equipe sdo atividades consideradas imprescindiveis para a
organizagdo e o bom funcionamento dos servigos de ABS. Quando perguntados sobre a
frequéncia mensal de realizagdo de reunibes de equipe em suas equipes, aproximadamente
14% dos Residentes/”Especializandos” responderam ndo haver nenhuma reunido mensal de
equipe em sua equipes e 10% responderam que a frequéncia € menor do que uma reunido
mensal; agregando estes segmento de dados, observa-se que em pelo menos 25% das equipes
referidas ndo existem reunies mensais regulares. A média encontrada é de uma a trés
reunides mensais (aproximadamente 60% dos casos) e a maior frequéncia mensal (mais de
trés reunides) foi identificada em 16% das equipes (Tabela 19). Consideradas as Regionais
Administrativas de Fortaleza/CE, observa-se que nas Regionais | e Ill ocorreram o menor

ndmero e a maior irregularidade de reunifes mensais de equipe (Grafico 25).

Tabela 19.  Referéncias de Residentes e “Especializandos” sobre a frequéncia mensal de
reunibes de equipe em Unidades de Saude da Familia com o PRMF
implantado. Periodo de 2007 e 2008.

Reunides mensais N % Cumulativo
Nenhuma 7 13,73 13,73
Menos de uma 5 9,80 23,53
la2 15 29,41 52,94
2a3 15 29,41 82,35
Mais de 3 8 15,69 98,04
N&o soube responder 1 1,96 1,00
Total 51 100,00

Fonte: Pesquisa.
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Grafico 25. Referéncias dos Residentes e “Especializandos” sobre a distribuigdo
proporcional, por RegiGes Administrativas, de Unidades de Saude da Familia,
com o PRMFC/F implantado, onde foram realizadas menos de uma reunido de
equipe mensalmente. Periodo de 2007 e 2008.
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Regional Il 25
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Em %

Fonte: Pesquisa FormSus

Em se tratando de reunibes de equipe especificas para as atividades de
planejamento e organizacdo das unidades e atividades de servico, 46% dos
Residentes/”Especializandos afirmaram ndo ter realizado nenhuma reunido e 30% afirmaram
ter realizado somente uma reunido mensal no decorrer do periodo do PRMFC/F (Tabela 20).
Quando consideradas as Regides Administrativas do municipio, observa-se que nas Regionais
| e VI, mais da metade das unidades com o PRMFC/F implantado ndo realizaram nenhuma

reunido de equipe especifica para o planejamento de servicos e atividades (Grafico 26).
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Tabela 20.  Referéncias de Residentes e “Especializandos” sobre a freqiiéncia mensal de
reunides de equipe especificas para o planejamento e organizacdo das Unidades
de Saude da Familia com o0 PRMF implantado. Periodo de 2007 e 2008.

Nenhuma 23 46,00 46,00
Uma 15 30,00 76,00
Duas 4 8,00 84,00
Trés 2 4,00 88,00
Quatro ou mais 1 2,00 90,00
N&o soube responder 5 10,00 100,00

Fonte: Pesquisa.
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Grafico 26. Referéncias dos Residentes e “Especializandos” sobre a distribuigdo
proporcional, por Regifes Administrativas, de Unidades de Saude da Familia,
com o PRMFC/F implantado, onde ndo foram realizadas reunifes de equipe
especificas para o planejamento de atividades e servicos. Periodo de 2007 e
2008.
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Regional Il 17

Regional Il 25

Regional IV 40
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Egrie Peguna FormSum

Como os Residentes/”Especializandos” encontram-se em treinamento constante a
partir de atividades teorico-praticas do proprio PRMFC/F, ha uma preconizacdo normativa de
gue oS mesmos possam e devam participar de outras atividades e eventos externos,
como cursos extracurriculares, congressos etc. Quando perguntados sobre este assunto, a
partir da caracterizacdo da frequéncia anual de participacdo, mais de 60% dos
Residentes/”Especializandos” responderam ter participado de mais de dois event0s externos
desta natureza. Somente 6% afirmaram ndo ter ainda participado deste tipo de eventos (Tabela
21).
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Tabela 21.  Referéncias de Residentes e “Especializandos” sobre a frequéncia anual de sua
participagdo em eventos externos ao PRMFC/F (Congressos, seminarios,
cursos etc.). Periodo de 2007 e 2008.

Nenhum 3 5,88 5,88
Um a dois 16 31,37 37,25
Dois a quatro 21 41,18 78,43
Cinco ou mais 21,57 100,00

Fonte: Pesquisa.

A partir da graduacdo de uma escala de valores (Likert) foi questionada a opinido
dos Residentes/”Especializandos” sobre o desempenho de seus Preceptores (Graficos 27 e
28). Para estes itens, os Residentes/”Especializandos” avaliaram mais favoravelmente 0S
Preceptores em todas as unidades, pois a maioria dos respondentes (86%) avaliou o trabalho
dos Preceptores como “Regular” ¢ “Bom”. Observa-se que nas Regionais Administrativas V e

VI foi referida a graduagdo “Ruim” e nas Regionais I, III e IV a graduacdo “Excelente”.
(Gréfico 28).
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Gréfico 27. Opinides de Residentes e “Especializandos” do PRMFC/F sobre o desempenho
de seus Preceptores. Periodo de 2008.

Ruim

Bom

Fonte: Pesquisa FormSus
N= 50

Grafico 28. Opinides de Residentes e “Especializandos” do PRMFC/F sobre o desempenho
de seus Preceptores, estratificadas por Regides Administrativas. Periodo de
2008.
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Fonte: Pesguisa FormSus



106

Do mesmo modo, os respondentes opinaram sobre o desempenho dos
Coordenadores de Unidades de Salde da Familia, com o PRMF implantado (Gréficos 29 e
30). Neste item, a maioria dos Coordenadores de Unidades de Saude da Familia obteve
opinides mais positivas, com o agregado das graduagdes de “Regular” e “Bom” somando
mais de 70%. Em se tratando da estratificacdo das opinides por Regionais Administrativas,
observa-se a predominancia de opinides mais positivas nas Regionais Il e IV, mais negativas
nas Regionais I, V e VI (Grafico 29).

Grafico 29. Opinides de Residentes e “Especializandos” do PRMFC/F sobre o desempenho
dos Coordenadores de suas Unidades de Saude da Familia. Periodo de 2008.

Regular

Fonte: Pesquisa FormSus
N= 48
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Grafico 30. Opinides de Residentes e “Especializandos” do PRMFC/F sobre o desempenho
de Coordenadores de Unidades de Salde da Familia, com o PRMFC/F
implantado, estratificadas por Regides Administrativas. Periodo de 2008.
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Fonte: Pesguisa FormSus

Os respondentes também foram instados a escrever as suas opinides sobre o
trabalho de Coordenacdo das Unidades de Saude da Familia com o PRMFC/F implantado,
inclusive, neste quesito foi solicitado que os mesmos propusessem recomendacfes para o
incremento positivo do trabalho de Coordenacéo (citacGes descritas abaixo). Nestas respostas
observa-se que existem opinides contraditorias entre os respondentes. Mas existe uma énfase
na idéia de que ndo hd um entendimento ou reconhecimento (considerados adequados pelos
respondentes) por parte dos referidos Coordenadores sobre a Atencdo Basica a Saude, a
Estratégia de Saude da Familia e 0 PRMFC/F. Também sdo evidenciadas alusdes as praticas
ou posturas dos Coordenadores consideradas como mais autoritarias (embora um respondente
tenha referido o inverso: praticas e posturas consideradas demasiadamente flexiveis, “excesso
de democracia”). Também existem alusdes quanto as deficiéncias de planejamento e

organizacdo dos processos e praticas de trabalho.
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“A Coordenagdo ndo ¢ muito de acordo com que nos Residentes temos que sair
para um caso clinico ou um curso; além de que é contra muitas coisas dentro da
Residéncia e quer que o Residente esteja ali para tocar servigo...”

“Acreditar nos trabalhadores; motivar; incentivar o trabalho; as soluges dos
problemas; envolver a comunidade na salde e ndo se ater tanto a doengas e
numeros de atendimento a doengas”.

“As pessoas indicadas e empossadas para o exercicio das fun¢oes de Coordenagdo
e gestdo tém que ser sintonizadas com a esséncia da estratégia de Salde da
Familia”.

“Atualmente o nosso Coordenador é uma pessoa ausente; mas antes dele ter se
ausentado completamente; a relagcdo dele com o resto dos funcionarios nao era
muito boa ndo; ele ndo se engajava; somente dava ordens; mas ndo sabia ouvir aos
outros, ndo tinha lideranca”.

“Coordenador de posto tem que ter treinamento para ser coordenador. Nepotismo
ndo da mais”

“Envolver o coordenador em alguma atividade da Residéncia; para que este veja a
importancia dela.

Deve haver reunides com os Coordenadores do posto e da Residéncia”.

“Dentro das limitagées da Coordenagdo, ela fez o maximo para atender a todas as
solicitagdes dos profissionais e usudrios”. “Devem conhecer a ESF”.

“Deveria ser algo mais estavel para melhor organizagdo e planejamento”

“Existe ainda um desconhecimento dos propositos do PSF; e uma concep¢do de que
0 mais importante € atender a demanda em quantidade; ndo permitindo que a
populagdo mude a maneira de pensar a saude”.

“Ha quase dois anos fui colocada nesta unidade para compor uma equipe do PSF
onde eu sou seu Unico membro (exceto pela chegada de um especializando que foi
incorporado a equipe no inicio deste ano). Atuo sem Preceptoria de clinica medica;
ndo tendo agente”.

“Influenciar no sentido que seja seguido o plano de atendimento dentro dos
programas do PSF e nos horarios dos Preceptores”.

“Mais interagdo multidisciplinar”.

I

aior atengdo a estratégia Saude da Familia; respeitando com maior rigor o
atendimento por drea de abrangéncia”.

“Melhor distribui¢do de tarefas; responsabilidade e carinho pelo trabalho que
realiza; que cada qual realize as fun¢bes em que esteja preparado e capacitado
para realiza-las”.

‘Melhor gerenciamento das rodas; maior incentivo ds reunioes de equipe; maior
Comunicagdo entre as equipes”.

“Conscientizar a Coordenagdo sobre a importancia da roda; que ocorre pouco”.

“Organizar a demanda. Organizar o servigo e sua potencialidade. Liderar os
trabalhadores de nivel médio, pois ndo respeita a Coordenagdo”.

“Presenga mais efetiva da Coordenagéo nas atividades diarias da residéncia; maior
exigéncia de compromisso dos outros médicos da unidade com o funcionamento da
mesma’”.

“Melhorar as questoes de higiene da unidade. Hordrio dos trabalhadores,

1l

organizagdo interna etc.”.

“Ser mais gestora; sem tanta democracia. Cobrar mais o que realmente deve ser
feito por cada profissional”.

“Ser mais participativo e com mais agilidade e competéncia”.
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Por fim, quando instados a opinar sobre a tendéncia de melhoria ou piora na
qualificacdo de seu desempenho profissional no intercurso do PRMFC/F, a grande maioria
(aprox. 90%) dos respondentes respondeu positivamente (Gréafico 31). Quando estas opinides
sdo estratificadas por Regionais Administrativas, observa-se que a graduacdo de “tendéncia de

piora” estd mais concentrada na Regional III (Grafico 32).

Grafico 31. Opinides de Residentes e “Especializandos” do PRMFC/F sobre a tendéncia de
qualificacdo de seu desempenho profissional no intercurso do PRMFC/F.
Periodo de 2007 e 2008.

Nem pior e nem melhor

Tendencia de piora

Tendencia de melhoria

Fonte: Pesquisa FormSus
N= 48



110

Grafico 32. Opinides de Residentes e “Especializandos” do PRMFC/F sobre a tendéncia de
piora da qualificacdo de seu desempenho profissional no intercurso do
PRMFC/F, estratificadas por Regionais Administrativas de Fortaleza/CE.

Periodo de 2007 e 2008.
100 Em %
e
B0 frmmm o o e
e
|
25

Regional | Regional Il Regional lll Regional IV Regional V Regional VI

Fonte: Pesquisa FormSus

3.3 Alguns resultados de cobertura, producédo de servicos e impacto sobre
0 estado de saude da populacédo a partir da Atencédo Basica a Saude,
Estratégia de Saude da Familia e Programa de Residéncia em
Medicina de Familia e Comunidade de Fortaleza/CE

Na preparacdo deste levantamento de dados foi elaborada uma lista de indicadores
e descritores que propiciassem a afericdo de alguns resultados de cobertura e producdo de
servicos (outputs) e de eventuais impactos dos mesmos sobre o estado de saude da populacao
(outcomes) na abrangéncia e sob a égide da Estratégia de Saude da Familia e do PRMFC/F de
Fortaleza/CE. Para tanto, eram critérios preestabelecidos para a defini¢do destes indicadores e
descritores:
alta sensibilidade para possiveis alteracdes em curto prazo;
média especificidade para com as ac6es da ABS/ESF e PRMFC/F;

facil disponibilidade e acessibilidade das fontes e bases de dados;

Eal N

consisténcia e confiabilidade dos dados.
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Quando se iniciou o trabalho de coleta e processamento destes referidos dados,
observou-se a grande dificuldade para a utilizagdo dos indicadores e descritores definidos
previamente. Principalmente em razéo da pouca disponibilidade e acessibilidade aos bancos
de dados da SMS/Fortaleza/CE, assim como, devido a inconsisténcia de alguns deles,
notadamente o Sistema de Informac6es de Atengdo Basica a Saude (SIAB). Lamentavelmente
a fonte de dados sobre agravos notificaveis (SINAN) foi descartada porque ndo houve acesso
aos dados processados a partir de 2006, momento de implantacdo do PRMFC/F.

Em sendo assim, optou-se pela utilizacdo dos dados disponiveis, em sua maior
parte agregados no @mbito municipal, dada a dificuldade de proceder a desagregacdo dos
mesmos para outros niveis de analise (Unidades de Saude da Familia, bairros, Regionais

Administrativas etc.).

As fontes utilizadas para este levantamento e analise descritiva foram

respectivamente:

5. o Sistema de InformacGes de Nascidos Vivos (SINASC), de fontes
municipal (SMS- desagregacdo por bairros a partir de 2006) e nacional (DATASUS), no
periodo de 2002 a 2007,

6. o Sistema de Informacdes de Mortalidade (SIM), de fontes municipal (SMS
- desagregacéo por bairros a partir de 2006) e nacional (DATASUS), no periodo de 2002 a
2007,

7. o Sistema de Informacdes de Atencdo Basica a Saude (SIAB), de fonte
nacional (DATASUS), no periodo de 2002 a 2007,

8. o levantamento realizado junto aos Médicos Residentes e “Especializandos”

do PRMFC/F, via formulério eletronico (FormSUS) no periodo de 2008.
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3.3.1 Dados provenientes do Sistema de Informacdes de Nascidos Vivos (SINASC)
de Fortaleza/CE
A maior parte dos dados desta fonte (SINASC) estd agregada no ambito
municipal, somente dados sobre consultas de Pré-natal estdo desagregados em blocos de
bairros com e sem cobertura do PRMFC/F (a partir de 2006).

O Gréfico 33 descreve a propor¢do percentual de gestantes de Fortaleza/CE com
pelo menos uma consulta de Pré-natal realizada (periodo de 1998 a 2007), com uma discreta
tendéncia de incremento ao longo do periodo de 10 anos. Neste gréafico observa-se uma
tendéncia inversa aquela do grafico anterior (32), com o gradual decréscimo de gestantes sem
Pré-natal, notadamente a partir do ano de 2002.

O Gréfico 34 descreve a proporcdo percentual de gestantes de Fortaleza/CE sem
nenhuma consulta de Pré-natal realizada (periodo de 1998 a 2006). Neste grafico observa-se
uma tendéncia inversa aquela do grafico anterior (33), com o gradual decréscimo de gestantes
sem Pré-natal, notadamente a partir do ano de 2002.

O Gréfico 35 descreve a propor¢do percentual de gestantes de Fortaleza/CE que
realizaram partos vaginais (periodo de 1998 a 2006). Também neste caso, observa-se um
gradual decréscimo de gestantes que realizaram partos vaginais ao longo do periodo de 10

anos.

O Gréfico 36 descreve a propor¢do percentual de gestantes de Fortaleza/CE que
realizaram partos vaginais, discriminada por blocos de bairros com e sem cobertura do
PRMFC/F (periodo de 2006 a 2008). Observa-se neste caso, que nos bairros com o PRMFC/F
implantado, no periodo a partir de 2006 inicia-se uma tendéncia diversa daquela do municipio
e dos bairros sem o0 PRMFC/F, com um discreto aumento da proporcdo percentual de partos

vaginais.
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Grafico 33. Proporgdo percentual de gestantes de Fortaleza/CE com pelo menos uma
consulta de Pré-natal realizada. Periodo de 1998 a 2007.

% Gestantes com Pré-Nata

1998 | 1899 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007

% Gestantes com Pré-Mats 21,1 91,8 22,2 248 959 959 95,1 26,1 96,9 87,1

Fonte: SINASC.

Gréfico 34. Proporcao percentual de gestantes de Fortaleza/CE sem nenhuma consulta de
Pré-natal realizada. Periodo de 1998 a 2006.

mMenhuma consulta de Pré-nata

Em %

Fennumwnsulhne Pra-natal 7 5,1 34 34 3,2 3 29 3,3 2,7

Fonte: SINASC/SUS.
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Grafico 35. Proporcdo percentual de gestantes de Fortaleza/CE que realizaram partos
vaginais. Periodo de 1998 a 2006.

Em %

1998 1998 2000 2001 2002 2003 2004 2005 20086
[Frewem==] &35 63,2 61,1 59,6 57,7 56 53,2 50,8 495

Fonte: SINASC/SUS.

Gréafico 36. Proporcdo percentual de gestantes de Fortaleza/CE que realizaram partos
vaginais. Discriminacdo por blocos de bairros com e sem cobertura do
PRMFC/F. Periodo de 2006 a 2008.

Partos vaginais
CFortaleza mMBairros com PRMFC == OQutros bairros
2006 2007 2008
Fortalezs a8 25,3 221
Bainos com FRMFC] 288 47,3 233
Outros baimas a6 222 202

Fonte: SINASC/Fortaleza.
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3.3.2 Dados provenientes do Sistema de Informagdes de Mortalidade (SIM) de
Fortaleza/CE

O Graéfico 37 descreve a proporc¢do percentual de ébitos sem assisténcia médica de
Residentes em Fortaleza/CE com a discriminagdo por blocos de bairros com e sem cobertura
do PRMFC/F (periodo de 1999 a 2008). No agregado do municipio, observa-se uma
tendéncia variavel de registros de dbitos sem assisténcia médica, com picos em 1998, 2004,
2005 e 2008. No caso dos bairros com o0 PRMFC/F implantado (a partir de 2006), observa-se

um incremento destes registros.

O Gréfico 38 descreve a propor¢do percentual de ébitos de Residentes em
Fortaleza/CE por causa indeterminada, discriminada por blocos de bairros com e sem
cobertura do PRMFC/F (periodo de 2006 a 2008). Esta variavel geralmente esta associada a
um juizo sobre a qualidade dos registros de Obitos. Neste caso as tendéncias identificadas no
agregado municipal e nos agregados discriminados séo equivalentes, um pico em 2007 € um

decréscimo no ano seguinte.

Grafico 39 descreve o Coeficiente de Mortalidade Infantil por Doencas
Infecciosas e Parasitarias em Fortaleza/CE (periodo de 1998 a 2006). Neste caso observa-se
um significativo decréscimo entre 1998 e 2002, sendo que, a partir deste ano, observa-se uma

tendéncia mais regular.

O Gréfico 40 descreve a propor¢do percentual de mortalidade geral por Doencas
Infecciosas e Parasitarias em Fortaleza/CE, discriminada por blocos de bairros com e sem
cobertura do PRMFC/F (Periodo de 1999 a 2008). Neste caso observa-se picos em
1998 e 2002, um rebaixamento em 2000. Na comparacéo dos bairros com e sem o0 PRMFC/F
implantado (periodo de 2006 a 2008, excetuados o0s registros de bairros ignorados),
observa-se uma tendéncia similar (em “V”), sendo que a média do agregado de bairros como

PRMFC/F é maior que a média do agregado dos outros bairros.

O Gréfico 41 descreve a propor¢do percentual de mortalidade geral por doencas
imunopreviniveis em Fortaleza/CE, discriminada por blocos de bairros com e sem cobertura
do PRMFC/F (periodo de 2006 a 2008). Neste caso, observa-se que nos bairros com o
PRMFC/F implantado ha mortalidade mais alta do que no restante. Se considerado que a
implantacdo das unidades do PSF em Fortaleza privilegiou os bairros com maiores

graduacdes de risco social e epidemioldgico (de acordo com critérios preestabelecidos da
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SMS/Fortaleza), esta tendéncia ja era esperada (0 mesmo raciocinio pode ser projetado para

os registros de mortalidade por Doengas Infecciosas e Parasitarias.

