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RESUMO

A falta de um curriculo baseado em competéncias para nortear e qualificar o ensino dos
residentes ¢ uma realidade em varios os Programas de Residéncia no pais. Esta
vulnerabilidade foi problematizada por residentes, preceptores e coordenagdo do Programa de
Residéncia de Medicina de Familia ¢ Comunidade (PRMFC), o que gerou a necessidade do
desenvolvimento deste estudo. Este fato traz as seguintes vulnerabilidades: falta de clareza
dos objetivos de aprendizado, das estratégias educacionais e de avaliacdo a serem abordadas.
Inicialmente foi realizada uma revisdo da literatura sobre os curriculos baseados em
competéncia ¢ uma analise dos documentos elaborados por associacdes, sociedades e
entidades profissionais. Em seguida foi realizado um curso de formacdo docente para os
preceptores do PRMFC, com discussdes sobre as bases tedricas do curriculo baseado em
competéncia; metodologias ativas de aprendizagem; planejamento e conducao de estratégias e
atividades educacionais; e avaliacdo da aprendizagem. ApOs a capacitagao foram realizadas
oficinas de desenvolvimento de uma matriz de macrocompeténcias. Esta trabalho traz como
produtos a capacitagdo de 12 preceptores do PRMFC e a constru¢do de uma matriz de
macrocompeténcias. Certamente ird para favorecer o processo de ensino-aprendizagem nos
dois anos de programa, avaliando as competéncias dos residentes no final do curso, o que
garante para a sociedade um profissional apto para desenvolver as suas acdes. Com um
curriculo baseado em competéncias necessarias para MFC e APS desejamos reorientar os

processos de ensino-aprendizagem dos residentes e preceptores para qualificar a pratica.

Palavras-chave: Medicina de Familia ¢ Comunidade; Educacdo médica; Curriculo; e

Internato e Residéncia.



ABSTRACT

The lack of a skills-based curriculum to guide and qualify the residents’ education is a reality
in several Residency programs in the country. This vulnerability has been discussed by
residents, preceptors and coordination of the residency program of family and community
medicine (PRMFC), which generated the need of the development of this research. This fact
brings the following vulnerabilities: lack of clarity of the learning objectives, educational
strategies and the evaluation to be addressed to the residents. Initially, a literature review of
the competency-based curricula and a review of documents prepared by associations, societies
and professional bodies were conducted. Then we conducted a teacher training course for the
preceptors of the PRMFC, with discussions on the theoretical bases of the competency-based
curriculum; active learning methodologies; planning and conducting educational activities and
strategies; and learning evaluation. After this training, workshops were held for the
development of an array of macro competencies. This work trained 12 preceptors of PRMFC
and allowed the construction of an array of macro competencies. It will surely facilitate the
teaching-learning process in a two-year Residency Program, evaluating the skills of the
residents at the end of the course, which guarantees to society a professional able to develop
its actions. With a competency-based curriculum specific designed for Family Medicine and
for Primary Health Care, we wish to reorient the teaching-learning processes of residents and

preceptors to qualify clinical practice.

Keywords: Family Practice; Medical education; Curriculum; e Internship and Residency.
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1 INTRODUCAO

1.1 Problema

Os supervisores e preceptores dos Programas de Residéncia de Medicina de
Familia e Comunidade (PRMFC) de Fortaleza, se deparam frequentemente com o desafio de
escolher o que os residentes necessitam aprender. Ao inicio de cada turma ¢ definido um
conteudo diferente para ser abordado nas atividades tedricas durante o ano. O contetido
tedrico-pratico que os residentes encontram nas Unidade de Atencdo Primdria a Saude
(UAPS) ¢ extremamente heterogéneo, entre outros fatores, porque cada preceptor facilita o
processo de ensino-aprendizado de forma distinta.

Nao se trata de homogeneizar e inflexibilizar o que os residentes devem aprender,
pois entendemos que o ensino necessita ser centrado no residente e portanto levar em
consideragdo os conhecimentos prévios, no entanto um curriculo baseado em competéncias

torna-se necessario para qualificar a formacao dos residentes nos PRMFC de Fortaleza.

1.2 Justificativa

Os programas de residéncia médica no Brasil nao dispde de diretrizes curriculares
nacionais, como acontece com os cursos de graduagao em medicina, que sao guiados pelas
diretrizes curriculares nacionais propostas pelo Ministério da Educagdao (BRASIL, 2001).

O Projeto de Expansao da Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade da
Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC, 2005) e a resolucao da
Comissao Nacional de Residéncia Médica (CNRM) N° 02/2006 (BRASIL, 2006) sdo os
unicos documentos nacionais que descrevem competéncias para orientar a formacdo dos
residentes pelos PRMFC no Brasil. Esses documentos, entretanto, ndo detalham os objetivos
de aprendizagem, as estratégias educacionais e os métodos de avaliagdo, listam as
competéncias a serem aprendidas, sem especificar em que periodo do programa a
competéncia deve ser alcangada.

O Ministério da Educacao através da CNRM e a Sociedade Brasileira de Medicina
de Familia e Comunidade (SBMFC) nao disponibilizam um curriculo para os Programas de
Residéncia de Medicina de Familia ¢ Comunidade. Uma proposta de curriculo baseado em

competéncias para os PRMFC do Brasil estd em elaboracao pela SBMFC.
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Atuando hé seis anos como preceptor € ha quatro anos no papel de supervisor do
PRMEFC da Secretaria Municipal de Satde (SMS) de Fortaleza, percebo a necessidade de um
curriculo que contemple as competéncias necessarias para a formacao do aluno de pos-
graduacdo médica (residéncia) no contexto da Atencdo Primaria a Saude (APS) e da
Estratégia Satide da Familia (ESF) com finalidade de reorientar os processos de ensino-
aprendizagem dos residentes e preceptores e qualificando as suas praticas.

Diante dessas necessidades pretendo realizar um projeto de intervencao com a
finalidade de elabora as macrocompeténcias para subsidiar a constru¢ao de um curriculo para
os trés PRMFC de Fortaleza: PRMFC da Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza,
PRMFC da Universidade Federal do Ceara e PRMFC da Escola de Saude Publica do Ceara, e
consequentemente, proporcionar uma formagdo em consondncia com 0s pressupostos da
Politica Nacional de Educagdo Permanente, fomentar uma discussdo da formagdao por

competéncias e da utilizacdo de curriculos nos programas de residéncia médica.

1.3 Atencao Primaria a Saude

O Relatorio Dawson, em 1920, preconizou a organizacao do sistema de atencao a
saude em diversos niveis, criando a concep¢dao moderna de APS (MENDES, 2012). Em
Alma-Ata, 1978, a Conferéncia Internacional sobre Atencdo Primaria em Saude, organizada
pela Organizagdao Mundial da Saude (OMS) e o Fundo das Nagdes Unidas para a Infincia
(Unicef), representou um marco historico da APS (GIOVANELLA, 2008).

A conferéncia de Alma-Ata definiu a APS como:

Cuidados essenciais baseados em métodos de trabalho e tecnologias de natureza
pratica, cientificamente criveis e socialmente aceitaveis, universalmente acessiveis
na comunidade aos individuos e as familias, com a sua total participagdo ¢ a um

custo suportavel para as comunidades e para os paises, a medida que se
desenvolvem num espirito de autonomia e autodeterminagao (UNICEF, 1979).

Nos anos seguintes, houve um embate entre as concepg¢des de APS abrangente e
seletiva. A concepcao de APS abrangente ou integral, defendida pela Declaracdo de Alma-
Ata, foi questionada por 6rgdos internacionais por ser pouco propositiva. A APS seletiva
prevaleceu nos paises em desenvolvimento com agdes organizadas em programas verticais
focalizados utilizando recursos limitados e de custo reduzido com finalidade de combater as
principais doencas (GIOVANELLA, 2008).

Na ultima década surgiu um movimento de renovacdo da atencdo primaria,

estimulado pela OMS e OPAS (Organizagdo Pan-Americana da Saude), com objetivo de
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alcancar os Objetivos do Milénio acordados nas Nagdes Unidas. Varios documentos foram
publicados, entre eles, “Renovacdo da Atengcdo Primaria em Saide nas Américas”
(OPAS/OMS, 2005) e “Atencao Primaria a satide: Agora Mais do que Nunca” (OMS, 2008),
com uma atualizacdo da concepgdo abrangente de APS, estratégia utilizada para reorganizar
os sistemas de saude (GIOVANELLA, 2008). Neste projeto adotaremos a concepgao de APS
abrangente ou integral.