O Grafico 42 descreve a proporcao percentual de ébitos maternos investigados em
Fortaleza/CE por causa indeterminada, também discriminada por blocos de bairros com e sem
cobertura do PRMFC/F. Periodo de 2006 a 2008. Este ¢ um indicador que possui alta
sensibilidade para acdes de curto prazo. Neste caso, observa-se um incremento significativo
entre 2006 e 2008 para Fortaleza, sendo que, no agregado de bairros com o PRMFC/F

implantado ha uma média melhor do que no agregado dos outros bairros.

Outros dados provenientes desta fonte (SIM) ndo puderam ser considerados nesta
analise em virtude da sua disponibilidade somente para o periodo anterior ao momento de
implantacdo do PRMFC/F (2006).
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Grafico 37. Proporcdo percentual de Obitos sem assisténcia médica de Residentes em
Fortaleza/CE. Discriminagdo por blocos de bairros com e sem cobertura do
PRMFC/F. Periodo de 1999 a 2008.

[OJFortaleza mmBairros com PRMFC = Outros bairraos

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 20086 2007 2008

Fortaleza 21,6 11,2 10 2.1 6.5 11,4 12 8.7 2.9 11,2

Baimos com PRMFC| 87 2.9 12,9
Outros baimos 7.8 12 11.7

Fonte: SIM/Fortaleza.

Gréfico 38. Proporcdo percentual de ébitos de Residentes em Fortaleza/CE por causa
indeterminada. Discriminacdo por blocos de bairros com e sem cobertura do
PRMFC/F. Periodo de 2006 a 2008.

CIFofaleza M Baires com PRMFC == Dulros t-aurr-:ns'

2006 2007 2008
Fodslass X] .1 as
Bimiwod oo PRAIFC a7 a4 .7
Quteos baimos - ] TA

Fonte: SIM/Fortaleza.
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Grafico 39. Coeficiente de Mortalidade Infantil por Doengas Infecciosas e Parasitarias em
Fortaleza/CE. Periodo de 1998 a 2006

Em %

1998 1998 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
[P 3 35 1,7 1 18 21 1,7 18

Fonte: SINASC/SUS.

Gréfico 40. Proporcdo percentual de mortalidade geral por Doencas Infecciosas e

Parasitarias em Fortaleza/CE. Discriminagdo por blocos de bairros com e sem
cobertura do PRMFC/F. Periodo de 1999 a 2008.

||:|F0rta|eza mBairros com PRMFC = Qutros bairros|

1999 2000 | 2001 2002 2003 2204 | 2005 | 2006 2007 2008

Fortaleza 88 43 4.8
Baimos com PRMFC|
Outros baimos

48 44

Fonte: SIMFortaleza
* O conglomersdo o2 Forakra possy | 02008 08 DEITOE GROTENCE



Gréfico 41.
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Proporcao percentual de mortalidade geral por Doengas imunopreviniveis em
Fortaleza/CE. Discriminacdo por blocos de bairros com e sem cobertura do
PRMFC/F. Periodo de 2006 a 2008

CFortaleza mBairros com PRMFC == Outros bairros

2006

2007

2008

Fortaleza
Baimros com PRMFC|
Outros baimros

08
0.8

08
0.8
0.8

08

1.2

Fonte: SIM/Fortaleza.
* O conglomerado de Fortaleza possui dados de bairros ignorados.

Grafico 42.

Proporcdo percentual de Obitos maternos investigados em Fortaleza/CE por
causa indeterminada. Discriminacgdo por blocos de bairros com e sem cobertura

do PRMFC/F. Periodo de 2006 a 2008.

|-Bairros com PRMFC == Qutros bairros CFortaleza®

2006 2007 2008
Bairros com PRMFC 5.4 5.8 10
Qutros bairros 48 45 10
Fortaleza* 5 7.9 a8

Fonte: SIM municipal de Fortaleza.
* Incluidos dados de bairros ignorados.
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3.3.3 Dados provenientes do Sistema de Informacdes de Atencdo Basica a Saude
(SIAB) de Fortaleza/CE

Esta é a fonte com a maior disponibilidade de dados e melhor possibilidade de se
efetivar calculos de variaveis mais afins para com o processo e préaticas de trabalho na
ABS/ESF e PRMFC/F. Lamentavelmente, ao desagregar os dados, por unidades de Salde da
Familia (fontes primérias de registros) e por bairros, observou-se uma significativa variacdo
na coleta de registros, 0 que ocasiona uma inconsisténcia ao longo do periodo analisado.
Mesmo assim, em se tratando da Unica fonte de registros especifica para os servicos de ABS,
optou-se pela analise do agregado de dados municipais, tendo presente a constatacdo de que
as eventuais tendéncias evidenciadas possuem pouca capacidade explicativa, mas podem

eventualmente servir para a formulagéo de hipoteses de estudo.

O gréfico 43 descreve a proporcdo percentual de cobertura populacional da
Estratégia de Saude da Familia em Fortaleza/CE (Periodo de 1998 a 2008). Observa-se um
pico em 2000, seguido por um incremento em 2002, com estabilidade da cobertura

populacional a partir deste ano.

O grafico 44 descreve a proporcdo percentual de cobertura de familias pela
Estratégia de Saude da Familia em Fortaleza/CE (Periodo de 2004 a 2008). Observa-se neste

grafico mesma tendéncia de manutencao da cobertura de familias nestes anos.

O grafico 45 descreve a producdo de procedimentos ambulatoriais por habitante
de Fortaleza/CE. Quantidade apresentada e aprovada (periodo de 1998 a 2008). Observa-se
uma tendéncia ao crescimento na producao ambulatorial, com incremento anual. Estes dados
condizem com a transferéncia de recursos federais para financiamento da producédo

ambulatorial demonstrada no gréafico 15.

O gréfico 46 descreve 0 numero de atendimentos registrados na Atencao Basica a
Salde de Fortaleza/CE. Discriminacdo proporcional por faixas etéarias (periodo de 1998 a
2008). Observa-se um pico em 2001, com um declinio de atendimentos para todas as faixas
etdrias até 2005, uma tendéncia em “v”, havendo uma retomada de crescimento a partir deste
ano. Observaram-se também maior nimero de atendimentos registrados para menores de um

ano e maiores de sessenta anos.
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O grafico 47 descreve o nimero de atendimentos registrados de puericultura na
Atencdo Baésica a Saude de Fortaleza/CE (Periodo de 1998 a 2008). Observa-se um padrédo
irregular de crescimento até 2004, com declinio em 2005 e nova retomada de crescimento a

partir deste ano. Com repeticdo do padrio em “v” observado em outros graficos.

O gréfico 48 descreve o nimero de atendimentos de Pré-natal registrados na
Atencdo Basica a Saude de Fortaleza/CE (periodo de 1998 a 2008). Observa-se a mesma

tendéncia em “v” do gréfico anterior.

O gréfico 49 descreve o numero de atendimentos com exames citopatolégicos de
prevencdo do carcinoma de colo uterino registrados na Atencdo Basica a Saude de
Fortaleza/CE (periodo de 1998 a 2008). Observa-se um pico em 2002, com declinio até 2005

e retomada de crescimento a partir deste ano. Nota-se o mesmo padrdo em “v”.

O grafico 50 descreve o numero de atendimentos de Doengas Sexualmente
Transmissiveis, inclusive AIDS, registrados na Atencdo Basica a Saude de Fortaleza/CE
(periodo de 1998 a 2008). Observa-se um padréo irregular de crescimento até 2002 e repete-se

a tendéncia em “v” dos graficos anteriores.

O gréafico 51 descreve o numero de atendimentos registrados de pacientes com
Diabetes Mellitus na Atencdo Bésica a Saude de Fortaleza/CE (periodo de 1998 a 2008).
Observa-se o mesmo padrdo em “v” dos graficos anteriores, com pico em 2007 e novo

decréscimo em 2008.

O gréafico 52 descreve o numero de atendimentos registrados de pacientes com
Hipertensdo Arterial Sistémica na Atencdo Basica a Salude de Fortaleza/CE (periodo de 1998

a 2008). Segue 0 mesmo padréo do grafico anterior.

O gréafico 53 descreve o numero de atendimentos registrados de pacientes com
Hanseniase na Atencdo Béasica a Saude de Fortaleza/CE (periodo de 1998 a 2008). Observa-se

neste grafico o mesmo padrdo em “v”’, com pico em 2002 e depressio em 2005, com

tendéncia ao crescimento a partir deste ano.

O gréafico 54 descreve o numero de atendimentos registrados de pacientes com
Tuberculose na Atencdo Baésica a Saude de Fortaleza/CE (periodo de 1998 a 2008).
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Observa-se um crescimento gradual até 2003, um pico em 2004, decréscimo em 2005 e

tendéncia ao crescimento a partir deste ano, repetindo mais uma vez o padrdo em “v”.

O grafico 55 descreve o numero de visitas domiciliares registradas na Atencao
Bésica a Salde de Fortaleza/CE (periodo de 1998 a 2007). Observa-se um padrdo de
crescimento até 2001, um declinio até 2003, um patamar até 2005, novo incremento até 2006

e novo decréscimo.

O gréfico 56 descreve a proporcdo percentual de nascidos vivos pesados na
Atencdo Basica a Saude de Fortaleza/CE (periodo de 1998 a 2007). Este grafico mantém uma

estabilidade durante todo o periodo.

O grafico 57 Coeficiente de Mortalidade Infantil por Doencgas Diarreicas
registradas na Atencédo Basica a Saude de Fortaleza/CE (periodo de 1998 a 2007). Observa-se
um padrdo irregular, com picos em 2000, 2002 e 2006.

O grafico 58 Coeficiente de Mortalidade Infantil por Infeccbes Respiratorias
Agudas (IRA) registradas na Atencdo Bésica a Saude de Fortaleza/CE (periodo de 1998 a
2007). Observa-se um decréscimo entre 1998 e 2000, com aumento da mortalidade gradual,
chegando ao pico em 2005, seguido por novo declinio. Observa-se um padrao “v” invertido,

com apice em 2005.

O grafico 59 descreve a proporcéo percentual de aleitamento materno exclusivo
para criancas de até quatro meses de vida na Atencdo Bésica a Saude de Fortaleza/CE
(periodo de 1998 a 2007). Observa-se uma curva com discreta tendéncia de crescimento, com
um incremento de quase 10% entre 1999 e 2001, seguido de um aumento gradual nos anos

seguintes.

O grafico 60 descreve a proporcao percentual de criancas de até um ano de vida
com o esquema vacinal basico em dia na Atencdo Basica a Saude de Fortaleza/CE (periodo de
1998 a 2007). Este grafico segue mesmo padrdo do anterior, com aumento de 10% entre 2000

e 2001, seguido por um aumento gradual nos anos subsequentes.

O grafico 61 descreve o numero de exames de patologia clinica solicitados na

Atencdo Basica a Salde de Fortaleza/CE (periodo de 1998 a 2008). Observa-se um padrdo de
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crescimento irregular, com picos em 2003 e 2006. Nos anos subsequentes observa-se uma
tendéncia a reducéo.

O grafico 62 descreve o numero de exames de radiodiagnostico solicitados na
Atencdo Bésica a Saude de Fortaleza/CE (periodo de 1998 a 2008). Observa-se uma tendéncia
de crescimento, com um padrdo regular entre 1998 e 2002, um padréo irregular entre 2002 e
2005, e uma nova tendéncia de crescimento regular a partir deste ano.

O gréfico 63 descreve o numero de exames de ultrassonografia solicitados na
Atencdo Bésica a Saude de Fortaleza/CE (periodo de 1998 a 2008). Observa-se neste grafico
um padrdo irregular de crescimento até 2004, com declinio em 2005, e tendéncia a retomada
de crescimento a partir deste ano. Observa-se mesmo padrdo do gréfico 47, que refere ao

numero de consultas de Pré-natal realizadas.

O grafico 64 descreve o numero de encaminhamentos para atendimentos
especializados referenciados pela Atencdo Basica a Saude de Fortaleza/CE (periodo de 1998 a
2008). Observa-se neste grafico um discreto padrdo de crescimento até 2006, com um pico em

2007, seguido por novo decréscimo.

O grafico 65 descreve o numero de encaminhamentos para internacdo hospitalar
registrados na Atencdo Bésica a Saude de Fortaleza/CE (periodo de 1998 a 2008). Observa-se

um padrao irregular, com picos em 2004 e 2008.

O grafico 66 descreve o numero de internacdes domiciliares realizadas na Atencao
Basica a Saude de Fortaleza/CE (periodo de 1998 a 2008). Observa-se um padrao irregular
com picos em 1999, 2004 e 2008.

O grafico 67 descreve o nimero de atendimentos de reidratacdo oral registrados
na Atencdo Basica a Salde de Fortaleza/CE (periodo de 1998 a 2008). Observa-se um

discreto aumento em 2002 e um pico em 2007.

O gréfico 68 descreve o numero de atendimentos de grupos registrados na
Atencdo Basica a Salude de Fortaleza/CE (periodo de 1998 a 2008). Observa-se neste grafico,

um discreto aumento até 2005, apresentando um crescimento mais acentuado apos este ano.



124

O gréfico 69 descreve o numero de reunides registradas na Atencdo Bésica a
Saude de Fortaleza/CE (periodo de 1998 a 2008). Observa-se neste grafico o mesmo padrédo

do anterior.

O gréfico 70 Taxas de internacdo hospitalar por InfeccGes Respiratdrias Agudas
(IRA) e Doenga Diarreica Aguda (DDA) de criangas menores de 5 anos de idade em
Fortaleza/CE (periodo de 2000 a 2008). Observa-se uma tendéncia decrescente para ambos 0s
indicadores. A curva de Taxa de internagdo por IRA apresentou uma acentuada queda em
2004, com posterior estabilizacdo. A curva de taxa de internacdo por DDA apresentou uma

discreta queda ap6s 2005.

O gréfico 71 Taxas de internacdo hospitalar por Acidentes Vasculares Cerebrais
(AVC) e Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC) em Fortaleza/CE (periodo de 2000 a 2008).
As linhas deste grafico mantém uma tendéncia de estabilidade com discreta melhora a partir
de 2006.
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Gréfico 43. Proporcdo percentual de cobertura populacional da Estratégia de Salde da
Familia em Fortaleza/CE. Periodo de 1998 a 2008.

mE% Cobertura populacional

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2008 2007 2008

Fonte: SIAB

Graéfico 44. Proporcdo percentual de cobertura de familias pela Estratégia de Salde da
Familia em Fortaleza/CE. Periodo de 2004 a 2008.

Em %
100

80

459

435

2004 2005 2006 2007 2008 2009
Fonte: SIAB
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Grafico 45. Producdo de procedimentos ambulatoriais por habitante de Fortaleza/CE.
Quantidade apresentada e aprovada. Periodo de 1998 a 2008.

Quant Prod. Amb. Per capita |-Qtd.Apr0vada Qtd. Apresentada

1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
Gtd.Aprovada| 9,1 10,2 1,6 12,7 14 13,2 13,5 14 15,8 15,9 17,3
Gtd.Apresentadd 11,5 12,4 13,2 14,1 15,4 15,3 15 15,2 16,8 16,8 18,5

Fonte: SAI/SUS

Gréafico46. Numero de atendimentos registrados na Atencdo Béasica a Saude de
Fortaleza/CE. Discriminagdo proporcional por faixas etarias. Periodo de 1998
a 2008.

W= #1-4 4509 F10-14 21519 +20-59 =G0 e mais

1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2008 | 2007 | 2008

60 emaid 3.2 187 7.7 24 352 22,1 297 16.7 266 36,6 26,1
20-59 2 8.6 77 14,8 147 1.7 12,1 8.7 10.2 13.8 13.7
1518 18 7.8 6.8 12,3 12.1 1.4 1.7 7.2 8.4 12,6 12,7
10-14) 1.2 68 6.3 128 127 11.5 12,4 8.5 78 11.5 11
59| 22 9.6 9.2 19,6 18.7 147 136 7 8.3 1.7 1.3

14| 45 222 17.4 8.2 224 2 19,3 8.6 107 17.5 17.3

<1 9 234 287 58.8 49,7 44 44,9 221 267 443 51.2

Fonte: SAI
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Grafico 47. Numero de atendimentos registrados de puericultura na Atencdo Basica a
Saude de Fortaleza/CE. Periodo de 1998 a 2008.
1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
|AtEn:I.F'uEricx.|Itur 3,759 23,008 18,374 38,851 38,51 33,778 41,359 18,483 37,594 39,558 42,284
Fonte: SIAB
Gréafico 48. Numero de atendimentos de Pré-natal registrados na Atencdo Basica a Saude

de Fortaleza/CE. Periodo de 1998 a 2008.

= /Atend Pré-Natal

1998

1999

2000

2001

2002

2003

2004

2005

20086

2007

2008

|AtEn d.Pré-Natal

2,179

16,109

12,721

30.52

33.05

25844

32,889

15,982

28,974

40,782

43,859

Fonte: SIAB
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Grafico 49. Numero de atendimentos com exames citopatoldgicos de prevengdo do
carcinoma de colo uterino registrados na Atencdo Bésica a Salde de
Fortaleza/CE. Periodo de 1998 a 2008.

 Atend_Prev-citolog

1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008

|AtEn:I_F'rE\:—dtalag 5517 13,831 12,516 27,438 35,547 18,922 18,952 13,167 | 28,014 44, 544 37,691

Fonte: SIAB

Gréafico 50. Numero de atendimentos de Doengas Sexualmente Transmissiveis, inclusive
AIDS, registrados na Atencdo Baésica a Saude de Fortaleza/CE. Periodo de
1998 a 2008.

= Atend DST/AIDS

1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008

Atend DST/AIDY

1,332 5,952 3,758 5.402 5,754 2,044 2,401 1,742 2,424 2,009 3,477

Fonte: SIAB
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Grafico 51. Numero de atendimentos registrados de pacientes com Diabetes Mellitus na
Atencdo Baésica a Salde de Fortaleza/CE. Periodo de 1998 a 2008.

= Atend.Diabetes

1998

1999

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2008

2007

2008

|AtEn:I.DisttEs

1,438

8,284

12,156

35,009

33,653

28,68

28722

17,758

35,305

47,281

45,044

Fonte: SIAB

Gréafico 52. Numero de atendimentos registrados de pacientes com Hipertensdo Arterial
Sistémica na Atencdo Basica a Saude de Fortaleza/CE. Periodo de 1998 a

2008.

= itend Hiper. Arter.

1998

1999

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

[Atend.Hiper Arter] 4127

31,489 39,622

86,554

100,984 93,38

95,672

57,88

112,849

144,047

127,742

Fonte: SIAB



Gréfico 53.

Fonte: SIAB

Grafico 54.

Fonte: SIAB
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Numero de atendimentos registrados de pacientes com Hanseniase na Atencéao
Basica a Salde de Fortaleza/CE. Periodo de 1998 a 2008.

== Atend.Hanseniase

1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008

[Atend +

135 154 2684 1380 2211 1874 1133 2360 200 1187 1579

Numero de atendimentos registrados de pacientes com Tuberculose na Atencéo
Basica a Saude de Fortaleza/CE. Periodo de 1998 a 2008.

M Atend. Tuberculose

|AtEn:I.TubErcx.|Ins

1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
0.258 0845 | 0712 | 1852 | 2386 | 2356 433 2052 | 3325 | 5491 8,738




Gréfico 55.

Fonte: SIAB

Grafico 56.

Fonte: SIAB
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Numero de visitas domiciliares registradas na Atencdo Bésica a Salde de
Fortaleza/CE. Periodo de 1998 a 2007.

m®_Visitas Domiciliares F'SF|

1988 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2008 | 2007

|N°_\u"isitss Domiciliares PSH 677,821 | 1620,163| 1700,796 | 2085,281 | 2858,915| 16566,218 | 1540,213 [ 1271,56688| 18027 | 1052681

Proporc¢éo percentual de nascidos vivos pesados na Atencdo Basica a Salude de
Fortaleza/CE. Periodo de 1998 a 2007.

Mm% Mascvivos pesados

1988 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007

| % Masc vivos pesados

252 28.7 281 28,2 7.8 2.2 7.2 7.2 28,2 85,2
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Grafico 57. Coeficiente de Mortalidade Infantil por Doencas diarreicas registradas na
Atencdo Basica a Saude de Fortaleza/CE. Periodo de 1998 a 2007.

mCLI por Diarréia

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 20086 2007
[CMI por Disnéid 1.8 4.4 7.9 3.9 6.3 43 4.5 37 7.2 3.3

Fonte: SIAB

Gréfico 58. Coeficiente de Mortalidade Infantil por Infecgdes Respiratdrias Agudas (IRA)
registradas na Atencdo Basica a Saude de Fortaleza/CE. Periodo de 1998 a

2007.
1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
| Obitos<1a_IRA 2.8 2.2 2.4 2.5 2.8 2.2 4 87 2.8 2.5

Fonte: SIAB
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Grafico 59. Proporcdo percentual de aleitamento materno exclusivo para criangas de até 4
meses de vida na Atengdo Bésica a Salde de Fortaleza/CE. Periodo de 1998 a
2007.

% Aleitamento materno exclusivo até os 4 meseb

|% Aleitamento materno exclusivo até os 4 mesgs 50,5 50.5 57 60.6 59,4 81.3 62,6 632 a5 68.4

Fonte: SIAB

Gréfico 60. Proporcao percentual de criangas de até um ano de vida com o esquema vacinal
basico em dia na Atencdo Baésica a Saude de Fortaleza/CE. Periodo de 1998 a
2007.

% criancas de até 1 ano comvac 0k1

1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
|%aiancﬁsd|:—atélan:}camvac:} 75.4 71.3 73 82.1 828 87.3 59.4 88.7 1.6 82.8

Fonte: SIAB




Gréfico 61.

Fonte: SIAB

Grafico 62.

Fonte: SIAB
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Numero de exames de patologia clinica solicitados na Atencdo Bésica a Salde
de Fortaleza/CE. Periodo de 1998 a 2008.

mEx Patologia_Clin.

1998

1999

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

[ExPatologia_ciin] 451

36,527

36,401

71,873

56,148

206,435

118,375

104,428

162,549

150,518

132,285

Numero de exames de radiodiagndstico solicitados na Atencdo Béasica a Saude
de Fortaleza/CE. Periodo de 1998 a 2008.

m Ex Radiodiagndstic|

1998

1999

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007 | 2008

Ex.Radicdiagndsti

0,503

2,071

2,882

5212

8,715

7873

12,46

8,763

13,669

16,004 | 20,993




Gréfico 63.

Fonte: SIAB

Grafico 64.

Fonte: SIAB
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Numero de exames de ultrassonografia solicitados na Atencdo Basica a Saude
de Fortaleza/CE. Periodo de 1998 a 2008.

mEx Ultrassonogra

1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008

[Exu

0,824 3,361 2,482 5,968 8071 7.296 7.894 5857 7.501 8,887 9,471

Numero de encaminhamentos para atendimentos especializados referenciados

pela Atencdo Basica a Saude de Fortaleza/CE. Periodo de 1998 a 2008.

==Encam.Atend Espec

1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008

| Encam.Atend . Espec)

0.837 2,708 3,611 11,352 15,445 19,501 37.838 32,548 49,845 156,08 40,361




Gréfico 65.

Fonte: SIAB

Grafico 66.

Fonte: SIAB
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Numero encaminhamentos para internacdo hospitalar registrados na Atencéao
Basica a Salde de Fortaleza/CE. Periodo de 1998 a 2008.

w=Encam.IntHospital

1998

1999

2000 | 2001

2002 | 2003

2004

2005

2008

|Encam.|nt.Ha»spits

243

207 T4

362

741

Numero de internacdes domiciliares realizadas na Atencdo Basica a Salde de
Fortaleza/CE. Periodo de 1998 a 2008.

= |ntern.Domiciliar

=

1998

1999

2000 | 2001

2002

2003

2004

2005

2006

2008

|IntErn.DamidIis

40

334

28 a1

30

11

500

a2

2007

339




Gréfico 67.

Fonte: SIAB

Grafico 68.

Fonte: SIAB
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Numero de atendimentos de reidratacdo oral registrados na Atencdo Basica a
Saude de Fortaleza/CE. Periodo de 1998 a 2008.

M Terap.Reid.Oral

1988

1989

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2008

2007

2008

[Tersp.Reid.ors| 0.276

4,793

6,247

11.481

14,984

11,57

5.088

4,115

8.162

80,955

7.562

Numero de atendimentos de grupos registrados na Atencdo Bésica a Saude de
Fortaleza/CE. Periodo de 1998 a 2008.

- Atend. Grupo

1998 | 1999

2000

2001

2002

2003

2004

2006

2007

2008

|AtEn:I.Grup:

202

2,839

3,885

7.646

8,293

5,399

5071

13,969

20,43

2113
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Grafico 69. Numero de reunibes registradas na Atencdo Bésica a Salde de Fortaleza/CE.
Periodo de 1998 a 2008.
| _ 1988 1?99 %DIJIJ 2IJIJ:I 2002 2003 2004 2—095 2006 2007 ZI{BB

Fonte: SIAB

Gréafico 70. Taxas de internacdo hospitalar por Infeccdes Respiratorias Agudas (IRA) e

Doenca Diarreica Aguda (DDA) de criancas menores de cinco anos de idade
em Fortaleza/CE. Periodo de 2000 a 2008.

Em %

[mmTx intIRA <5a

Txint DDA <5a |

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Tx int IRA <5a 43,98 38,56 35,02 36,96 39,25 31,49 32,48 30,38
Tx int DDA <5a 21,89 25,15 22,57 22,14 20,74 21,36 19 14,3

Fonte: SIH/SUS
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Grafico 71. Taxas de internacdo hospitalar por Acidentes Vasculares Cerebrais (AVC) e
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC) em Fortaleza/CE. Periodo de 2000 a

mTxint AVC TxintICC
Em %
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Tx int AVC 22,21 21,87 24,94 22,81 22,44 24,08 27,44 2517
Tx int ICC 48,61 48,85 44,88 47,21 54,89 55,44 56,26 60,26

Fonte: SIH/SUS
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3.3.4 InformagBes provenientes do levantamento realizado junto aos Médicos
Residentes e “Especializandos” do PRMFC/F (FormSUS)

O levantamento de informagdes sobre a producdo de servigos e/ou atendimentos
nas Unidades de Salde da Familia com o PRMFC/F implantado, a partir de referéncias de
Residentes e “Especializandos” (respostas a quesitos do formulério eletrbnico) ndo possui um
carater descritivo apurado e a quantificacdo estabelecida ndo pode servir de parametro
comparativo. Estas informacdes referidas servem tdo somente para dimensionar as percepgdes
dos respondentes acerca de seu processo de trabalho e, na auséncia de dados quantitativos
mais consistentes e confiaveis, discriminar as informacdes a partir de sua abrangéncia em

termos de Regionais Administrativas.

Em um quesito do formulério foi solicitada aos Residentes/”Especializandos” a
informagao sobre o nimero de visitas domiciliares (VD’s) realizadas semanalmente. A maior
parte (72,5%) afirmou realizar de trés a cinco visitas domiciliares semanalmente (Tabela 22).
No Grafico 72, abaixo, ha uma descricdo do niamero médio semanal de visitas domiciliares

realizadas pelos Residentes/”’Especializandos” em cada Regional Administrativa da prefeitura.

A maior parte destas visitas domiciliares foi realizada especificamente para
pacientes acamados, com dificuldades de locomocdo (Tabela 23) e em menor medida para
mulheres puérperas e seus recem nascidos (Tabela 24). As unidades das Regionais
Administrativas I, 11 e IV possuem uma média de quatro visitas domiciliares semanais e as

Regionais Administrativas I1, 111 e VI uma média de trés visitas domiciliares.
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Tabela 22.  Numero médio de Visitas Domiciliares (VD) realizadas por semana em areas
de abrangéncia de Unidades de Saude da Familia com o PRMFC/F implantado
pelos médicos Residentes/“Especializandos”. Periodo de 2008.

Nenhuma 1 1,96 1,96
Menos de uma 3 5,88 7,84
Uma a duas 4 7,84 15,69
Trés a cinco 37 72,55 88,24
Mais de cinco 6 11,76 100,00

Fonte: Pesquisa.

Tabela 23.  Referéncias de Residentes/”Especializandos” sobre o nimero médio semanal
de Visitas Domiciliares (VD) realizadas especificamente para pacientes
acamados ou com dificuldade de locomogdo em areas de abrangéncia de
Unidades de Salde da Familia com o PRMFC/F implantado. Periodo de 2008.

Nenhuma 2 3,92 3,92
Menos de uma 6 11,76 15,69
Uma a duas 16 31,37 47,06
Trés a cinco 24 47,06 94,12
Mais de cinco 3 5,88 100,00

Fonte: Pesquisa.
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Tabela 24.  Referéncias de Residentes/”Especializandos” sobre o nimero médio semanal
de Visitas Domiciliares (VD) realizadas especificamente para puérperas e
recém-nascidos em areas de abrangéncia de Unidades de Saude da Familia com
0 PRMFC/F implantado. Periodo de 2008.

Nenhuma 11 21,57 21,57
Menos de uma 19 37,25 58,82
Uma a duas 17 33,33 92,16
Né&o sabe responder 1 1,96 94,12
Né&o se aplica 3 5,88 100,00

Fonte: Pesquisa.

Gréafico 72. Referéncias de Residentes/”Especializandos” sobre o nimero médio de Visitas
Domiciliares (VD) realizadas por semana em areas de abrangéncia de Unidades
de Saude da Familia com o PRMFC/F implantado. Distribuicdo por Regionais
Administrativas de Fortaleza/CE. Periodo de 2008.

Regionall Regional Il Regional lll Regional IV Regional V Regional VI

Fonte: Formulério (FormSus).
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A maior parte dos Residentes/”Especializandos” refere que realiza uma média

aproximada de mais de 60 consultas clinicas individuais por semana (Tabela 25),

considerados todos os casos atendidos. Nas Regionais I, Il e VI ha referéncias mais

expressivas de médias maiores de 90 consultas semanais (Grafico 73).

Tabela 25. Referéncias de Residentes/”Especializandos” sobre o nimero médio de

consultas realizadas semanalmente por cada um. Periodo de 2008.

1a30 2 3,92
31a60 16 31,37
61a90 22 43,14
Mais de 90 9 17,65
Né&o soube responder 2 3,92

3,92

35,29

78,43

96,08

100,00

Fonte: Pesquisa.
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Gréfico 73. Referéncias de Residentes/”Especializandos” sobre o nimero médio semanal
de atendimentos clinicos realizados pelos mesmos nas Unidades de Saude da
Familia. com o PRMFC/F implantado. Distribuicdo por Regionais
Administrativas de Fortaleza/CE. Periodo de 2008.

|I:I1 a 30 331 a60 =61 a 90 mKlais de 90

Regional |

Regional 1 {

Regional Il ¢

Regional IV

Regional V

Regional VI ¢

% 20% 40% 80% 80% 100%

Fonte: Formulario (FormSus).

Quando perguntados sobre a média semanal aproximada de encaminhamentos de
casos para outras especialidades médicas (fora da ABS/ESF), a maior parte dos
Residentes/”Especializandos” referiu realizar de seis a 10 encaminhamentos (Tabela 26). As
Regionais Administrativas Il e VI possuem os maiores percentuais de encaminhamentos para
outras especialidades médicas (Grafico 74).
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Tabela 26.  Referéncias de Residentes/”Especializandos” sobre o nimero médio semanal
de encaminhamento de casos para outras especialidades médicas. Periodo de

2008.
las 14 27.45 27.45
6al0 22 43.14 70.59
11a20 10 19.61 90.20
Mais de 20 2 3.92 94.12
Né&o soube responder 3 5.88 100.00

Fonte: Pesquisa.

Graéfico 74. Referéncias de Residentes/”Especializandos” sobre o nimero médio semanal
de encaminhamentos para outras especialidades clinicas realizados pelos
mesmos nas Unidades de Saude da Familia com o PRMFC/F implantado.
Distribuicdo por Regionais Administrativas de Fortaleza/CE. Periodo de 2008.

J1a5 @6 a10 =11 a 20 mmais de 20

Regional | 23,5

Regional Il 50

Regional Il ¢ 50

Regional IV 40

Regional V 37,5

Regional VI 18,2 36,4

a% 20% 40% 80% 80% 100%

Fonte: Formulario (FormSus).
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Ao associar os numeros destas referéncias sobre encaminhamentos para outras
especialidades médicas com os numeros referidos sobre o total de atendimentos realizados
semanalmente pelos Residentes/”Especializandos”, observou-se que a propor¢do percentual

de encaminhamentos sobre o total de atendimentos é de 18%.

Quando perguntados sobre a média mensal aproximada de atendimentos médicos
especificos de puericultura, quase metade dos respondentes situou este niamero entre 11 e 20
(Tabela 27).

Tabela 27. Referéncias de Residentes/”Especializandos” sobre a média mensal
aproximada de atendimentos médicos de puericultura realizadas em Unidades
de Saude da Familia com o PRMFC/F implantado. Periodo de 2008.

5a10 9 17,65 17,65
11a20 23 45,10 62,75
21a30 10 19,61 82,35
Mais que 30 17,65 100,00

Fonte: Pesquisa
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Quando perguntados sobre a média mensal aproximada de realizacdo de exames

citopatoldgicos de prevencao de carcinoma do colo uterino, a maioria dos respondentes situou

este numero entre 5 e 20 (Tabela 28).

Tabela 28.  Referéncias de Residentes/”Especializandos”

sobre

a média mensal

aproximada de exames citopatologicos de prevencdo de carcinoma do colo
uterino realizados em Unidades de Salde da Familia com o PRMFC/F

implantado. Periodo de 2008.

Nenhum 3
5a10 23
11a20 15
21a30 6
Mais do que 30 2
Né&o soube responder 1

6,00

46,00

30,00

12,00

4,00

2,00

6,00

52,00

82,00

94,00

98,00

100,00

Fonte: Pesquisa.
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A maior parte dos respondentes referiu ainda ter realizado uma média mensal

aproximada de 11 a 30 atendimentos de Pré-natal (Tabela 29).

Tabela 29. Referéncias de Residentes/”Especializandos” sobre a média mensal
aproximada de atendimentos médicos de Pré-natal realizados em Unidades de
Saude da Familia com o PRMFC/F implantado. Periodo de 2008.

Nenhuma 1 1,96 1,96
Cinco a dez 7 13,73 15,69
Onze a vinte 22 43,14 58,82
Vinte uma a trinta 15 29,41 88,24
Mais do que trinta 6 11,76 100,00

Fonte: Pesquisa.

Quanto ao numero meédio de acompanhamentos ou assisténcia ao trabalho de
parto normal realizados no periodo de intercurso da residéncia, 50% dos Residentes e
“Especializandos” referem ndo ter realizado este procedimento, sendo que 22% fizeram de
cinco a dez partos e 22% fizeram mais que dez partos (Tabela 30). Quando se compara este
nimero com a condicdo do residente, observou-se que 56,24% dos alunos do 2° ano
(Residentes e “Especializandos”) realizaram ou acompanharam partos normais, enquanto que

72,22% dos alunos do 1° anos também ndo (Tabela 31).
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Tabela 30. Referéncias de Residentes/“Especializandos” sobre o numero médio de
acompanhamentos ou assisténcia ao trabalho de parto normal realizados no
intercurso do PRMFC/F. Periodo de 2007 e 2008.

Nenhum 50,00 50,00
5a10 11 22,00 72,00
Mais que 10 11 22,00 94,00
Né&o soube responder 100,00

Fonte: Pesquisa.

Tabela 31. Referéncias de Residentes/“Especializandos” sobre o numero médio de
acompanhamentos ou assisténcia ao trabalho de parto normal realizados no
intercurso do PRMFC/F. Distribuicdo por ano da Residéncia. Periodo de 2007

e 2008.
Nenhum 72,2% 37,5%
5a10 2 11,1% 9 28,12% 11
Mais que dez 2 11,1% 9 28,12% 11
N&o soube responder 5,5% 6,25%

%AJQ

Fonte: Pesquisa.
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As acles programaticas de Tuberculose e Hanseniase sdo consideradas prioritarias
na ABS/ESF, assim como, 0 acompanhamento sistematico de pacientes portadores destas
patologias. No formulario respondido pelos Residentes/“Especializandos” foram incluidas
questBes relativas a atividades assistenciais destas a¢des programaticas. A maior parte dos
respondentes (aproximadamente 74%) referiu que acompanhou mensalmente uma média
aproximada de um a cinco pacientes com Tuberculose (Tabela 32), do mesmo modo, cerca de
72% dos respondentes referiram que solicitaram mensalmente entre um e quatro exames de
baciloscopia para investigacdo diagnostica de casos novos de Tuberculose (Tabela 33). Nos
casos de Hanseniase, aproximadamente 38% dos Residentes/“Especializandos” nao
acompanhou casos diagnosticados, 60% acompanhou uma média aproximada de um a quatro

casos mensalmente (Tabela 34).

Tabela 32.  Referéncias de Residentes/“Especializandos” sobre o namero médio de
pacientes com diagndstico de Tuberculose acompanhados mensalmente por
cada um. Periodo de 2008.

N° pacientes Tuberculose/més N % Cumulativo
Nenhum 6 11,76 11,76
Um a trés 26 50,98 62,75
Trés a cinco 12 23,53 86,27
Cinco a dez 5 9,80 96,08
Né&o soube responder 2 3,92 100,00
Total 51 100,00

Fonte: Pesquisa.
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Tabela 33.  Referéncias de Residentes/“Especializandos” sobre o niUmero médio de exames
de baciloscopia para o diagnostico de Tuberculose solicitados mensalmente por
cada um. Periodo de 2008.

Nenhum 3 5,88 5,88
la2 14 27,45 33,33
2a4 23 45,10 78,43
5 ou mais 9 17,65 96,08
Né&o soube responder 2 3,92 100,00

Fonte: Pesquisa.

Tabela 34.  Referéncias de Residentes/“Especializandos” sobre o nimero médio de casos
novos de Hanseniase diagnosticados por cada um, nos ultimos trés meses.
Periodo de Agosto a Outubro de 2008.

Nenhum 19 38.00 38.00
la2 18 36.00 74.00
2a4 12 24.00 98.00
5 ou mais 1 2.00 100.00

Fonte: Pesquisa.
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Quando consideradas as a¢des programaticas de Diabetes e Hipertensdo Arterial

Sistémica, igualmente importantes para a ABS/ESF, observou-se que a maior parte dos

Residentes/“Especializandos” acompanhou respectivamente uma média mensal aproximada

de 11 a 30 pacientes diabéticos (tabela 35) e mais de 30 pacientes hipertensos (Tabela 36).

Tabela 35. Referéncias de Residentes/“Especializandos” sobre o nimero médio de
pacientes com diagndstico de Diabetes acompanhados mensalmente por cada

um. Periodo de 2008.

1a10 13 26,53
11a30 29 59,18
Mais de 30 5 10,20
Né&o soube responder 2 4,08

26,53

85,71

95,92

100,00

Fonte: Pesquisa.
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Tabela 36. Referéncias de Residentes/“Especializandos” sobre o nimero médio de
pacientes com diagnostico de Hipertensdo Arterial Sistémica acompanhados
mensalmente por cada um. Periodo de 2008.

1a10 1 2,00 2,00
11a30 10 20,00 22,00
Mais de 30 38 76,00 98,00
Né&o soube responder 1 2,00 100,00

Fonte: Pesquisa.

Uma das questdes proeminentes na pratica clinica no ambito da ABS/ESF
refere-se as prescricbes de farmacos benzodiazepinicos, considerada excessiva por muitos
autores (Noto et al., 2002; Mendonca et al., 2008). No caso das referéncias dos
Residentes/“Especializandos”, a maior parte prescreve uma média mensal aproximada de uma

a cinco receitas de bezodiazepinicos (Tabela 37).
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Tabela 37. Referéncias de Residentes/“Especializandos” sobre a média mensal
aproximada de prescri¢6es de farmacos benzodiazepinicos. Periodo de 2008.

Nenhuma 12 23,53 23,53
la5 27 52,94 76,47
6al0 9 17,65 94,12
11a20 1 1,96 96,08
Né&o soube responder 2 3,92 100,00

Fonte: Pesquisa.

Na parte final desta dissertacdo (Anexos) alguns dos dados apresentados neste
capitulo estdo sistematizados de forma comparativa e apresentados no formato de quadros de
sintese.
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4 DISCUSSAO

Apesar do pouco tempo de existéncia, observou-se que o PRMFC/Fortaleza
apresenta algumas caracteristicas singulares dignas de realce. Trata-se do primeiro programa
de Residéncia Médica de larga abrangéncia em grande escala no pais, com credenciamento
formal de 76 vagas. Esta iniciativa condiz com as prementes necessidades de formagéo e
qualificacdo dos profissionais médicos para atuar na Estratégia de Salde da Familia no pais.

O PRMFC/F ja contribuiu para a formacdo de 60 Médicos de Familia e
Comunidade, com duas turmas concluidas. A maioria desses profissionais se incorporou a
Atencdo Bésica a Salde do municipio, visto que 63% dos Residentes ja eram concursados e
outros se incorporaram ao corpo de Preceptoria do proprio programa.

Outra caracteristica deste programa € a boa taxa de ocupacdo e permanéncia dos
Residentes ¢ “Especializandos”. Muito se tem discutido a respeito de estratégias para
ocupacdo das vagas de Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade ofertadas em todo o
pais, uma vez que, apesar da ampliacdo do nimero de vagas credenciadas, varios programas
mantém taxas de ocupacdo baixa. Uma das possiveis explicacdes para a alta taxa de ocupacao
no PRMFC/F é o pagamento aos Residentes de uma bolsa de estudo diferenciada, que agrega
ao valor financeiro repassado pelo Ministério da Saude (valor padronizado da bolsa em todo o
pais), uma complementacdo paga pelo municipio. Além disto, outro fator que pode contribuir
para esta taxa de ocupacao, é que os médicos concursados pelo municipio tém a oportunidade

e possibilidade de ingressar e cursar 0 programa sem perdas salariais.

A conjuntura politica no municipio de Fortaleza, no momento de implantacdo do
PRMFC/F, foi favordvel a tomada de decisdo do gestor municipal para mudancas
significativas da satde publica no municipio. O Programa de governo da gestdo 2005-2008
apresentou propostas para inverter o modelo de atencao, apoiando a construcdo de um modelo

contra-hegemdnico, priorizando a Atencdo Basica a Saude (Fortaleza, 2008).