A APS como estratégia de organizacdo do sistema de atencdo a saude ¢
compreendida como uma forma de organizagdo dos servigos de saude, com objetivo de
integrar todos aspectos desses servigos, a partir do ponto de vista da populagdo, o que implica
a articulagdo da APS como parte e como coordenadora de uma Rede de Atengdo a Saude
(RAS). Responde as necessidades de saude da populagdo, através de servigos preventivos,
curativos, reabilitadores e de promog¢ao de saude. A Atengdo Primadria integra os cuidados,
lida com o contexto e influéncia as respostas das pessoas a seus problemas de saude. Essas
perspectivas estdo em harmonia com as diretrizes do Sistema Unico de Saude (MENDES,
2012).

A Aten¢ao Primaria tem caracteristicas diferentes dos outros niveis de atencao,
como priorizagdo dos problemas mais frequentes, simples ou complexos, que surgem em
fases iniciais, portanto menos definidos; maior propor¢ao de pacientes em tratamento
continuado; maior variedade de diagndsticos e maior dedicacdo a prevencao de doencas e
promocao a saude (TAKEDA, 2004).

As quatro principais caracteristicas da Atencao primaria sdo: porta de entrada para
o sistema de saude, primeiro contato; continuidade do cuidado, longitudinalidade;
integralidade da aten¢do e coordenacao do cuidado as necessidades dos individuos, familias e
comunidade. Outras caracteristicas sao a centralizacao na familia, orientagdo na comunidade e
a valorizag¢ao da cultura. Alguns elementos ndo sdao unicos da Atengdo Primadria, porem sdo
essenciais, como registro adequado, continuidade de pessoal, a qualidade clinica ¢ a
comunicagdo dentro da equipe e com os pacientes. As suas trés fungdes essenciais sdo: a
resolubilidade, a comunicagao e a responsabilizacdo (STARFIELD, 2004).

No Brasil a Estratégia de Saude da Familia foi adotada como politica de estado
para expansdo da APS, com um papel importante na organizagio do Sistema Unico de Satde
(SUS). A ESF apresenta caracteristicas unicas em relacdo a APS de outros paises, como a
presenca de equipes multiprofissionais. O crescimento do numero de equipes de saude da
familia trouxe a medicina de familia e comunidade para o centro da discussdo da saude no

Brasil, principalmente no campo da formagao médica (SAMPAIO, 2012).
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Diante da grande cobertura populacional da estratégia de saude da familia e da
necessidade de reformulagdo, fortalecimento e adequagao de formacao de recursos humanos
para atuar na atengdo primaria, o governo brasileiro aprovou em outubro de 2013 a Lei
12.871, que tem como um dos eixos principais a formag¢ao médica brasileira.

A seguir segue alguns trechos desta lei que refor¢am esta afirmativa:

Art. 1o E instituido o Programa Mais Médicos, com a finalidade de formar recursos
humanos na 4rea médica para o Sistema Unico de Satide (SUS) e com os seguintes
objetivos:

I - diminuir a caréncia de médicos nas regides prioritarias para o SUS, a fim de
reduzir as desigualdades regionais na area da saude;

II - fortalecer a prestagdo de servigos de atencdo basica em saude no Pais;

IIT - aprimorar a formagdo médica no Pais e proporcionar maior experiéncia no
campo de pratica médica durante o processo de formacao;

IV - ampliar a inser¢do do médico em formag@o nas unidades de atendimento do
SUS, desenvolvendo seu conhecimento sobre a realidade da satde da populagdo
brasileira;

V - fortalecer a politica de educagdo permanente com a integragdo ensino-servigo,
por meio da atuacdo das instituicdes de educacdo superior na supervisdo académica
das atividades desempenhadas pelos médicos;

VI - promover a troca de conhecimentos e experiéncias entre profissionais da saude
brasileiros ¢ médicos formados em instituigdes estrangeiras;

VII - aperfeicoar médicos para atuag@o nas politicas publicas de saude do Pais e na
organizag¢do e no funcionamento do SUS; e

VIII - estimular a realizagdo de pesquisas aplicadas ao SUS.

Art. 20 Para a consecugdo dos objetivos do Programa Mais Médicos, serdo adotadas,
entre outras, as seguintes agoes:

I - reordenagdo da oferta de cursos de Medicina e de vagas para residéncia médica,
priorizando regides de satide com menor relagdo de vagas e médicos por habitante e
com estrutura de servigos de saide em condigdes de ofertar campo de pratica
suficiente e de qualidade para os alunos;

II - estabelecimento de novos parametros para a formagdo médica no Pais; e

IIT - promogao, nas regides prioritarias do SUS, de aperfeicoamento de médicos na
area de atencdo basica em saude, mediante integragdo ensino-servico, inclusive por
meio de intercambio internacional (Brasil, 2013).