De um modo geral, na comparacdo de evidéncias identificadas neste estudo
para com propositos normativos e parametros preestabelecidos (CNRM, SBMFC etc.),
constatou-se a predominancia de condicGes que podem ser consideradas como adequadas e
satisfatorias, notadamente em termos de capacidade estrutural e processos de formacdo e

atividades em servico.
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Conforme ja estabelecido, na revisdo da literatura correlata para com a temética e
foco deste estudo, praticamente, ndo foram encontrados estudos sobre programas de
Residéncia de Medicina de Familia, o que dificulta a comparacdo ou analogia dos achados
deste presente estudo com outras evidéncias identificadas. O que se identificou sdo estudos
realizados no cendrio nacional e internacional com o propdsito de avaliar a qualidade da

Atencdo Priméaria/Bésica em Salude e do Programa Salde da Familia.

No cenario internacional, a estruturacdo dos cuidados priméarios tem sido
discutido desde a década de setenta. VVarios debates foram desenvolvidos na WONCA sobre a
tematica da qualidade dos cuidados primarios, desencadeando a criacdo do Equip (European
Working Party on Quality in Family Practice) na década de noventa. Esta entidade promove a
difusdo e intercambio de experiéncias na area de avaliacdo da qualidade. Alguns paises
desenvolveram instrumentos de avaliagdo de qualidade, dentre os quais podemos citar o
Moniquor, em Portugal; o Primary Care Group Standards, no Reino Unido; e o Standards for
General Practice na Australia. No Brasil, algumas experiéncias de avaliacdo foram realizadas
por algumas gestdes municipais e estaduais, sendo oficializado pelo Ministério da Saude em
parceria com a Organizacdo Pan-Americana de Saude em 2006 com o lancamento da AMQ:
Avaliacdo para Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da Familia, que adotou como
referéncia conceitual no campo da avaliacdo, 0 modelo proposto por Donabedian, com foco
na analise dos servicos de saude e das praticas assistenciais (Brasil, 2005). Outros estudos
utilizaram a metodologia de avaliacdo rapida, através de questionarios do Primary Care
Assesment Tool, validados para versdo brasileira, também para avaliar a Atencdo Baésica a
Saude, em Porto Alegre-RS (Oliveira, 2007) e Amparo-SP (Pimenta, 2008). No entanto, ndo
foram encontrados outros estudos na literatura que avaliassem a implantacao de Programas de
Residéncia de Medicina e Comunidade, utilizando este ou outro escopo. Este fato reforca a
importancia deste estudo ser realizado, com a possibilidade de se tornar referéncia para outros

estudos subsequentes sobre esta tematica.

Em relacdo ao financiamento do sistema de salde de Fortaleza, observou-se que a
partir de 2005, houve um aumento nos investimentos federais e municipais, para o setor
salde, sobretudo para a Atencao Basica a Salde, tanto para os recursos totais, quanto para 0s
gastos per capita. A maior parte destes recursos foi utilizada para as despesas or¢camentarias

com pagamento de pessoal no setor salde e a menor parte para investimentos. Este fato pode
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ser explicado pela contratagdo dos profissionais de salde ap6s concurso publico (agentes

comunitarios de saude, médicos, enfermeiros e dentistas).

A despesa financeira com investimento realizado foi menor do que as dotacdes
iniciais, mas este dado ndo permite discriminar o que foi gasto com a Atencdo Basica a Salde,
e 0 que foi gasto em outros niveis de assisténcia. O que pode ser observado é que 0s
percentuais de transferéncias federais para financiamento para Atencdo Bésica a Salde
aumentaram a partir de 2005 e reduziram para a Média e Alta complexidades e para as
chamadas Acdes Estratégicas. O Relatério de Gestdo do municipio no ano de 2006 reforca a
hipdtese que a maior parte dos investimentos foi utilizada na Atencdo Bésica a Saude,
notadamente com a reforma de 77 unidades de Salde da Familia e com a aquisicdo de
equipamentos para as mesmas (Fortaleza, 2007).

Sobre a ampliacdo da estrutura fisica, observa-se que houve um aumento do
namero de unidades e ambulatorios de Atencéo Basica a Saude, tendo sido construidas novas
unidades e se ampliado o namero total de consultérios (CNES, 2008). Outro dado relevante
identificado refere-se ao aumento de procedimentos ambulatoriais a partir deste periodo.
(SIA/SUS).

Em suma, a partir destes dados de financiamento e de ampliacdo da estrutura
fisica, reforca-se a hipdtese de priorizacdo da Atencdo Basica a Saude, conforme proposto

pela gestdo municipal.

Os dados levantados junto aos Médicos Residentes e “Especializandos”, via
formulario eletrbnico, sobre a capacidade estrutural, fornecem outras informacdes,
contribuindo para esta avaliacdo. Para uma analise de sintese, utilizou-se uma escala para
classificacdo dos indicadores de capacidade estrutural, processo e resultado acerca do grau de
implantacdo do PRMFC/F (os quadros de sintese estdo apresentados na parte de Anexos), a
partir do percentual de respostas atingidas pelos Residentes, de acordo com escala similar
utilizada no estudo de implantacdo das ac6es intersetoriais (Coelho Ferreira e Vieira da Silva,
2005).

Uma caracteristica relevante encontrada no PRMFC/F refere-se ao nimero de
Preceptores, com uma relacdo paritaria para com os Residentes (0,98 Preceptor/Residente).

Este dado reforca o investimento nestes profissionais e pode ser explicado pelo modelo
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adotado: denominado como “tenda invertida” (Andrade, 2004). Nesta perspectiva o “mestre”
vai até a tenda do aprendiz, ajuda-lo a refletir sobre suas praticas. Com esta proposta, cada
unidade de Salde da Familia com o PRMFC/F, conta com a Preceptoria de um médico de
familia e comunidade, um ginecologista, um clinico e um pediatra. Além destes, 0s
Residentes e “Especializandos” contam com o apoio de Preceptores nos campos de estagio:
hospitais e ambulatério de especialidades. N&o existe uma recomendacéo formal por parte da
SBMFC ou CNRM para o nimero de integrantes da equipe ou Preceptoria. Informalmente,
técnicos do Ministério da Salde, em visita realizada em 2007 a Fortaleza, recomendaram que
a relacdo Residente/Preceptor deveria ser de até 4:1 (registro em ata de reunido do Colegiado
de Coordenacdo do programa). O PRMFC/F de Fortaleza garante desta forma Preceptoria
adequada aos Residentes segundo recomendacfes a SBMFC e da CNRM:

A supervisdo permanente do treinamento do Médico Residente devera
ser realizada por docentes, por médicos portadores de Certificado de
residéncia Médica da area ou especialidade em causa, ou titulo
superior ou possuidores de qualificacdo equivalente, a critério da
Comisséo Nacional de Residéncia Médica (CNRM, 2004).

Art. 2°. O Preceptor/tutor teré a atribuicdo de orientar diretamente os
Médicos Residentes do programa de treinamento.

8§ 1°. Havera um Preceptor/tutor para cada programa de Residéncia
Médica.

§ 2° A carga horéria do Preceptor/tutor sera de 40 (quarenta) horas
semanais, em tempo integral, com folga de um dia, preferencialmente

aos domingos (CNRM, 2004).
Em relacdo aos demais profissionais que atuam nas equipes do Programa de
Salde da Familia, também ndo ha nenhuma recomendacdo normativa quanto aos integrantes
da equipe do residente. Observou-se, no programa em estudo, que a relacdo do nimero médio
de residente por enfermeiro e por dentista é de 1,83 e 1,45 respectivamente, ou seja, esta
disponivel aos Médicos Residentes a oportunidade de trabalho em equipe, de acordo com as
recomendacdes do Ministério da Saude para composicdo da equipe minima com profissionais

de formacdo universitaria — um médico, um enfermeiro e um dentista (Brasil, 2001).

Observa-se que a relacdo do nimero médio de Médicos Residentes e do nimero
de Agentes Comunitarios de Saude é de 1.85, sendo possivel o trabalho com este integrante
na equipe, porém com um nudmero insuficiente, visto que o nimero recomendado seria de
quatro a seis ACS por equipe (Brasil, 2001). Nao foram observadas diferencas significativas

entre as seis Secretarias Executivas Regionais, quanto esta distribuicdo de profissionais por
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médico residente. Em Fortaleza, no ano de 2005, foi realizada uma projecdo da necessidade
do numero de agentes comunitarios de satde, calculada em 2.627 profissionais. A realidade
era que o municipio contava com apenas 779 ACS em exercicio. Para isto foi realizada uma
selecdo publica em 2006, mas a convocacdo dos selecionados foi postergada para 2007,

conforme solicitagdo da Procuradoria Regional do Trabalho (Fortaleza, 2008).

A infraestrutura foi considerada como regular a boa pelos Médicos Residentes,
mas com necessidades de melhora. A recomendacdo da SBMFC para infraestrutura é que o
residente tenha acesso a consultérios, inclusive para exame ginecoldgico, computador, livros

didaticos e turnos para atividades comunitarias, sem especificar o veiculo para isto.

Para o desenvolvimento de um Programa de Residéncia Médica,
faz-se necessario a constituicdo de uma estrutura minima, que
assegure o processo de ensino-aprendizagem do residente, incluidos o
treinamento em servico e o desenvolvimento das atividades tedricas...
Devem estar preparadas para o atendimento de criangas,
adolescentes, adultos e idosos... mesas, cadeiras, mesa ginecoldgica
(SBMFC, 2006).

De acordo com as recomendacGes normativas, o PRMFC/F apresenta as
condicdes de infraestrutura dentro dos padrdes recomendados. Em relagdo ao acesso a livros
didaticos, observou-se que estes existem na maioria das unidades de Saude da Familia (68%),
sendo mais deficiente nas Regionais administrativas 1V e VI. Apesar desta cobertura, julga-se
que ainda é insuficiente, visto que este indicador deveria ter uma cobertura universal para 0s

campos de estagio do programa.

Os indicadores de acesso a consultérios com Intranet, acesso a consultorio
adequado para exame ginecoldgico e turnos para atividades comunitarias estdo de acordo com
a norma. O primeiro esta em numero suficiente, mas o nUmero de consultorios para exames
ginecoldgicos por residente (0,76) é insatisfatorio e precisa ser ampliado. Em relacdo aos
turnos de veiculo para atividade comunitaria por médico residente (1.23) também esta
insuficiente e necessita ser ampliados para possibilitar atividades como visitas domiciliar e

grupos terapéuticos.

Observou-se que as Regionais Administrativas Il e VI foram as que apresentaram
as melhores avaliaces para os indicadores de estrutura fisica. Estes dados divergem quanto a
opinido dos Residentes ¢ dos “Especializandos”, quando se discriminou o perfil destas,

observou-se maior grau de satisfacdo na Regional IV e maior grau de insatisfacdo na Regional
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I1l. Apesar desta avaliacdo, como observado nos resultados, quando alguns Residentes
comentaram sobre a questdo da estrutura, observou-se deficiéncias na capacidade estrutural,
mas que estas ndo seriam propriamente da capacidade estrutural, mas da forma como o0s
recursos para manutengéo da estrutura e organizacdo do processo de trabalho das unidades de

Saude da Familia s&o gerenciados.

Em relacdo aos indicadores de processo para a avaliagdo de acessibilidade de
usuarios aos servicos do Programa Saude da Familia, observou-se que na maioria das
unidades em que foi implantado o PRMFC/F, a estratégia do acolhimento estava funcionando
e havia a participacéo efetiva e regular dos Médicos Residentes e Preceptores nas atividades
correlatas. Quando estas informagfes sdo estratificadas por Regionais Administrativas,
observou-se que a estratégia do acolhimento foi implantada em todas as Regionais, mas de
forma incipiente e insatisfatoria na SER 111. Além disto, somente metade dos Residentes desta
Regional referiram participar deste tipo de atividade. Nas unidades de Saude da Familia da
Regional 1V, apesar da estratégia de Acolhimento estar implantada, a mesma contou com a
participacdo de apenas 20% dos Residentes.

Ainda sobre a questdo de acessibilidade de usuarios nas unidades de Saude da
Familia com o PRMFC/F implantado, os relatos estabeleceram um tempo médio de sete dias
decorridos entre a marcacdo (agendamento) e realizacdo efetiva de consultas com o0s
Residentes e “Especializandos”. Quando estas informagdes foram estratificadas por Regionais
Administrativas, observou-se que nas Regionais | e IV, o tempo médio decorrido entre a

marcacdo e realizacdo das consultas foi menor, enquanto nas Regionais Il e V foi maior.

Néo foram identificadas recomendaces normativas da SBMF e da CNRM para
estes itens de acessibilidade de usuarios aos servicos de ABS/ESF como programas de
residéncia implantados. O Colegiado de Coordenacdo deste programa recomenda a
participacdo de pelo menos um turno semanal em atividades da estratégia de Acolhimento aos

usudrios.

Considerando alguns estudos da Atencdo Primaria a Saude (STARFIELD, 2004) com

projecdes sobre o tempo ideal de espera para as consultas, constata-se que:
1. 90% das urgéncias deveriam ser atendidas dentro uma hora;
2. 90% dos quadros agudos deveriam demorar até um dia para obter a consulta;

3. 90% dos pacientes deveriam ser agendados em até uma semana para as consultas de
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rotina,

4. O tempo de espera na Unidade para o atendimento deveria ser menor do que trinta
minutos, em 90% dos casos (Ferri, 2007).

Consideradas estas projecdes de tempo ideal, observa-se que nas unidades de
Saude da Familia onde o PRMFC/F esta funcionando, o tempo médio de espera referido
aproxima-se do limiar de adequacdo, mas torna-se ainda necessaria a implantacdo da
estratégia de Acolhimento em algumas unidades de Saude da Familia. Recomenda-se também
uma participagdo mais regular e efetiva dos Médicos Residentes, “Especializandos” e

Preceptores em atividades desta natureza.

Especificamente sobre os relatos de tempo médio decorrido entre a marcagéo e a
realizacdo das consultas, observa-se uma situacdo inadequada, visto que pouco mais da
metade (52,94%) dos Residentes e “Especializandos” realizam a consulta eletiva em até 07

dias.

Sobre os relatos que tratam de reunides de equipe para a discussdo e decisao
acerca dos processos de organizacdo, planejamento e avaliagdo no ambito das unidades de
Salde da Familia com o PRMFC/F implantado, observa-se que a maioria dos Médicos
Residentes (86%) refere que participa periodicamente de reunides de equipe, sendo que
76,47% participam de mais de uma reunido mensal (identificou-se uma frequéncia menor na
Regional Administrativa 1). Quanto as reunides especificas para atividades de planejamento
e/ou analise de dados e informacGes sobre a situacdo de Saude, 54% dos
Residentes/“Especializandos” referiram ter participado de atividades correlatas. Os
Residentes/“Especializandos” das Regionais I e VI estdo entre os que menos participaram

deste tipo de atividade.
Segundo o projeto de expansdao do PRMFC/F, recomenda-se:

Atividades de planejamento; reconhecimento de territério; andlise de
situacdo e de indicadores demograficos; reunibes periodicas de
equipe e reunides especificas para avaliacéo:

“- Mapeamento da comunidade, identificando fatores de risco e
protecdo a salde no ambiente comunitario;

- ldentificacdo e utilizacdo de indicadores de salde, com vista ao
planejamento e avaliacdo das a¢des de salde;
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- Mapeamento dos servicos de salde, associa¢cBes de moradores,
escolas, igrejas e outros recursos sociais que possam colaborar no
processo de intersetorialidade das acdes de saude;

- Adscricéo de domicilios;
- Cadastramento de familias;

- Levantamento de fatores de risco e de protecdo a saude e
diagnostico de satde da comunidade;

- Estabelecimento de perfil sociodemografico e nosoldgico da
populacéo adscrita;

- Planejamento e avaliacdo de ac¢Bes de saude de curto, médio e
longo prazos, no nivel individual, familiar e comunitério,
considerando a relevancia dos problemas e a governabilidade da
equipe envolvida no cuidado...

- Planejar e executar junto com a equipe agdes de ordem
intersetorial com vista ao incremento da eficacia das acgdes de
saude...

- Estudo e estabelecimento, junto a equipe envolvida, de reunides de
planejamento e avaliacédo das acGes de saude (SBMFC, 2004).

Estas atividades estdo previstas na programacao oficial do PRMFC/F para todos
os Residentes e “Especializandos”. A territorializacao e analise de situa¢do S80 as primeiras
atividades formais estabelecidas. As reunides de equipe e planejamento estdo previstas dentro
da semana padrao dos Residentes e “Especializandos”. O Colegiado de Coordenagdo deste
programa recomenda o minimo de uma reunido de equipe mensal e de uma reunido especifica
para avaliacdo e planejamento. (Diario de Atividades dos Residentes e dos Preceptores do
PRMFC/F/SMSE de Fortaleza, 2008). Tendo em vista que estas acdes deveriam ser realizadas
por todos os alunos, detectou-se uma deficiéncia na execucdo destas atividades. Sugere-se que
estas acOes devem ser reavaliadas pelo Colegiado de Coordenacdo do Programa,

principalmente nas Regionais em que se detectaram maior deficiéncia.

A participacdo de alguma atividade de analise de indicadores de situacdo de Saude
(demograficos, epidemioldgicos, mapeamento da comunidade, identificacdo de fatores de
risco e protecdo a salude no ambiente comunitario etc.) no intercurso do PRMFC/F, foi
relatada pela maioria dos Médicos Residentes (54,9). Para esta informacéo, os Residentes das

Regionais I, V e VI foram os que menos participaram deste tipo de atividades.
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Do ponto de vista normativo, a SBMFC e a CNRM recomendam a utilizagéo
sistematica de instrumentos de abordagem e monitoramento de situacBes familiares

(genogramas, etc.) para a pratica de trabalho de Médicos de Familia e Comunidade:

Acompanhamento e atendimento ambulatorial de familias, pelo
periodo de dois anos, de, no minimo, 20 familias que apresentem
situacbes de risco de adoecimento familiar ou que estejam
vivenciando crises normativas ou paranormativas com vista ao
treinamento e ao desenvolvimento das habilidades e atitudes...

Realizacdo e utilizagdo de familogramas como instrumento de auxilio
ao diagndstico e tratamento; (SBMFC, 2004).

a) conhecer o ciclo vital, a estrutura e a dinamica familiar;

b) reconhecer e assistir, quando necessario, as crises familiares,
evolutivas e ndo evolutivas;

c) reconhecer e assistir as disfungdes familiares, encaminhando
corretamente para assisténcia psicolégica ou psiquiatrica as familias
que dela necessitarem (CNRM).

Por sua vez, o Colegiado de Coordenacdo do PRMFC/F recomenda a aplicacéo e
registro de no minimo de 12 genogramas e 3 PRACTICES por trimestre por cada residente.
(Diério de Atividades dos Residentes e dos Preceptores do PRMFC/F/SMSE de Fortaleza,
2008).

Para o0 descritor que avalia as referéncias sobre o uso de algum
instrumento padronizado para registro e analise de situacdo familiar, observou-se
que 51% dos Residentes/“Especializandos” confirmaram a utilizacdo sistematica. Os
Residentes/“Especializandos” da Regional I foram os que mais referiram o uso deste tipo de
instrumento, aqueles das Regionais 11l e IV referiam um menor uso. Avalia-se que ha a
necessidade de ampliar a utilizacdo destes instrumentos pelos Médicos Residentes,

principalmente onde estes instrumentos sdo menos utilizados.

A utilizacdo de instrumentos de registro para as visitas domiciliares ndo é
estabelecida normativamente. Mas um olhar critico nos faz refletir que, apesar da maioria dos
Residentes afirmarem estar utilizando este tipo de instrumento, ainda se faz necessario um

incremento nesta utilizacdo, notadamente nas Regionais II, IV e VI.
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Também ndo existe nenhum paradmetro normativo da SBMFC e da CNRM sobre a
frequéncia e/ou regularidade da participacdo de Medicos de Familia e Comunidade em
eventos cientificos com os propdsitos de intercambio e atualizacdo. No Regimento Interno do

PRMF/C existe um indicativo sobre este item:

i) Participar de Congressos e outros eventos cientificos nacionais e
internacionais dentro da area de MFC, no limite de um (1) evento por
semestre, desde que encaminhem a COREME e a Coordenagdo da
Atencdo Baésica a Salde de cada Regional, oficio pedindo o
afastamento com um minimo 30 (trinta) dias antes do inicio do evento.
(Regimento do PRMFC/F do SMSE de Fortaleza, verséo 2008).

As referéncias sobre a participacdo dos Meédicos e “Especializandos” do
PRMFC/F em congressos, cursos e eventos cientificos foram recorrentes; a grande maioria
(94%) referiu ter participado de pelo menos um evento por ano. Ndo foram observadas
diferencas significativas entre as Regionais Administrativas. Sabe-se que este descritor pode
refletir uma melhor qualidade no processo de formacdo e de incentivo a participacdo em

atividades de pesquisa.

Outros descritores de processo envolvem diretamente a avaliacdo do residente:
avaliacdo da qualidade de trabalho dos Preceptores, avaliagdo do trabalho dos Coordenadores
(gestores) das Unidades de Saude da Familia e a avaliacdo da qualidade do PRMFC/F em si.

Para estes descritores também ndo existem parametros normativos.

Os Médicos Residentes avaliaram como satisfatoria a atuacdo de seus Preceptores,
94,11% avaliaram com regular a excelente, e 74,5% como boa e excelente. Os Residentes da
Regional 111 foram os que estabeleceram a pior avaliacdo da Preceptoria, e 0s das Regionais |
e Il foram os que fizeram melhor avaliacdo. Trata-se de um descritor diretamente relacionado
ao binbmio ensino-aprendizado e os relatos revelam um bom grau de satisfacdo, o que

hipoteticamente pode estar associado a:

um bom desempenho da Preceptoria,
a proporcao equivalente na relacdo Preceptor/Residente,
ao processo de educacdo permanente do corpo de Preceptoria e

M 0w b e

a implantagdo da estratégia da “tenda invertida”,
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A avaliacdo do trabalho dos gestores das unidades de Salde da Familia também
pode ser considerada positiva, com 58,82% dos respondentes optando pelas graduacGes de
“boa” e “excelente”. As piores graduagdes procederam das Regionais III, V e VI. Apesar
desta avaliacdo relativamente positiva da Coordenacdo das unidades de Salde da Familia,
algumas sugestdes e criticas foram apontadas pelos Residentes como: a falta de entendimento
de alguns coordenadores sobre o processo de ensino-aprendizado da residéncia, a oética
centrada na doenga e na absor¢do da demanda, deficiéncia na capacitacdo dos gestores para o
entendimento do SUS e fortalecimento da Atencdo Bésica a Saude através da estratégia de
Satde da Familia. Dificuldade de gerenciamento das reunides e “rodas” e dificuldade de
organizar o processo de trabalho. Estas questfes refletem algumas dificuldades na
implantacdo do PRMFC/F em algumas unidades, e apontam para algumas das deficiéncias

que precisam e devem ser reavaliadas.

As referéncias sobre a tendéncia de qualificagdo do processo de trabalho médico
nas unidades de Saude da Familia com o PRMF implantado, considerando o periodo de
intercurso da formacdo, também revelam uma avaliagdo mais positiva. Neste item, 84% dos
respondentes afirmaram ter percebido uma tendéncia de melhoria da qualidade. A excec¢éo

procede da Regional 111, onde predominaram opinides mais desfavoraveis.

N&o foi proposito deste estudo a realizacdo de uma abordagem e analise mais
qualitativas sobre os depoimentos e relatos descritos nos formularios. Buscou-se tdo somente
a descricdo de algumas caracteristicas mais recorrentes ou evidentes, de modo a ilustrar as
opinides graduadas nas escalas de valor (Likert scales) sobre o desempenho de Preceptores e

Coordenadores de unidades de Saude da Familia com o PRMFC/F implantado.

Como ja referido em capitulos anteriores, encontrou-se dificuldades na utilizacéo
de indicadores para a afericdo de alguns resultados de cobertura e producdo de servigos
(outputs) e de eventuais impactos dos mesmos sobre o estado de salde da populacdo
(outcomes). De um modo geral, foram utilizados os dados que se encontraram disponiveis,
sendo que, na maioria dos casos ndo se pode estabelecer discrimina¢des por bairros, unidades

de Saude da Familia ou Equipes de Saude da Familia.

Alguns dos dados provenientes do Sistema de Informacdes de Nascidos Vivos
(SINASC) retratam que houve incremento na assisténcia pré-natal, com a reducdo de

gestantes que ndo realizaram consultas. Este fato pode ser explicado pelo aumento do nimero
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equipes de Saude da Familia, facilitando o acesso as consultas de pré-natal, assim como, a
busca ativa de gestantes pelas equipes, conforme referido em outros estudos da literatura.
(Moura, 2003 e Cotta, 2007). Outro dado evidenciado refere-se a redugdo dos partos vaginais.
Alguns estudos relatam que o aumento do nimero de consultas e a qualidade da consulta de
Pré-natal favorecem ao desfecho da gestacdo para parto vaginal (MASCARENHAS, 2006).
Quando se realizou a analise estratificada por bairros, observou-se uma tendéncia de aumento
dos partos vaginais nas gestantes que residiam nos bairros com o PRMFC/F. Esta evidéncia
sugere a hipdtese de que as gestantes que sdo atendidas nas unidades de Saude da Familia
com o PRMFC/F, possam ter mais informacdo durante o Pré-natal, ou maior nimero de
consultas por gestacdo, refletindo na maior qualidade do Pré-natal. Este indicador ndo reflete
apenas uma hipdtese sobre a melhoria de qualidade das consultas de Pré-natal, pois é
fortemente influenciado pelo desfecho da gestagcdo nas unidades assistenciais de parto, isto e,
da condicéo perinatal e dependente da maternidade e do médico obstetra. Além disso, sabe-se
que existe uma tendéncia maior para a realizacdo de partos vaginais em unidades assistenciais
da rede SUS (dados do Sistema de InformacGes Hospitalares), sabendo-se também que a
maior parte das parturientes que provém de bairros com cobertura de servicos do PSF
encontram-se em areas de menor estratificacdo de renda (critério de alocacdo e cobertura de
unidades do PSF), pode se estabelecer outra hipétese: o incremento de partos vaginais nestas
parturientes oriundas de bairros com cobertura do PSF deve-se mais ao fato de que elas

realizam os partos em hospitais publicos da rede SUS.

Em relacdo aos dados obtidos pelo Sistema de Informacdes de Mortalidade (SIM),
observou-se que a proporcdo percentual de dbitos sem assisténcia medica apresentou uma
tendéncia variavel ao longo de uma década, mas um aumento a partir de 2006, notadamente
nos bairros onde o PRMFC/F foi implantado. E importante salientar, que para efeito de
calculo desta variavel somente foram considerados os registros existentes nas DeclaracGes de
Obito, ou seja, aquelas em que o registro ndo constava marcado (sub-registros) ndo foram
incluidas no célculo. O que pode significar, em termos hipotéticos, que a alteracdo de
tendéncia, no caso dos bairros com o PRMFC/F implantado, pode estar associada a uma

diminuicao de sub-registros desta variavel nas referidas Declaraces de Obitos.

Outro dado relevante é a proporcao percentual de ébitos por causa indeterminada
que apresentou um pico em 2007 e um decréscimo no ano seguinte. Esta variavel geralmente

esta associada a um juizo sobre a qualidade dos registros de 6bitos, refor¢cando a hipétese na
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melhoria dos registros apés a implantacdo da ESF no municipio de do PRMFC/F, hipétese ja
referida em outros estudos (Barreto, Pontes e Correia, 2000).

A curva dos indicadores de mortalidade infantil e mortalidade geral por doengas
infecciosas e parasitarias evidenciam um decréscimo gradual, sendo mais acentuado na
transicdo do milénio. Uma das hipOteses para esta tendéncia é que a expansdo do nimero de
Agentes Comunitarios de Saude neste periodo pode ter influenciado positivamente no
decréscimo das taxas de mortalidade, sobretudo infantil. Quando comparados os bairros com
e sem o PRMFC/F implantado (periodo de 2006 a 2008, excetuados os registros de bairros
ignorados), observa-se uma tendéncia similar (em “V”), para os indicadores de mortalidade
geral, sendo que a média do agregado de bairros com o PRMFC/F é maior do que a média do
agregado dos outros bairros. Esta reducdo inicial pode ser explicada pela implantagcdo da ESF
e do PRMFC/F. Ja o acréscimo posterior pode ser explicado, em termos de hipotese, pelo

aumento de Obitos por algumas doencas como a dengue e a leishmaniose (Fortaleza, 2008).

A curva do percentual de mortalidade geral por doencas imunopreviniveis tendeu
a uma linha estdvel em Fortaleza/CE, sendo maior nos bairros onde o PRMFC/F foi
implantado. Este indicador € controverso com as tendéncias identificadas na literatura recente,
visto que houve aumento da expansdo da cobertura do PSF e do nimero de criancas atendidas
em atividades de puericultura. De acordo com dados da literatura, a expansdo da ABS/ESF
tende a melhorar este indicador (Barreto, 2006; Fiuza e Ribeiro, 2008). Dados descritos em
Relatorio de Gestdo da Secretaria Municipal (Fortaleza, 2008), onde esta citado o Sistema de
Informacdo sobre Agravos de Notificacdo (SINAN), ddo conta de que um decréscimo na
incidéncia de doencgas imunopreviniveis no municipio. Da mesma fonte (Relatorio de Gestéo
— 2008), melhoraram os indicadores do percentual de aleitamento materno e de criangas até
um ano de idade com vacina em dia mantém tendéncia crescente, o que, hipoteticamente,
poderia incrementar a protecao as criancas e influir no decréscimo da taxa de mortalidade por
sendo incoerente a este aumento da mortalidade especifica por doencas imunopreviniveis.
Para este indicador, também pode ser apresentada a hipdtese de melhoria na qualidade de
preenchimento das Declaragbes de 6bito. Outra hipdtese que pode explicar a tendéncia
incremental apontada nos bairros com PRMFC/F implantado, refere-se ao fato de que as
Unidades de Saude da Familia correspondentes possuem cobertura em areas de maior risco

social e epidemioldgico.
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Os 6bitos maternos investigados em Fortaleza, geralmente com registro de “causa
indeterminada”, ¢ um indicador que possui alta sensibilidade para a¢des de curto prazo no
ambito da ABS/ESF. Uma hipdtese para explicar a tendéncia, é o aumento do nimero de
investigacdes em bairros com o PRMFC/F implantado, a partir de 2006, refere-se a uma
atuacdo mais proativa da parte dos Residentes e “Especializandos” para este tipo de
procedimento. Em termos hipotéticos, este indicador pode ser mais fortemente associado a
uma interferéncia especifica do PRMFC/F.

O Sistema de InformacBes da Atencdo Baésica (SIAB), conforme afirmado
anteriormente deveria ser a melhor fonte para a avaliagdo de indicadores de resultado. No
entanto observou-se uma inconsisténcia de dados para se estratificar por bairros e unidades de
servico, o que prejudicou a analise. Apesar disto, como se trata da Unica fonte de registros
especifica para os servigos de ABS, optou-se pela sua utilizacdo para efeito de agregacdo no
ambito do municipio. As eventuais tendéncias identificadas possuem pouca capacidade
explicativa, mas podem eventualmente servir para a formulagcdo de algumas hipdteses de

estudo.

Os dados de cobertura populacional e de familias pelo PSF sdo diferentes dos
dados relatados pela SMS em seus Relatorios de Gestdo (2006 a 2008). Enquanto os dados do
SIAB informam que a cobertura populacional estava em torno de 45% até o periodo de 2005,
dados da Célula de Atencdo Basica a Saude da SMS de Fortaleza informam que a cobertura
era de 14% para 0 mesmo periodo. Em 2006, apds novos profissionais realizarem concurso
publico e assumirem seus cargos na rede de servicos do PSF municipal, a cobertura
populacional passou para 43,44%. (Fortaleza, 2007). Ainda em termos hipotéticos, tal
incompatibilidade traz a tona um ponto fundamental: a confiabilidade nos dados informados

para o SIAB, no periodo que antecede 2005.

Observa-se na maioria dos graficos do SIAB, uma tendéncia de linhas irregulares
com depressdes em “v” situados em determinados anos. De um modo geral e genérico, antes
de 2004 as linhas de tempo evidenciam uma tendéncia de irregularidade, com depressao ou
apice em 2005 (depressdo nos indicadores de problemas de saude e apice nos indicadores de
cobertura ou assisténcia) e tendéncia de incremento gradual a partir de 2006. Para explicar tal
caracteristica, a hipotese mais plausivel ainda estd referida as caracteristicas de coleta e

processamento de dados desta fonte (SIAB):
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1. airregularidade anterior ao ano de 2004 corresponde ao fato de que
poucas unidades de servi¢o alimentavam o banco de dados do SIAB
neste periodo (fato constatado por levantamento deste estudo) e de
forma irregular;

2. a “anomalia” do ano de 2005 dificilmente pode ser explicada a
partir de evidéncias existentes no banco de dados, pois neste periodo,
a maior parte das unidades de servigcos alimentaram o SIAB com
informacbes que, aparentemente e hipoteticamente, estavam
superestimadas (quando comparadas com as meédias do periodo
anterior);

3. a tendéncia de curvas graduais e ascendentes a partir de 2006,
hipoteticamente pode estar associada a uma melhor coleta e
processamento de dados (a partir de melhor distribuicdo das unidades
de servico que computaram dados no SIAB), ou seja, uma melhor
consisténcia e regularidade na distribuicdo das fontes primarias de
coleta.

Outros dados relevantes referem-se ao aumento da producdo de procedimentos
ambulatoriais (de um modo geral), compativeis com a curva de investimentos para a Atengédo
Basica (grafico 15); além do numero de atendimentos realizados na Atencao Basica a Saude,
sobretudo para populagdo com menos de um ano de idade e com mais de sessenta anos. A
concomitancia destas tendéncias reforca a hipOtese de que houve priorizacdo nos
investimentos para a expansdo de cobertura da atencdo basica no municipio. Outras
tendéncias que reforcam tal hipotese referem-se a um incremento de acdes e procedimentos
orientados da ABS/ESF: puericultura, visitas domiciliares e atendimentos a doencas crénicas
como diabetes e hipertensdo. Tal concomitancia de tendéncias de incremento de resultados,
apos a implantacdo e/ou expansdo da ABS/ESF, também é assinalada em outros estudos

(LOBO, 2005; FIUZA e RIBEIRO, 2008; HARTMANN, 2007).

Observou-se um incremento significativo nos registros de atendimentos realizados

na Atencdo Bésica a Saude, ambito municipal, para as seguintes acfes programaticas:

1. Saude da Crianca: puericultura;

2. Salde da Mulher: pré-natal, exames citopatologicos de prevencdo do
carcinoma de colo de utero, Doencas Sexualmente Transmissiveis;

3. Doengas crbnicas: Diabetes mellitus, Hipertensdo arterial sistémica,
4. Doencas infecciosas de condicdo cronica: Hanseniase, Tuberculose e AIDS.
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Este incremento no atendimento relacionado a estas a¢des programaticas, apos a
implantagdo da ABS/ESF, também é referido na literatura (ANDRADE, BARRETO e
BEZERRA, 2006; RONCALLI, 2006; FELISBERTO, 2004). Assim como, observou-se 0
aumento de procedimentos de apoio diagnosticos associados a mesma tendéncia (MOURA,
2003; Ministério da Saude, 2003). Outras atividades associadas a tal tendéncia referem-se ao
incremento do numero de reunibes registradas na Atencdo Bésica a Salude e o nimero de
atendimentos de grupos, o que também ¢é relatado na literatura (Ministério da Salde, 2003;
FELICIANO, 2008).

Sobre a quantidade de encaminhamentos referidos para outras especialidades
médicas, encaminhamentos para internacdo hospitalar, realizacdo de internacdes domiciliares
e atendimentos de reidratacdo oral, observou-se linhas irregulares ao longo do periodo
analisado, sem a particularizacdo de tendéncias. Nestes casos, reitera-se a hipotese ja

apresentada: inconsisténcia de dados do SIAB.

Durante os ultimos anos foi estabelecido, por consenso entre os gestores
governamentais de Saude, um conjunto de indicadores para 0 monitoramento da Atencéo
Basica, o chamado “Pacto da Atencdao Basica”. Dentre estes indicadores existem quatro que
provém do Sistema de Internagdes Hospitalares (SIH) e tratam de hospitalizacdes que podem
ser afetadas por medidas eficazes da ABS/ESF: internacGes hospitalares em menores de cinco
anos de idade por doencas diarreicas e infecgcdes respiratorias agudas; internacdes hospitalares
em adultos por Acidentes Vasculares Cerebrais (AVC) e Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
(ICC). Estes referidos indicadores estavam disponiveis na fonte de Indicadores Béasicos de
Saude (IDB).

Os indicadores utilizados para a analise da mortalidade infantil por doenca
diarreica e por infeccOes respiratorias agudas em Fortaleza tiveram um pico em 2005 e 2006,
com posterior reducdo gradual. As taxas de internacdo hospitalar por estas mesmas causas
apresentaram tendéncia a reducao, sendo mais evidente a partir de 2006. Uma das hipoteses
que poderia explicar estes dados, € que os registros melhoraram a partir de 2005, com um
aumento inicial da taxa, com posterior diminuicdo do coeficiente de mortalidade infantil.
Outra hipdtese, menos plausivel, refere-se a um impacto das acdes da Estratégia de Saude da
Familia em Fortaleza (estes dados ndo puderam ser discriminados por bairro ou unidades de

servico). Estes indicadores sdo muito sensiveis no curto prazo, varios estudos demonstram a
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reducdo da internacdo hospitalar e mortalidade infantil por estas causas apds a implantagdo da
ABS/ESF (BARRETO, 2006; BARRETO; PONTES; CORREIA, 2000).

As taxas de internagdo hospitalar por Acidente Vascular Cerebral e Insuficiéncia
Cardiaca Congestiva sdo indicadores de baixa sensibilidade no curto prazo (XAVIER et al.,
2008), ndo sendo observadas alteragdes na tendéncia destes indicadores para Fortaleza no
periodo analisado.

Até este ponto, os resultados discutidos referiram-se aos dados da implantagédo da
Atencdo Basica a Saude e Estratégia de Saude da Familia (ABS/ESF) no ambito municipal.
As informacGes obtidas a partir do levantamento realizado junto aos Médicos Residentes e
“Especializandos” do PRMFC/F, via formulario eletronico (FormSUS), revelam alguns

indicios que podem ser Uteis para a formulacao de hipdteses.

Acerca dos descritores sobre as atividades de visita domiciliar®, define-se como
parametro normativo o que esta estabelecido pela SBMFC: a realizagdo de uma média de 50

visitas domiciliares anuais por cada Médico de Familia e Comunidade.

“Acompanhamento e atendimento ambulatorial, domiciliar e hospitalar de
idosos, pelo periodo de dois anos, de no minimo, 50 idosos com vista ao
treinamento e ao desenvolvimento das habilidades e atitude relacionadas nas
colunas ao lado... Atendimento domiciliar do idoso acamado ou que ndo
pode deslocar-se ao ambulatério” (SBMFC, 2004).

Por sua vez, o Colegiado de Coordenacdo do PRMFC/F recomenda o minimo de
quatro visitas domiciliares por més (Diario de Atividades dos Residentes e dos Preceptores do
PRMFC/F/ISMSE de Fortaleza, 2008).

Considerada uma projecdo anual calculada a partir das referéncias dos proprios
Residentes ¢ “Especializandos”, os mesmos realizam uma média de 160 VD’s/ano, o que

pode ser considerado como satisfatorio.

Quanto ao indicador que avalia 0 numero medio de Visitas Domiciliares (VD)
especificamente para puérperas e recém-nascidos, o parametro normativo da SBMFC ¢ de 15

gestantes e puérperas por ano.

® Ntimero médio semanal de Visitas Domiciliares (VD’s) e o nimero médio de VD’s realizadas especificamente
para pacientes acamados ou com dificuldade de locomoc&o.
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“Acompanhamento e atendimento ambulatorial e domiciliar de
gestantes e puérperas, por um periodo minimo de um ano e

acompanhamento de, no minimo, 15 gestantes” (SBMFC, 2004).
No caso estudado, observou-se que a maioria dos Residentes e “Especializandos”
(70,58%) realiza tal atividade de uma a duas vezes por semana. A projecao anual, calculada
pela média, € de 84 visitas, 0 que também pode ser considerado como satisfatorio. A maioria
dos Residentes das Regionais Il e IV realiza estas atividades, mas em uma Regional especifica

(111) esta proporcao € bem menor (25%) dos Residentes da Regional I11.

Quanto a média semanal aproximada de consultas realizadas, observou-se que
92% dos Médicos Residentes responderam que realizam mais que 30 consultas semanais (120
mensais) e 60,79% responderam que realizam mais que 60 consultas semanais (240 mensais).
O numero de encaminhamentos referido é de até 20 para 91,20% dos Residentes e de até 10
para 71,59%. Ao associar 0s numeros destas referéncias sobre encaminhamentos para outras
especialidades medicas com os numeros referidos sobre o total de atendimentos realizados
semanalmente pelos Residentes/“Especializandos”, observou-se que a proporcao percentual
de encaminhamentos sobre o total de atendimentos é de 18%. A SBMFC recomenda a

proporcao de aproximadamente 15% de encaminhamentos:

“No desenvolvimento de sua pratica, o Meédico de Familia e
Comunidade necessita desenvolver senso critico, conhecer e aplicar a
investigacdo diagnostica, ndo sé para sua formacdo, mas também para
atingir o grau de resolutividade inerente a pratica de exceléncia da
especialidade, que corresponde a no minimo 85% dos problemas de
salde de uma determinada populacdo, tal como é apresentado em
estratégias de nivel nacional e internacional”.
O Colegiado de Coordenacdo deste programa recomenda 20 a 25% de
encaminhamentos a especialidades medicas do total de consultas realizadas. (Diario de

Atividades do Residente e do Preceptor do PRMFC/F/SMSE, 2008).

O Colegiado de Coordenacdo do PRMFC/F recomenda o minimo de 12 consultas
de puericultura mensais (Diario de Atividades dos Residentes e dos Preceptores do
PRMFC/F/ISMSE de Fortaleza, 2008). O indicador que avaliou o nimero de criancas de zero
a dois anos atendidas mensalmente como puericultura também pode ser considerado como
satisfatorio, visto que 83,35% dos Residentes responderam que realizam mais que 11

acompanhamentos mensais (projecdo bianual de 264). Cerca de metade dos Residentes da
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Regional 111 alcangou este indicador.

Quanto aos descritores para a avaliacdo de a¢Ges programaticas de Salde da
Mulher™, observou-se que adequacio para com 0s pardmetros estabelecidos pela SBMFC e
recomendagdes da Coordenacdo do PRMFC/F.

“Acompanhamento e atendimento ambulatorial de mulheres, por um
periodo minimo de um ano e de, no acompanhamento de, no minimo,
50 mulheres, com vista ao treinamento e ao desenvolvimento das
habilidades e atitudes relacionadas nas colunas ao lado.
Acompanhamento e atendimento ambulatorial e domiciliar de
gestantes e puérperas, por um periodo minimo de um ano e
acompanhamento de, no minimo, 15 gestantes” (SBMFC, 2004).
O Colegiado de Coordenacdo deste programa recomenda o minimo de 12
consultas de prevencdo e 16 de Pre-natal por més (Diério de Atividades dos Residentes e dos

Preceptores do PRMFC/F/SMSE de Fortaleza, 2008).

No caso analisado, a grande maioria dos Residentes e “Especializandos” afirmou
realizar mais do que cinco exames mensais (mais do que 60 anuais). Dentre as Regionais, 0S
Residentes das Regionais Il e V realizaram menos esta atividade. O pardmetro normativo da
SBMFC de atendimentos s@o pelo menos 50 mulheres por ano para o primeiro indicador e de

15 gestantes para o segundo indicador.

Para o indicador que avalia 0 nimero médio de acompanhamentos ou assisténcia
ao trabalho de parto normal realizados no intercurso da Residéncia, observou-se inadequacéo
para com parametros normativos preestabelecidos pela SBMFC. Apenas 44% dos Residentes
responderam que realizaram mais do que cinco a 10 partos. Quando se faz a estratificacdo por
Regionais, observa-se que os Residentes das Regionais IV e VI obtiveram classificacdo de
implantada e parcialmente satisfatdria, metade dos Residentes das Regionais II, 1l e V
realizaram este nimero de assisténcia ao parto, sendo considerado insatisfatorio. A Regional |
que apresentou maior deficiéncia, sendo sua implantacdo considerada incipiente e

insatisfatoria.

' Nimero de exames de prevencéo de cancer de colo uterino realizados mensalmente pelos Médicos Residentes
e nimero médio de gestantes atendidas mensalmente para realizacdo de consultas de Pré-natal.
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O parametro normativo da SBMFC é de pelo menos 15 assisténcias ao parto
durante os dois anos de curso. “Acompanhamento do trabalho de parto e assisténcia ao parto
normal, de pelo menos 15 gestantes” (SBMFC, 2004).

Em relagdo aos descritores sobre atendimentos de Tuberculose!, observou-se que
ambos foram implantados e de forma satisfatoria para com os parametros normativos. Para o
ndmero médio de pacientes acompanhados de forma sistemética, 91,2% dos Residentes
responderam que acompanham mais de um a trés casos e 0 mesmo percentual refere solicitar

de uma a duas baciloscopias mensais para casos suspeitos.

Para o descritor que trata do nimero médio de casos novos de hanseniase
diagnosticados pelos Médicos Residentes nos ultimos trés meses, observou-se que 62% dos
Residentes responderam que realizaram tais procedimentos pelo menos em um caso. Os
melhores resultados foram encontrados na Regional 111, enquanto na Regional VI fizeram este
diagnostico e na Regional 11 observou-se uma frequéncia bem menor. N&o existe nenhum
parametro normativo da SBMF e CNRM para estes descritores. O Colegiado de Coordenacao
deste programa recomenda como meta, acompanhamento a 100% dos casos de tuberculose e
hanseniase da area do médico residente. (Diario de atividades do Residente e do Preceptor do
PRMFC/F/SMSE, 2008).

As referéncias sobre o nUmero médio de pacientes com diabetes acompanhados
mensalmente estabelecem uma faixa de 11 a 20 para a maioria do dos Residentes e
“Especializandos” (69%). No caso do acompanhamento mensal de usuarios com Hipertenséo
Arterial Sistémica, os Residentes e “Especializandos” referiram um nimero médio de mais de
30 casos. Para estes problemas de saude, o Colegiado de Coordenacdo do PRMFC/F
recomenda um minimo de duas a cinco consultas a diabéticos e de 20 hipertensos
mensalmente (Diario de atividades do Residente e do Preceptor do PRMFC/F/SMSE, 2008).

Quanto ao numero médio de receitas de benzodiazepinicos, observou-se que
94,12% dos Residentes prescreveram menos que 10 por més, sendo avaliado, portanto como
implantado e de forma satisfatoria. Nao foi encontrado parametro normativo para este

indicador. Uma das questdes proeminentes na pratica clinica no ambito da ABS/ESF refere-se

** Nimero médio de pacientes com tuberculose acompanhados mensalmente pelos Médicos Residentes e niimero
de baciloscopias solicitadas por més pelos Médicos Residentes para 0s pacientes sintomaticos respiratorios.
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as prescricdes de farmacos benzodiazepinicos, considerada excessiva por muitos autores
(NOTO et al., 2002; MENDONCGCA et al., 2008).

Os descritores de resultados demonstraram uma maior uniformidade entre as
Regionais e coeréncia com os parametros atingidos pelo PRMFC/F. Pode-se dizer que em
relacdo as visitas domiciliares e ao acompanhamento de puericultura apenas 0s Residentes da
Regional 111 precisam melhorar estes descritores, aumentando nimero de visitas semanais
realizadas tanto para acamados, quanto para puérperas e recém-nascidos, assim como

aumentar o nmero pacientes atendidos como puericultura.

A assisténcia ao parto sem duvida é uma das grandes deficiéncias deste programa,
devendo ser ampliado e que os Residentes realizem mais tal procedimento, principalmente os
das Regionais I, 11, 111 e V. O Unico descritor que ndo foi implantado em todas as Regionais
foi o0 que avaliou o nimero de diagndsticos a pacientes com hanseniase, sendo insatisfatorio
na Regional VI e ndo implantado na Regional 1l. Apos esta identificacdo sugere-se a
implantacdo da abordagem ao paciente com hanseniase nesta Regional e ampliacdo do

numero de atendimentos a estes pacientes na outra.

As consultas de pré-natal e de prevencéo de cancer de colo uterino, o atendimento
a hipertensos, o numero total de consultas, o0 nimero de encaminhamentos e o niumero de
receitas prescritas de benzodiazepinicos s@o realizados de forma satisfatdria ou parcialmente

satisfatoria por todos os Residentes e em todas Regionais.
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5 CONCLUSAO

Como explicitado anteriormente, a formacdo, por Programas de Residéncia, de
Médicos de Familia e Comunidade, em grande escala, € mais apropriada as necessidades do
municipio de Fortaleza, do estado do Ceara e mesmo do pais.

A conjuntura politica favoravel no municipio de Fortaleza, no periodo de 2006 a
2008, permitiu um cenario mais adequado para a implantacdo do PRMFC.

Superando os desafios de ser o primeiro programa em grande escala e larga
abrangéncia, cujo cenario é uma capital do Nordeste do Brasil, a presente avaliacdo
demonstrou que o PRMFC de Fortaleza foi implantado satisfatoriamente, nos termos dos

padrdes normativos pré-estabelecidos.

Atualmente este programa esta no quarto ano de atividade, ja& contribuiu para
formacdo de sessenta Médicos de Familia e Comunidade, e cinquenta e nove estdo em
formacdo. Os egressos do programa hoje contribuem na assisténcia qualificada nas equipes da
ESF de Fortaleza, ou de outros municipios do Ceard; na preceptoria do PRMFC; e na

docéncia de cursos de graduacéo e pds-graduacao.

Em relacdo a capacidade estrutural, observou-se um incremento nos investimentos
federais e municipais, na ampliacdo e adequacdo de estrutura fisica, fortalecendo a Atencéo
Basica e a Estratégia de Saude da Familia no municipio. Nestes termos, o PRMFC apresenta
condicdes de infraestrutura dentro dos padrdes recomendados, com implantacédo satisfatoria,
necessitando ainda de ampliacdo de alguns dispositivos, como mais consultérios adequados
para a realizacdo de exames ginecoldgicos, e a disponibilidade de mais turnos de veiculos

para a realizacdo de visitas domiciliares e outras atividades comunitarias.

Os Residentes e “Especializandos” do PRMFC/F contam com um corpo de
Preceptoria considerado adequado, tanto em termos de quantidade, quanto nas opinifes sobre

qualidade.

Para o cenario de praticas esta disponibilizado aos Residentes e “Especializandos”
do PRMFC/F o trabalho em equipe, com os profissionais que atuam na ESF, exceto na

proporcao de Agentes Comunitarios de Saude.
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As condicOes de infraestrutura foram consideradas como regulares e boas pela
maior parte dos Residentes e “Especializandos” do PRMFC/F, mas com necessidades de
melhoria. Neste aspecto, a maior deficiéncia apontada refere-se ao modo de gestdo dos

recursos disponiveis.

Quanto aos principais aspectos e caracteristicas de reorganizacao dos processos de
trabalho e de ensino-aprendizagem, constatou-se a implantacéo de todos os itens preconizados
pelas normas de funcionamentos para programas desta natureza. O acolhimento com a
participacdo dos profissionais médicos foi implantado na maioria dos Centros de Saude da
Familia, mas recomenda-se a reducdo do tempo de espera entre a marcacdo de consultas e a
realizacdo das mesmas. Outras atividades como reunides de planejamento e avaliacéo,
aplicacdo de instrumentos para abordagem familiar e de registro de visitas domiciliares foram
implantadas, mas recomenda-se a sua ampliacdo. As opinifes relatadas sobre o trabalho da
Preceptoria e a qualificacdo do processo de trabalho médico foram positivas. O trabalho da
coordenacdo das unidades de Saude da Familia com o PRMFC implantado obteve uma

avaliacdo regular, sendo apontadas algumas sugestdes para melhora.

Encontrou-se dificuldade para utilizacdo dos indicadores e descritores para
afericdo de alguns resultados. No que tange a Atencdo Basica e ESF do municipio, os dados
do SINASC e SIM sugerem melhora na assisténcia pre-natal, com reducdo do nimero de
gestantes sem consultas de pré-natal e aumento do percentual de partos vaginais nos bairros
onde o PRMFC/F foi implantado. Observou-se ainda o aumento na investigacdo de Obitos
maternos, reducdo de Obitos por causa indeterminada, reducdo na mortalidade infantil e geral

por doencas infecciosas e parasitarias.

Quanto aos dados do SIAB, conforme relatado, a anélise ficou prejudicada pela
confiabilidade dos dados disponiveis, sobretudo no periodo que antecede o ano de 2005. De
toda forma os dados encontrados a partir deste ano foram compativeis com a expansdo da
Estratégia de Saude da Familia no municipio, tais como: aumento da produtividade de
procedimentos ambulatoriais, puericultura, pré-natal, exames citopatologicos de prevencédo do
carcinoma de colo de utero, Doencas Sexualmente Transmissiveis, Diabetes Mellitus,
Hipertensdo Arterial Sistémica, Hanseniase, Tuberculose, nUmero de reunides registradas na
atencdo basica e 0 nimero de atendimentos de grupos; assim como aumento do ndmero de

exames solicitados de patologia clinica, radiodiagnéstico e ultrassonografias. Também foi
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observada a reducdo de internagdes hospitalares e das taxas de mortalidade infantil por doenca
diarreica aguda e infeccdo respiratéria aguda.

A andlise dos relatos descritos no formulério respondido pelos Residentes e
“Especializandos” do PRMFC/F revela informagdes substanciais para a identificacdo de
problemas pontuais, tais como, 0 incremento na assisténcia ao parto. Outros relatos indicam
que a maior parte das atividades preconizadas normativamente estdo sendo realizadas, com
algumas dificuldades mais localizadas, em unidades de Salde da Familia de algumas
Regionais Administrativas especificas.

Embora tenha havido a tentativa de inclusdo de uma amostra de Médicos N&o
Residentes, para efeito de outro nivel de analise, ndo foi possivel a realizacdo de comparac6es
porque houve pouca adesdo e resposta aos formularios enviados. Em sendo assim, sugere-se

um estudo posterior, em que se possam incluir tais profissionais.

Algumas hipoteses puderam ser formuladas neste estudo. Sobre indicadores e
descritores mais sensiveis aos impactos imediatos e de curto prazo da Atencdo Basica no caso
de Fortaleza, sugere-se que em estudos posteriores se possa ampliar o escopo de investigacéo
e testar algumas das hipoteses apresentadas. Para tanto, torna-se necessaria a utilizagdo de
uma base de dados mais confiavel e por um periodo de tempo maior, de modo que 0s
indicadores de médio e longo prazo possam ser avaliados, inclusive a partir da discriminacao

por bairros, unidades e equipes de Saude.

Os dados encontrados nesta analise poderiam ser reproduzidos em outros
PRMFC? O escopo de analise utilizado para avaliacdo do PRMFC/Fortaleza poderia ser
validado e aplicado a outros programas no pais? Em razdo destas hipdteses, sugere-se um

estudo para avaliar outros PRMFC do pais com utilizacdo do mesmo escopo de analise.

Este estudo pode apontar subsidios e trazer contribuicbes para gestdo
governamental de Saude de Fortaleza e para a coordenacdo do PRMFC. Em relacdo a gestéo
da Atencdo Basica a Salde recomendam-se mais investimentos para a melhoria da coleta e

processamento de dados dos Sistemas de Informacdo em Saude.

Em relacdo a estrutura das unidades de Salde da Familia, sugere-se uma melhor

adequacao para com as necessidades apontadas.
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Por fim, este estudo possibilitou uma avaliagcdo parcial do PRMFC, a partir de
uma graduacdo normativa de seu processo de implantagdo, a identificacdo de pontos
vulneraveis e de aspectos que necessitam ser ampliados e adequados, de um modo geral e de

forma discriminada por Regionais Administrativas.

Constatando-se a grande deficiéncia de instrumentos para avaliacdo de PRMFC, e
tendo em vista a contribuicdo deste estudo para o programa de Fortaleza, reitera-se a
importancia e relevancia deste, como subsidio para o trabalho de organizacdo e coordenacao
de Programas de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade.
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CNRM:
24 — MEDICINA DA FAMILIA E DA COMUNIDADE

O Programa de Residéncia Médica (PRM) na area de Medicina de Familia e Comunidade, tem
como objetivo formar um especialista cuja caracteristica basica é atuar, prioritariamente, em
Atencdo Primaria a Saude, a partir de uma abordagem biopsicossocial do processo saude
adoecimento, integrando acdes de promocdo, protecdo, recuperacao e de educacdo em
saude no nivel individual e coletivo. Esse especialista devera ser capaz de: priorizar a pratica
médica centrada na pessoa, na relacdo médico-paciente, no cuidado em saude e na
continuidade da atencdo; atender, com elevado grau de qualidade, sendo resolutivo em
cerca de 85% dos problemas de saude relativos a diferentes grupos etarios; desenvolver,
planejar, executar e avaliar programas integrais de saude, para dar respostas adequadas as
necessidades de saude da populacio sob sua responsabilidade, tendo por base
metodologias apropriadas de investigacdo, com énfase na utilizagdo do método
epidemioldgico; estimular a participacdo e a autonomia dos individuos, das familias e da
comunidade; desenvolver novas tecnologias em atencdo primaria a saude; desenvolver
habilidades docentes e a capacidade de auto aprendizagem; desenvolver a capacidade de
critica da atividade médica, considerando-a em seus aspectos cientificos, éticos e sociais.

As atividades de treinamento em servico devem ser programadas por meio dos seguintes
meios e formas:

— atividades na comunidade: domicilios, escolas, locais de trabalho e lazer — um minimo de
10% da carga horaria total;

— atividades em unidades de cuidados primarios de saude: postos de saide em dreas rurais
e/ou urbanas; centros de saude ou unidades mistas de saude e unidades basicas situadas em
centros de referéncia — um minimo de 50% da carga horaria total;

— atividades em unidades de cuidados secunddrios e tercidrios: hospitais gerais, de
especialidades ou especializados — um minimo de 10% da carga hordria total.

As atividades a que se referem os itens acima incluem os cuidados médico individuais,
familiares e comunitarios.

As atividades de pratica integral a saude incluem habilidades:

1. Em nivel individual:

a) implementar a¢des de promog¢do e protecdo a saude da crianga, da mulher, do
adolescente, do adulto, do trabalhador e do idoso;

b) identificar as fases evolutivas e assistir aos transtornos adaptativos da infancia, da
adolescéncia, da idade adulta e da velhice;
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c) prestar assisténcia a gestacdo normal, identificando os diferentes tipos de risco;
d) assistir ao parto e ao puerpério normais;

e) diagnosticar e tratar as afec¢des mais frequientes do ciclo gravidico-puerperal;
f) proporcionar cuidados ao recém-nascido normal e realizar puericultura;

g) diagnosticar e tratar as afeccdes mais frequentes na infancia, na adolescéncia, na idade
adulta e na velhice;

h) reconhecer e proporcionar os primeiros cuidados as afecces graves e urgentes;

i) examinar e constatar anormalidades em exames complementares e de apoio ao
diagnéstico relacionado com a complexidade de sua atividade clinica;

j) diagnosticar e tratar disturbios psicolégicos mais comuns, encaminhando para assisténcia
psicoldgica ou psiquiatrica os pacientes que dela necessitarem;

k) diagnosticar patologia cirurgica frequente e encaminhar a sua resolugao;
I) executar cirurgia ambulatorial de pequeno porte;

m)encaminhar, para servicos adequados, pacientes que necessitarem de procedimentos
diagndsticos e/ou terapéuticos especializados;

n) orientar o pré e pds-operatérios das intervengdes mais simples;

o) diagnosticar e tratar os problemas mais frequentes de saude do trabalhador,
encaminhando para a assisténcia especializada sempre que se fizer necessario.

2. Em nivel familiar e coletivo:

a) conhecer o ciclo vital, a estrutura e a dindmica familiar;
b) reconhecer e assistir, quando necessario, as crises familiares, evolutivas e ndo evolutivas;

c) reconhecer e assistir as disfungdes familiares, encaminhando corretamente para
assisténcia psicoldgica ou psiquiatrica as familias que dela necessitarem;

d) conhecer e utilizar as técnicas de dinamica de grupo;

e) conhecer e promover a¢des de educacdao em saude, bem como participar de a¢gdes em
parceria com a comunidade, buscando desenvolvimento simultaneo e mutuo;

f) identificar os problemas e necessidades de saude da comunidade, particularizando grupos
mais vulneraveis, e implementar agdes de promogao, protegao e recuperagao da saude de
carater coletivo e no ambito da atengao primaria;

g) desenvolver agdes de carater multiprofissional e interdisciplinar;

h) realizar cadastro familiar e estabelecer o perfil de saide de grupos familiares.
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As atividades de administracdo e planejamento incluem habilidades para:

a) chefiar ou apoiar a chefia da unidade em questao de geréncia;

b) realizar programacdo quantificada das atividades da unidade e criacdo de parametros
para medir o atingimento de metas propostas;

¢) montagem e operacdo do sistema de informacdo para acompanhamento da prestacdo de
atividades finais e de produtividade, visando a avaliacdo da unidade quanto a eficacia, a
eficiéncia e a efetividade;

d) orientacdo da organizacdo e funcionamento de um arquivo médico da unidade;

e) montagem, orientacdo e avaliacdo do sistema de referéncia e contra-referéncia dentro e
fora da unidade, visando promover a complementaridade da aten¢do médica sanitaria;

f) atuacdo intersetorial, acionando secretarias municipais, entidades, instituicdes e outras
organizagdes sempre que se fizer necessario.

As atividades na area do ensino e pesquisa incluem habilidades para:

a) promover estudos de incidéncia e prevaléncia de morbimortalidade e de indicadores de
saude na populagdo sob sua responsabilidade;

b) participar da realizagdo de investigagdes operacionais como estudos de demanda e
estudos de setores especificos da unidade, visando a melhoria no funcionamento da mesma
e sua adequagdo as necessidades de saude da populagdo a que serve;

c) desenvolver e implementar novas tecnologias na assisténcia e aten¢gao no ambito da
medicina geral, de familia e da comunidade, baseadas no paradigma biopsicossocial;

d) participar da implementagdo, controle e avaliagio do programa de imunizagdo da
unidade, de acordo com a norma vigente na Instituicdo e de acordo com o Programa
Nacional de Imunizagdes;

e) participar das atividades de vigilancia epidemiolégica na 4drea de referéncia da unidade,
acionando o sistema de vigilancia epidemiolégica sempre que necessario; desenvolver e
participar da orientacdo e implementacdo de atividades de treinamento de pessoal de varios
niveis e de educag¢do continuada para a equipe de saude;

f) promover o auto-aprendizado e a atualizagdo de conhecimentos na area da medicina
geral, familiar e comunitaria
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Quadro 8. Distribuicdo dos Programas de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade
no Brasil por instituicdes de ensino, unidades federativas, tipo de administracdo e

vagas por tipo. Periodo de 2007.

PROGRAMAS DE RESIDENCIA EM MFC UF | AD| R1] R2R3|Total

1JFUNDACAOQ HOSP. ESTADUAL DO ACRE AC| E 6 60 0O 12
2|HOSP. UNIV. PROF ALBERTO ANTUNES UFAL AL | F 2 2 0 4
3HOSP. UNIV. GETULIO VARGAS FAC. DE MEDICINA UFAM AM | F 100 10, 0 20
4ESCOLA BAHIANA DE MEDICINA E SAUDE PUBLICA BA| P 3 3 0 6
5HOSP. PROF EDGARD SANTOS UFBA BA| F 6 6 0 12
6/SOCIEDADE HOLON BA| P 3 3 0 6
7HOSP. MUNICIPAL SAO LUCAS CE CE| M 2 2 0 4
8|HOSP. UNIV. WALTER CANTIDIO UFC CE| F 100 10, 0 20
9SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE FORTALEZA CE |[SMS| 76/ 76 0 152
10SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E ACAO SOCIAL DE SOBRAL CE |SMS| 121 121 0 24
11JHOSP. REGIONAL DE SOBRADINHO FHDF DF DF | M 4 4 0 8
12HOSP. DAS CLINICAS DA UFMG MG| F 100 10, 0 20
13HOSP. MUNICIPAL JOSE LUCAS FILHO MG| M 8 8 0 16
14HOSP. MUNICIPAL ODILON BEHRENS MG MG| M 120 120 0 24
15HOSP. PUBL. REG. DE BETIM PROF. OSVALDO RESENDE FRANCO MG| M 4 4 0 8
16HOSP. UNIV. UFJF MG CENTRO DE ATENCAO A SAUDE MG| F 7 7 0 14
17HOSP. UNIV. ALZIRA VELANO MG| P 3 3 0 6
18HOSP. UNIV. CLEMENTE FARIA UNIV. EST. DE MONTES CLAROS MG| E 16] 16/ 0 32
19SANTA CASA DE BOM DESPACHO - FAC. DE CIENCIAS MEDICAS MG| P 5 5 0 10
20JUNIVERSIDADE DE UBERABA — UNIUBE MG| P 100 10, 0 20
21)HOSP. UNIV. MARIA APARECIDA PEDROSSIAN UFMS MS| F 4 4 0 8
22JUNIV. PARA O DESENV. DO EST. E DA REG. DO PANTANAL UNIDERP MS| P 3 3 0 6
23HOSP. UNIV. JULIO MULLER UFMT MT| F 4 4 0 8
24UNIVERSIDADE DO ESTADO DO PARA PA| E 100 10, 0 20
25|FAC. DE CIENCIAS MEDICAS DE PERNAMBUCO PE | E 6 6 0 12
26HOSP. DAS CLINICAS DA UFPE PE| F 4 4 0 8
27INSTITUTO MAT. INFANTIL PROF. FERNANDO FIGUEIRA IMIP PE| P 3 3 0 6
28HOSP. BOM JESUS PONTA GROSSA PR| P 5 5 0 10
29HOSP. DAS CLINICAS DA UFPR PR| F 4 4 0 8
30HOSP. UNIV. CAJURU PR| P 120 120 0] 24
31JHOSP. UNIV. DO OESTE DO PARANA PR| E 5 5 0 10
32JUNIVERSIDADE ESTADUAL DE MARINGA PR| E 3 3 0 6
33HOSP. ALCIDES CARNEIRO FAC. DE MED. DE PETROPOLIS FUNDACAO RI| M 4 a o 8

OCTACILIO GUALBERTO
34HOSP. CENTRAL DO EXERCITO RI| F 100 10, 0 20
35HOSP. DAS CLINICAS DE TERESOPOLIS COSTANTINO OTTAVIANO RI| P 6 6 0 12
36/HOSP. UNIV. GAFFREE GUINLE UNIRIO RI| F 5 5 0 10
37HOSP. UNIV. PEDRO ERNESTO UERJ R | E 100 10, 0 20
38POLICLINICA COMUNITARIA DR. SERGIO AROUCA RI | M 4 4 0 8
39HOSP. UNIV. ONOFRE LOPES UFRN RN | F 100 10, 0] 20
40/CENTRO DE SAUDE ESCOLA MURIALDO PORTO ALEGRE RS | E 300 300 0 60
41JHOSP. DAS CLINICAS DE PORTO ALEGRE RS| F 3 3 0 6
42HOSP. DR MIGUEL RIET CORREA JUNIOR DA FUNDACAO UNIVERSIDADE RS | F 4 a o 8
FEDERAL DO RIO GRANDE FURG

43HOSP. GERAL DE CAXIAS DO SUL RS RS | E 4 4 0 8
44UNIV. CATOLICA DE PELOTAS HOSP. UNIV. SAO FRANCISCO DE PAULA RS| P 1 1 0 2
45UNIVERSIDADE LUTERANA DO BRASIL ULBRA RS| P 4 4 0 8
46lUNIV. REG. DO NOROESTE DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL UNWUI RS| P 4 4 0 8
47FUNDACAO DAS ESCOLAS UNIDAS DO PLANALTO CATARINENSE SC| M 6 6 0 12
48/HOSP. MUNICIPAL SAO JOSE DE JOINVILLE SC| M 4 4 0 8
49HOSP. UNIV. POLYDORO ERNANI DE SAO THIAGO SC| F 6 6] 0 12
50HOSP. UNIV. PROF. POLIDORO ERNANI DE SAO THIAGO UFSC SC| F 6 6 0 12

Fonte dos dados Comissdo Nacional de Residéncia Médica-MEC. 2007.
Legenda: (F) Federal; (E) Estadual; (M) Municipal; (SMS) Sec. Munic. De Saude; (PR) Privada.
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Quadro 8. Distribuicdo dos Programas de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade
no Brasil por instituigdes de ensino, unidades federativas, tipo de administracéo e

vagas por tipo. Periodo de 2007.

PROGRAMAS DE RESIDENCIA EM MFC |UF |AD| R1] R2|R3|Total
CONTINUACAO Quadro 8
51JSEC. MUNICIPAL DE SAUDE DE BLUMENAU ESCOLA TECNICA DE SAUDE SC[sMS] 4 4 o 8§
52SOC. DIVINA PROVIDENCIA DO HOSP. NOSSA SENHORA DA CONCEICAO sc| P 50, 5 0 10
53HOSP. UNIV. DA UFSE SE| F 2l 2 o 4
54SEC. MUNICIPAL DE SAUDE DE ARACAJU - CENTRO DE ED. PERMANENTE | SE [SMS| 5 5 0 10
55[CASA DE SAUDE SANTA MARCELINA SP| P 16 16/ 0 32
56FAC. DE CIENCIAS MEDICAS DA UNICAMP SP| E 6 6 0 12
57[FAC. DE MEDICINA DA USP sP| E| 12 120 0o 24
58FAC. DE MEDICINA DE JUNDIAI SP | M 4 4 o 8
59FAC. DE MEDICINA DE MARILIA sP| E | 100 10 0 =20
60FAC. DE MEDICINA DE SANTO AMARO SP|[ P 3 3 0 6
61/FAC. DE MEDICINA DE SAO JOSE DO RIO PRETO SP| E 4 4 o 8
62FAC. DE MEDICINA DO ABC SP|[ P 50, 5 0 10
63HOSP. DAS CLINICAS DA FAC. DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO USP sP| E | 100 10 0 =20
64HOSP. E MATERNIDADE DR CELSO PIERRO PUC CAMPINAS SP SP| P 3 3 0 6
65HOSP. MUNICIPAL PROF DR ALIPIO CORREA NETTO SP | M 4 4 o 8
66/HOSP. MUNICIPAL DR MARIO GATTI SP SP | M 4 4 o 8
67|lUNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JULIO DE MESQUITA FILHO UNESP ol el 10 1d o 20
FAC. DE MEDICINA DE BOTUCATU

68UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS SP| F | 100 10 0 20
69UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO PAULO UNIFESP SP| F 8 8 4 20
TOTAL 518 518 4]1040

Fonte dos dados Comissdo Nacional de Residéncia Médica-MEC. 2007.
Legenda: (F) Federal; (E) Estadual; (M) Municipal; (SMS) Sec. Munic. De Salde; (PR) Privada.
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Quadro 9.  Escala de classificagéo de grau de implantagéo de atividades do PRMFC/F

Classificacdo

Escore final

Implantado e satisfatorio

80 a 100% ou dentro do padrdo recomendado

Implantado e parcialmente
satisfatorio

60 a 80% ou dentro padrdo mas sem atingir o
recomendavel

Implantado e insatisfatorio

40 a 60% ou dentro do padrdo mas na fase inicial de
implantacéo

Incipiente e insatisfatorio

20 a 40% ou fora do padrdo ou implantacdo incipiente

N&o implantado e insatisfatorio

0 a 20% ou fora do padréo recomendavel

Fonte: Adaptado de Harzt, 2005.
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Quadro 10. Classificacdo quanto ao grau de implantacdo para os indicadores de estrutura para 1°

nivel de andlise.

consulta no proprio local

0)

Indicador Média r es/s oiias Classificagdo
Relagdo do numero médio de médicos 3,72/3,03 NA Satisfatorio e
Preceptores/ Residentes que atuam nas (1,23) implantado
unidades de Sadde da Familia ’
Relagdo do numero medio de enfermeiros/ 5,54/3,03 NA Satisfatorio e
Residentes que atuam nas unidades de (1,83) implantado
Saude da Familia ’
Relagdo do niumero médio de dentistas/ 4,4/3,03 NA Satisfatorio e
Residentes que atuam nas unidades de (1,45) implantado
Salde da Familia '
Relagdo do nimero médio de ACS/ 5,6/3,03 NA Insatisfatorio e
Residentes que atuam nas unidades de (1,85) implantado
Salde da Familia ’
Relagdo do numero médio de consultérios 5,15/3,03 NA Satisfatorio e
com acesso a computador e rede intranet/ (1,69) implantado
Residentes que atuam no CSF ’
Relagdo do nimero médio de turnos 3,7/3,03 NA Parcialmente
semanais com disponibilidade de veiculo (1,23) satisfatorio e
para atividade comunitaria/ Residentes ’ implantado
que atuam no CSF
Relagdo do numero médio de consultérios 2,3/3,03 NA Parcialmente
apropriados para exames ginecolégicos na (0,76) satisfatorio
unidade / Residentes que atuam no CSF ’ e implantado
Instrumento proprio para registro das visitas|  Utilizam E 68,63% Implantado e
domiciliares em termos Parcialmente

satisfatorio

Instrumento proprio para registro das Utilizam 52,94% Implantado e
visitas domiciliares insatisfatorio
Opinido sobre as condic¢des de infra-estrutra Regular a 82% Implantado e
da unidade em que atua Boa satisfatorio
Opinido sobre as condicdes de infra-estrutra Boa 46% Implantado e
da unidade em que atua insatisfatorio
Acesso a livros didaticos para leitura e Sim (68,63%) Implantado e

Parcialmente
satisfatorio

Fonte: Pesquisa.
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Indicador SER |Média |Classificacao
Relacdo do numero médio de médicos Preceptores/ Residentes que|l 1,17  |Imp. Sat.
atuam nas unidades de Saude da Familia 2 1,59 |Imp. Sat.
Meédia geral do PRMFC/F: 1,26 3 1,09 |Imp. Sat.
Classificagdo do PRMFC/F: 4 1,15 |Imp. Sat.
Implantado e satisfatorio 5 1,20  |Imp. Sat.

6 1,36 |Imp. Sat.

Relacdo do nimero médio de enfermeiros/ Residentes que atuam nas|1 1,59 |Imp. Sat.

unidades de Saude da Familia 2 2,46 [Imp. Sat.
Meédia geral do PRMFC/F: 1,96 3 2,18 |Imp. Sat.
Classificagdo do PRMFC/F: 4 1,92 |Imp. Sat.
Implantado e satisfatério 5 1,45 |Imp. Sat.

6 2,29  |Imp. Sat.
Relacdo do nimero médio de dentistas/ Residentes que atuam nas|l 0,70  |Imp. Par. Sat.
unidades de Saude da Familia 2 1,34 |Imp. Sat.
Média geral do PRMFC/F: 0,96 3 0,54 |Imp. Par. Sat.
Classificagdo do PRMFC/F: 4 1,07  |Imp. Sat.
Implantado e satisfatério 5 0,93 |Imp. Sat.

6 1,30 |Imp. Sat.
Relacdo do namero médio de ACS/ Residentes que atuam nas unidades|1 1,03 |Imp. Par. Sat.
de Saude da Familia 2 2,04 |Imp. Par. Sat.
Meédia geral do PRMFC/F: 1,36 3 1,49  |Imp. Par. Sat.
Classificagdo do PRMFC/F: 4 0,77  |Imp. Insat.
Implantado e satisfatorio 5 1,30 |Imp. Par. Sat.

6 1,61 |Imp. Par. Sat.
Relacdo do nimero médio de consultérios com acesso a computador e(l 1,28 |Imp. Sat.
rede intranet/ Residentes que atuam no CSF 2 2,47 |Imp. Sat.
Média geral do PRMFC/F: 1,85 3 1,82 |Imp. Sat.
Classificagdo do PRMFC/F: 4 1,15 |Imp. Sat.
Implantado e satisfatorio 5 1,70 |Imp. Sat.

6 2,87 |Imp. Sat.
Relagdo do nimero médio de turnos semanais com disponibilidade de |1 1,18 |Imp. Sat.
veiculo para atividade comunitéria/ Residentes que atuam no CSF 2 2,75 |Imp. Sat.
Média geral do PRMFC/F: 1,16 3 0,64 |Imp. Parc.Sat.
Classificagdo do PRMFC/F: 4 0,69 |Imp. Parc.Sat.
Implantado e satisfatorio 5 0,78  |Imp. Parc.Sat.

6 1,13 |Imp. Sat.
Relacdo do nimero médio de consultérios apropriados para exames 1 0,34 |Imp. Insat.
ginecoldgicos na unidade / Residentes que atuam no CSF 2 0,53 |Imp. Parc.Sat.
Média geral do PRMFC/F: 0,45 3 0,36 |Imp. Insat.
Classificagdo do PRMFC/F: 4 0,38 |Imp. Insat
Implantado e parcialmente satisfatorio 5 0,43 |Imp. Insat

6 0,72 |Imp. Parc.Sat.
Instrumento proprio para registro das visitas domiciliares 1 82,35%]Imp. Sat.
% PRMFC/F: 52,94% (utilizam); 2 33,33%Inc. insat.
68,63% utilizam e em termos 3 50,00%]{Imp. Insat
Classificagdo do PRMFC/F: 4 20,00%Inc. insat.
Implantado e parcialmente satisfatorio 5 87,50%]Imp. Sat.

6 27,27%|Inc. insat.
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Opinido sobre as condicdes de infra-estrutra da unidade em que atua
% PRMFC/F: 46,3% (boa)

Classificagdo do PRMFC/F:

Implantado e insatisfatorio

47,95 |Imp.Insat.
50,00 (Imp.Insat.
25,00 |Inc.insat.
80,00 (Imp.Sat.
25,00 |Inc.insat.
50,00 |[Imp.Insat.

Opnido sobre as condicdes de infra-estrutra da unidade em que atua 76,45 |Im. Parc. Sat.

% PRMFC/F: 81,21% (boa e regular) 83,33 |Imp.Sat
Classificagdo do PRMFC/F: 50,00 |Imp.Ins.
Implantado e satisfatorio 100,00 (Imp.Sat
87,50 |Imp.Sat
90,21 |Imp.Sat
Acesso a livros didaticos para leitura e 82,35 |Imp. Sat.
consulta no préprio local 83,33 |[Imp. Sat.

% PRMFC/F: 68,63% ;
Classificagdo do PRMFC/F:
Implantado e parcialmente satisfatério

100,00 |{Imp. Sat.

40,00 (Imp. Insat.
62,50 |Imp. Parc.
45,45 |Imp. Insat.

SOOI WNREFRPROOOR_ARWNERPOOG RN PR

(Imp. Sat.: Implantado e satisfatorio; Imp. Parc. Sat.: implantado e parcialmente satisfatorio; Imp. Insat.: Implantado e Insatisfatério; Inc.
Insat.: Incipiente e Insatisfatorio)

Fonte: Pesquisa
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Quadro 12. Classificacdo quanto ao grau de implantacdo para os indicadores de processo para 1° nivel

de analise:

Indicador Média % de |Classificagdo
respostas

A estratégia de acolhimento aos usuarios no CSF estaNA 74,51% |Implantado e

funcionando

parcialmente satisfatorio

Profissionais médicos (Residentes, Preceptores ou todos
0s médicos) que participam efetivamente e regularmente
do acolhimento

NA

70,59%

Implantado e
parcialmente satisfatorio

Tempo médio decorrido entre a marcacdo de umad a 7/52,94% |Implantado e
consulta e o atendimento médico no Unidade de Salde da|dias insatisfatorio
Familia (até 7 dias)
Tempo médio decorrido entre a marcacdo de uma(7,61 dias|84,31% |Implantado e satisfatorio
consulta e o atendimento médico no Unidade de Saude da
Familia (até 30 dias)
NUmero de reunides de equipe realizadas no Centrode [La2 76,47% |Implantado e
salide por més (mais de uma) Reunides parcialmente satisfatorio
/més
Em média, nimero de reunides de equipe especificas paral0 a 1 54% Implantado e
atividades de planejamento e/ou avaliagao de dados do  [reunido insatisfatério
SIAB, realizadas nos Unidades de Saude da Familia por |[/més
més (mais de uma)
Utilizacdo sistematica de algum instrumento padronizado |[NA 50,98% |Implantado e
para registro e analise de situacao familiar insatisfatério
Realizacdo de alguma analise de indicadores NA 54,90% |Implantado e
demografico, epidemiolégico e mapeamento da insatisfatorio
comunidade, identificando fatores de risco e protecdo a
salide no ambiente comunitario do seu CSF, durante o
periodo da residéncia:
NUmero de cursos, congressos ou eventos cientificos que [NA 94,12% |Implantado e satisfatorio
0 residente participou nos ultimos 12 meses (mais de
um)
Avaliacdo do Trabalho da Preceptoria do PRMFC/Fno  |NA 94,11% |Implantado e satisfatério
seu Unidade de Saude da Familia (CSF) (regular, boa e
excelente)
Avaliacdo do Trabalho da Preceptoria do PRMFC/F na  |NA 74,50% |Implantado e
seu Unidade de Salde da Familia (CSF) (boa e excelente) parcialmente satisfatorio
Avaliacdo do trabalho da Coordenacédo e Gestdo no CSF |NA 58,82% |Implantado e
(boa e excelente) insatisfatorio
Avaliacdo do trabalho da Coordenacédo e Gestdo no CSF |NA 78,43  |Implantado e
(regular, boa e excelente) parcialmente satisfatorio
Avaliacdo a tendéncia a qualificagdo do processo de NA 84% Implantado e satisfatorio

trabalho médico no CSF, considerando o periodo de
intercurso da residéncia (Tendeu a uma situacéo de

melhoria de qualidade)

Fonte: pesquisa




Quadro 13. Indicadores de processo do 2° nivel de andlise:
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Indicador SER % de Classificagdo
respostas
A estratégia de acolhimento aos usudrios no CSF estd|l 70,58 Imp. Parc. Sat.
PO 2 100,00 Imp. Sat.
0, . o/ .
% PRMFC/F: 74,51% ; 3 25,00 Inc.insat.
Classificagdo do PRMFC/F: 4 80,00 s, St
Implantado e parcialmente satisfatorio 5 75,00 Imp. Parc, Sat.
6 81,81 Imp. Sat.
Profissionais médicos (Residentes, Preceptores ou todos|1 94,11 Imp. Sat.
0s medlc'os) que participam efetivamente e regularmente2 66,66 Imp. Parc. Sat.
do acolhimento
3 50,00 Imp. Insat.
% PRMFC/F: 70,59% ; P
e 4 20,00 Inc.insat.
Classificacdo do PRMFC/F:
. . L. 5 62,50 Imp. Parc. Sat.
Implantado e parcialmente satisfatério
6 72,72 Imp. Parc. Sat.
Tempo médio decorrido entre a marcagio de umall 64,70 Imp. Parc. Sat.
consulta e o atendimento médico no Unidade de Saude da .
. X - 2 33,30 Inc.insat.
Familia (até 7 dias)
3 50,00 Imp. Insat.
% PRMFC/F: 52,94%
L 4 60,00 Imp. Parc. Sat.
Classificagdo do PRMFC/F:
. . L. 5 37,50 Inc.insat.
Implantado e insatisfatério
6 54,54 Imp. Insat.
Tempo médio decorrido entre a marcacdo de umall 88,23 Imp. Sat.
cons,u_Ita e ? ater?dlmento médico no Unidade de Saude da ? 83,33 Imp. Sat.
Familia (até 30 dias)
- . 3 75,00 Imp. Parc. Sat.
% PRMFC/F: 84,31% (média 7,61 dias)
L 4 80,00 Imp. Sat.
Classificacdo do PRMFC/F:
. - 5 87,50 Imp. Sat.
Implantado e satisfatorio
6 81,81 Imp. Sat.
Numero de reunides de equipe realizadas no Centro de 1 58,82 Imp. Insat.
salde por més (mais de uma) ? 83,30 i, St
o, . o i& a
% PRMFC/F: 76,47% (1 a 2 reunioes/més) 3 75,00 i, i, Ga
Classificacdo do PRMFC/F: 4 80,00 ey
Implantado e parcialmente satisfatorio 5 87,50 [Ty
6 81,82 Imp. Sat.
Numero de reuniGes de equipe realizadas no Centro de 1 35,29 Inc. insat.
salde por més (duas ou mais reunides) ) 83,30 Imp. Sat.

% PRMFC/F: %
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Classificacdo do PRMFC/F: 3 50,00 Imp. Insat.
Implantado e parcialmente satisfatério 4 20,00 Inc. insat.
5 50,00 Imp. Insat.
6 45,45 Imp. Insat.
Em média, nimero de reunides de equipe especificas para |1 37,50 Inc. insat.
atividade§ de pIanejamgnto e/ou av?liagéo de d,a‘dOS do b 83,33 s, St
SIAB, realizadas nos Unidades de Saude da Familia por més
(mais de uma) 3 25,00 Inc. insat.
% PRMFC/F: 54% (0 a 1 reunido/més) 4 40,00 Imp. Insat.
Classificagio do PRMFC/F: Implantado e insatisfatério 5 62,50 Imp. Parc. Sat.
6 27,27 Inc. insat.
Utilizagao sistematica de algum instrumento padronizado |1 82,35 Imp. Sat.
para registro e andlise de situagdo familiar ) 50,00 Imp. Insat.
% PRMFC/F: 50,98% 3 25,00 Inc. insat.
Classificacdo do PRMFC/F: Implantado e insatisfatorio 4 20,00 Inc. insat.
5 37,50 Inc. insat.
6 36,36 Inc. insat.
Realizacdo de alguma analise de indicadores demografico, |1 58,82 Imp. Insat.
fapide.n_”liolégico e mapearpento da con;lun\idadle, 2 66,66 Triroh [T o, 51
identificando fatores de risco e proteg¢do a satide no
ambiente comunitdrio do seu CSF, durante o periododa |3 75,00 Imp. Parc. Sat.
residéncia: 4 80,00 Imp. Sat.
% PRMFC/F: 54,90% 5 [2500 Inc. insat.
Classificagdo do PRMFC/F: Implantado e insatisfatério 3 45 45 Imp. Insat.
Numero de cursos, congressos ou eventos cientificos que |1 100,00 Imp. Sat.
o residente participou nos ultimos 12 meses (mais de um) ? 100,00 Imp. Sat.
% PRMFC/F: 94,12% 3 100,00 Imp. Sat.
Classificacdo do PRMFC/F: Implantado e satisfatério 4 80,00 Imp. Sat.
5 87,50 Imp. Sat.
6 90,90 Imp. Sat.
Avaliacdo do Trabalho da Preceptoria do PRMFC/F naseu |1 100,00 Imp. Sat.
(L::Cl;:llzcrl]i;e Saude da Familia (CSF) (regular, boa e ? 100,00 [
% PRMFC/F: 94,11% 3 100,00 Imp. Sat.
Classificagdo do PRMFC/F: Implantado e satisfatério . 100,00 Imp. Sat.
5 87,50 Imp. Sat.
6 81,82 Imp. Sat.
Avaliacdo do Trabalho da Preceptoria do PRMFC/F naseu |1 82,35 Imp. Sat.
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Unidade de Saude da Familia (CSF) 2 83,83 Imp. Sat.
(boa e excelente) 3 50,00 Imp. Insat.
% PRMFC/F: 74,50% 4 100,00 Imp. Sat.
Classificagdo do PRMFC/F: Implantado e parcialmente/5 62,50 Imp. Parc. sat.
satisfatorio 6  [6336 Imp. Parc. Sat. B
Avaliacao do trabalho da Coordenagdo e Gestdo no CSF 1 70,58 Imp. Parc. sat.
(boa e excelente) 2 66,67 Imp. Parc. sat.
pOIRRAIAE et 3 25,00 Inc. Insat.
Classificagdo do PRMFC/F: Implantado e insatisfatorio 4 60,00 Imp. Pare, sat.
5 50,00 Imp. Insat.
6 54,55 Imp. Insat.
Avaliagdo do trabalho da Coordenagdo e Gestdo no CSF 1 82,35 Imp. Sat.
(regular, boa e excelente) ) 83,33 Imp. Sat.
% PRMFC/F: 78,43% 3 75,00 Imp. Parc. sat.
CIa'ssificlacf‘éo do PRMFC/F: Implantado e parcialmente 4 100,00 Imp. Sat.
satisfatério
5 75,00 Imp. Parc. sat.
6 63,64 Imp. Parc. sat.
Avaliacdo a tendéncia a qualificagdo do processo de 1 94,12 Imp. Sat.
Frabalho médico noA CS_F, considerando o F)erl'oiio de 2 83,33 irsh G
intercurso da residéncia (Tendeu a uma situagdo de
melhoria de qualidade) 3 50,00 Imp. Insat.
% PRMFC/F: 84% 4 80,00 Imp. Sat.
Classificacdo do PRMFC/F: Implantado e satisfatério 5 75,00 Imp. Parc. sat.
6 90,00 Imp. Sat.

(Imp. Sat.: Implantado e satisfatdrio; Imp. Parc. Sat.: implantado e parcialmente satisfatério; Imp. Insat.: Implantado e Insatisfatério; Inc.

Insat.: Incipiente e Insatisfatério)

Fonte: pesquisa
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Quadro 14. Classificacdao quanto ao grau de implantacao para os indicadores de resultado para 1°

nivel de analise:

Indicador

Média

% de respostas

Classificagdo

Numero médio de Visitas Domiciliares (VD)[2,89 Mais de 3 Implantado e satisfatério
realizadas por semana: 84.31%
Numero médio de Visitas Domiciliares (VD) 2,54 Mais que 1 Implantado e satisfatorio
realizadas por semana, especificamente para 84 31%

pacientes acamados ou com dificuldade de
locomogao:

Numero médio de Visitas Domiciliares (VD)
realizadas por semana, especificamente para
puerperas e recém nascidos:

1,67

Menos que 1 a 2
VDs

70,58%

Implantado e
parcialmente satisfatorio

Numero de criangas de 0 a 2 anos atendidas
mensalmente como puericultura:

22,46

Mais de 11
82,35%

Implantado e satisfatorio

Numero de exames de prevengao de cancer de
colo uterino realizados mensalmente pelos
Médicos Residentes: (mais que cinco a dez):

NA

92%

Implantado e satisfatorio

Numero de exames de prevenc¢ao de cancer de
colo uterino realizados mensalmente pelos
Médicos Residentes: (Mais que 1ldez a
vinte/més)

NA

46%

Implantado e
insatisfatorio

Numero médio de gestantes atendidas
mensalmente para realizagao de consultas de
Pré-natal: (mais do que 5 a 10 /més)

NA

98%

Implantado e satisfatorio

Numero médio de gestantes atendidas
mensalmente para realizacdo de consultas de
Pré-natal: (mais do que onze a vinte/més)

NA

84,31%

Implantado e satisfatorio

Numero médio de acompanhamentos ou
assisténcia ao trabalho de parto normal
realizados no periodo de intercurso da
residéncia: (Mais do que 5 a 10)

NA

44%

Implantado e
insatisfatorio

Numero, em média, de pacientes com
tuberculose acompanhados mensalmente
pelos Médicos Residentes

(Mais do que 1a 3)

NA

84,32%

Implantado e satisfatorio

Numero de baciloscopias solicitadas por més
pelos Médicos Residentes para os pacientes
sintomaticos respiratorios

(mais do que uma a duas)

NA

91,20%

Implantado e satisfatorio

Numero de baciloscopias solicitadas por més
pelos Médicos Residentes para os pacientes
sintomaticos respiratérios

NA

62,75%

Implantado e
parcialmente satisfatorio
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(mais do que trés a quatro)

Numero, em média, de casos novos de
hanseniase diagnosticados pelos Médicos
Residentes nos ultimos trés meses:

NA

Pelo menos um
caso 62%

Implantado e
parcialmente satisfatorio

Numero, em média, de pacientes com
diabetes acompanhados pelos Residentes
mensalmente

Onze ou mais

69.38%

Implantado e
parcialmente satisfatorio

Numero, em média, de pacientes com
Hipertensao arterial sistémica (HAS)

acompanhados pelos Residentes mensalmente

(onze ou mais)

94%

Implantado e satisfatério

Numero, em média, de pacientes com
Hipertensdo arterial sistémica (HAS)

acompanhados pelos Residentes mensalmente

(mais de trinta)

76%

Implantado e
parcialmente satisfatorio

Numero médio de consultas realizadas
semanalmente pelos Médicos Residentes

(mais de trinta)

92,16%

Implantado e satisfatorio

Numero médio de consultas realizadas
semanalmente pelos Médicos Residentes

(mais de sessenta)

60,79%

Implantado e
parcialmente satisfatorio

Numero médio de encaminhamentos para
outras especialidades realizados
semanalmente pelos Médicos Residentes

(até vinte)

91,20%

Implantado e satisfatorio

Numero médio de encaminhamentos para
outras especialidades realizados
semanalmente pelos Médicos Residentes

(até dez)

71,59%

Implantado e
parcialmente satisfatorio

Numero médio de receitas de
benzodiazepinicos prescritos mensalmente

(até dez)

94,12%

Implantado e satisfatorio

Numero médio de receitas de
benzodiazepinicos prescritos mensalmente

(até cinco)

76,47%

Implantado e
parcialmente satisfatorio

Fonte: pesquisa



Quadro 15. Indicadores de resultado do 2° nivel de analise:

Indicador SER % de respostas |Classificagdo
Numero médio de Visitas Domiciliares (VD)[1 88,23 Impl. Sat.
realizadas por semana: ) 100,00 el Set,
0, . 0, A 1
% PRMFC/F: 84,31% (trés ou mais) 3 50,00 e e
Classificagdo do PRMFC/F: 4 100,00 sl it
Implantado e satisfatorio 5 62,50 el Bere, Get
6 90,90 Impl. Sat.
Numero médio de Visitas Domiciliares (VD) 1 88,23 Impl. Sat.
real'lzadas por semana, especnflt.:amente para ) 100,00 Impl. Sat.
pacientes acamados ou com dificuldade de
locomogao: 3 50,00 Impl. Insat.
% PRMFC/F: 84,31% (mias que uma) 4 100,00 Impl. Sat.
Classificacdo do PRMFC/F: 5 75,00 Impl. Parc. Sat.
Implantado e satisfatério 6 81,81 Impl. Sat.
Numero médio de Visitas Domiciliares (VD)[1 70,59 Impl. Parc. Sat.
realizadas por , seman?, especificamente para ) 100,00 Impl. Sat.
puerperas e recém nascidos:
3 25,00 Incip. Insat.
% PRMFC/F: 70,58%
e 4 100,00 Impl. Sat.
Classificagdo do PRMFC/F:
. . - 5 62,50 Impl. Parc. Sat.
Implantado e parcialmente satisfatdrio
6 63,63 Impl. Parc. Sat.
Numero de criangas de 0 a 2 anos atendidas|l 94,11 Impl. Sat.
mensalmente como puericultura: ? 100,00 Impl. Sat.
(mais do que onze) 3 50,00 Impl. Insat.
0, . 0,
% PRMFC/F: 82,35% 4 60,00 Impl. Parc. Sat.
Classificacdo do PRMFC/F: 5 875 Impl. Sat.
Implantado e satisfatorio 6 72,72 Impl. Parc. Sat.
Numero de exames de prevencdo de cancer de|l 94,11 Impl. Sat.
collo_ uterlnf) realizados mensalmente pelos2 100,00 il it
Médicos Residentes:
. . 3 100,00 Impl. Sat.
% PRMFC/F: 92,00% (mais do que cinco a
dez/més) 4 100,00 Impl. Sat.
Classificacdo do PRMFC/F: 5 87,50 Impl. Sat.
Implantado e satisfatério 6 81,80 Impl. Sat.
Numero médio de gestantes atendidas 100,00 Impl. Sat.
mejnsalmente para realizagdo de consultas de ’ 100,00 Impl. Sat.
Pré-natal:
3 100,00 Impl. Sat.

% PRMFC/F: 98,00% (mais do que cinco a
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dez/més) 4 100,00 Impl. Sat.
Classificacdo do PRMFC/F: 5 87,50 Impl. Sat.
Implantado e satisfatoério 6 100,00 Impl. Sat.
Numero médio de gestantes atendidas 1 88,23 Impl. Sat.
me:nsalmente para realizacdo de consultas de ) 83,33 Impl. Sat.
Pré-natal:
3 75,00 Impl. Parc. Sat.
% PRMFC/F: 84,31% (mais do que onze a P
vinte/més) 4 100,00 Impl. Sat.
Classificagdo do PRMFC/F: 5 50,00 Impl. Insat.
Implantado e satisfatorio 6 100,00 Impl. Sat.
Numero médio de acompanhamentos ou 1 23,53 Incip. Insat.
a55|§tenC|a ao tra!oalho dg parto normal b 50,00 Impl. Insat.
realizados no periodo de intercurso da residéncia:
3 50,00 Impl. Insat.
% PRMFC/F: 44,00% (mais do que cinco a dez) P
L 4 75,00 Impl. Parc. Sat
Classificacdo do PRMFC/F:
. . (. 5 50,00 Impl. Insat.
Implantado e insatisfatério
6 63,63 Impl. Parc. Sat
Numero, em média, de pacientes com 1 82,35 Impl. Sat.
tukl)e!"culose écompanhados mensalmente pelos 2 100,00 Fiirslh et
Médicos Residentes
3 100,00 Impl. Sat.
% PRMFC/F: 84,32% (mais do que um a trés) P
e 4 80,00 Impl. Sat.
Classificagdo do PRMFC/F:
. L. 5 75,00 Impl. Parc. Sat.
Implantado e satisfatorio
6 81,80 Impl. Sat.
Numero de baciloscopias solicitadas por més 1 94,11 Impl. Sat.
p.elos I\/,Ie.d|cos Reélde,nt.es para os pacientes ? 100,00 Impl. Sat.
sintomaticos respiratérios
. i 3 75,00 Impl. Parc. Sat.
% PRMFC/F: 91,20% (mais do que um a dois)
e 4 60,00 Impl. Parc. Sat.
Classificacdo do PRMFC/F:
. . 5 100,00 Impl. Sat.
Implantado e satisfatorio
6 90,90 Impl. Sat.
Numero, em média, de casos novos de 1 64,70 Impl. Parc. Sat.
han.semase dlagr]o.stlcado;s pelos Médicos ) 16,60 N3o implantado
Residentes nos ultimos trés meses:
3 100,00 Imp. Sat.
% PRMFC/F: 62,00% (mais do que um caso) mp-. >a
e 4 60,00 Impl. Parc. Sat.
Classificacdo do PRMFC/F:
. . L. 5 75,00 Impl. Parc. Sat.
Implantado e parcialmente satisfatorio
6 54,54 Impl. Insat.
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Numero, em média, de pacientes com diabetes |1 56,25 Impl. Insat.
acompanhados pelos Residentes mensalmente ) 66,6 Impl. Parc. Sat.
0, . 0, H
% PRMFC/F: 69,38% (onze ou mais) 3 75,00 Impl. Parc. Sat.
Classificacdo do PRMFC/F: 4 75,00 Impl. Parc. Sat.
Implantado e parcialmente satisfatério 5 75,00 Impl. Parc. Sat.
6 81,82 Imp. Sat.
Numero, em média, de pacientes com 1 93,75 Impl. Sat.
Hipertensdo arterial swtermca (HAS) ) 83,30 Impl. Sat.
acompanhados pelos Residentes mensalmente
. 3 100,00 Impl. Sat.
% PRMFC/F: 94,00% (onze ou mais)
e 4 100,00 Impl. Sat.
Classificacdo do PRMFC/F:
. L. 5 100,00 Impl. Sat.
Implantado e satisfatorio
6 100,00 Impl. Sat.
Numero, em média, de pacientes com 1 81,75 Impl. Sat.
Hipertensdo arterial 5|stern|ca (HAS) ) 50,00 Impl. Insat.
acompanhados pelos Residentes mensalmente
3 75,00 Impl. Parc. Sat.
% PRMFC/F: 76,00% (mais de 30) P
L 4 60,00 Impl. Parc. Sat.
Classificacdo do PRMFC/F:
. . . 5 100,00 Impl. Sat.
Implantado e parcialmente satisfatério
6 72,72 Impl. Parc. Sat.
Numero médio de consultas realizadas 1 94,11 Impl. Sat.
semanalmente pelos Médicos Residentes 2 100,00 Fiirslh Gt
0, . 0, 1
% PRMFC/F: 92,16 % (mais de 30) 3 100,00 el St
Classificagdo do PRMFC/F: 4 80,00 Impl. Sat.
Implantado e satisfatorio 5 87,50 el St
6 90,90 Impl. Sat.
Numero médio de consultas realizadas 1 64,70 Impl.Parc. Sat.
semanalmente pelos Médicos Residentes ’ 66,60 Impl. Parc. Sat.
0, . 0, 1
% PRMFC/F: 60,79% (mais de 60) 3 75,00 Impl. Parc. Sat.
Classificacdo do PRMFC/F: 4 60,00 Impl. Parc. Sat.
Implantado e parcialmente satisfatorio 5 2500 Incip. Insat.
6 72,00 Impl. Parc. Sat.
Numero médio de encaminhamentos para outras |1 100,00 Impl. Sat.
es?e'aalldad('as realizados semanalmente pelos ’ 83,30 ol 5t
Médicos Residentes
i 3 50,00 Impl. Insat.
% PRMFC/F: 91,20% (até 20)
4 100,00 Impl. Sat.

Classificacdo do PRMFC/F:
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Implantado e satisfatério 5 100,00 Impl. Sat.
6 81,81 Impl. Sat.
Numero médio de encaminhamentos para outras |1 76,47 Impl. Parc. Sat.
esPeFlalldadgs realizados semanalmente pelos ) 83,30 Impl. Sat.
Médicos Residentes
3 25,00 Incip. Insat.
% PRMFC/F: 71,59% (até 10) P
e 4 80,00 Impl. Sat.
Classificacdo do PRMFC/F:
. . L. 5 87,50 Impl. Sat.
Implantado e parcialmente satisfatério
6 54,54 Impl. Insat.
Numero médio de receitas de benzodiazepinicos |1 100,00 Impl. Sat.
prescritos mensalmente ) 100,00 Impl. Sat.
0, . [v) A
% PRMFC/F: 94,12% (até 10) 3 100,00 Impl. Sat.
Classificacdo do PRMFC/F: 4 80,00 Impl. Sat,
Implantado e satisfatorio 5 100,00 Impl. Sat.
6 72,00 Impl. Parc. Sat.
Numero médio de receitas de benzodiazepinicos |1 94,11 Impl. Sat.
prescritos mensalmente 2 66,66 Impl. Parc. Sat.
0, . [v) A
% PRMFC/F: 76,47% (até 5) 3 100,00 Impl. Sat.
Classificacdo do PRMFC/F: 4 80,00 Impl. Sat,
Implantado e parcialmente satisfatdrio 5 62,50 Impl. Parc. Sat.
6 54,54 Impl. Insat.
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(Imp. Sat.: Implantado e satisfatério; Imp. Parc. Sat.: implantado e parcialmente satisfatério; Imp. Insat.: Implantado e Insatisfatério; Inc.

Insat.: Incipiente e Insatisfatério)

Fonte: pesquisa
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Universidade Federal do Cearg
Comité de Etica em Pesquisa

Of. N° 16/09 Fortaleza, 20 de fevereiro de 2009
Protocolo COMEPE n° 12/ 09

Pesquisador responsavel: Marco Tulio Aguiar Mourdo Ribeiro
Dept°./Servigo: Departamento de Saude Comunitaria/ UFC

Titulo do Projeto: “Avaliagéo da implantacdo de Programa de residéncia
em medicina de familia e comunidade em larga escala em capital do
Nordeste”

Levamos ao conhecimento de V.S2. que o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Ceara — COMEPE, dentro das
normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho
Nacional de Saude — Ministério da Saude, Resolucdo n°® 196 de 10 de
outubro de 1996 e complementares, aprovou o projeto supracitado na
reunido do dia 19 de fevereiro de 2009.

Outrossim, informamos, que o pesquisador devera se comprometer
a enviar o relatério final do referido projeto.

Atenciosamente,

Dra. Minan Parente Monteiro
Coordenadora Adjunta dp Comité
de Etica em Pesquisa
COMEPE/UFC