1.4 Medicina de Familia e Comunidade

Nos Estados Unidos, em 1960, como contraponto a superespecializagdo existente
na época, surge a especialidade Medicina de Familia e Comunidade (MFC). Porém, antes
disso, no final da Segunda Guerra, os paises passaram a se preocupar com a reorganizagao dos
Sistemas de Saude, como no caso da Inglaterra, que implantou o Servico Nacional de Saude
(NHS), com base na territorializagdo e adscricdo da clientela, tendo um médico General
Practitioner (GP) responsavel por 2.000 a 3.000 pessoas (LOPES et al., 2009).

O referencial proposto em Alma Ata inspirou as primeiras experiéncias de

implantacdo, no Brasil, dos servicos municipais de satide no final da década de 1970 e inicio
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de 1980, e trouxe aportes conceituais € praticos para a organizacdo dos mesmos oS
movimentos sociais que defendiam a democratizacao da saude (RIBEIRO, 2009).

Em 1981, é criada a Sociedade Brasileira de Medicina Geral Comunitaria
(SBMGC). Apés longo debate entre os associados da SBMGC, em 2001, ocorre decisdao de
alterar o nome da especialidade para “Medicina de Familia e Comunidade”, e por
consequéncia da Sociedade para Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade
(LOPES et al., 2009).

O médico de familia e comunidade ¢ caracterizado por prestar cuidados
personalizados e continuados, a individuos e familias de uma determinada populacao,
independente de idade, sexo ou problema de satde. E capaz de identificar as doencas e
enfermidades em seus momentos iniciais, ainda com manifesta¢des indiferenciadas e atipicas;
manejar condigdes cronicas e estdveis, com momentos de agudizagdo e problemas que
configurem situagdes de urgéncia e emergéncia. A sua principal caracteristica ¢ resolver o
maior nimero de problemas possivel com qualidade. O compromisso do médico de familia e
comunidade ndo se encerra quando encaminha o paciente para especialistas, sendo o
coordenador dos cuidados; como também ndo se restringi a existéncia de uma doenga, bem
como nao termina com a cura (SBMFC, 2012).

A residéncia médica, em funcdo de alguns aspectos pedagédgicos que lhe sdo

peculiares, é o modelo mais apropriado para o desenvolvimento das competéncias
esperadas do médico de familia e comunidade (AUGUSTO, 2012).

1.5 Residéncia Médica

A Residéncia Médica (RM) ¢ uma forma de pos-graduacao criada ao final do
século XIX, na Escola de Medicina da Universidade de Johns Hopkins, Estados Unidos, pelo
médico canadense William Osler. Naquele periodo o médico residente morava no hospital em
que trabalhava em tempo integral e os programas poderiam durar varios anos. Como na
atualidade a tutoria tinha um formato piramidal. Este modelo foi difundido nos Estados
Unidos e posteriormente em varios paises tornando-se padrao ouro da pds-graduagao médica
(AUGUSTO, 2012).

A Associagao Médica Americana, em 1948, promoveu a residéncia médica como
um sistema de educagdo baseada na utilizagdo de hospitais, privilegiando o ensino da pratica

clinica hospitalar e o adestramento profissional em servico (NUNES et al., 2011).
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Os primeiros programas de RM no Brasil, surgiram em 1944, em Sao Paulo, no
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, nas areas de
Clinica Médica, Cirurgia e no Servico de Fisica Biologica Aplicada (NUNES et al., 2011).

Em 1977, por meio de Decreto Presidencial, foi criada a Comissdao Nacional de
Residéncia Médica, com o objetivo de regulamentar esse modo de ensino no Brasil (NUNES
etal., 2011).

Em 1981, por meio da Lei 6.932, a RM foi definida como modalidade de pds-
graduacao para médicos, caracterizada por treinamentos em servi¢o, funcionando e sob
responsabilidade de instituigdes de saude, universitdrias ou nao, com a orientacdo de
profissionais de alta qualificagdo técnica e ética (NUNES et al., 2011).

A residéncia médica ¢ uma pos-graduacao, na qual os alunos aprofundam os
conhecimentos ¢ melhoram habilidades e atitudes, ou seja, desenvolvem competéncia
especificas. O treinamento em servigo propicia uma articulacdo solida entre o ensino e
aprendizagem. O Ministério da Educacdo (MEC) ¢ responsavel pelas fungdes de regulagao,
supervisao e avaliacdo de Instituicdes e Programas de Residéncia Médica (NUNES et al.,
2011).

Os programas de residéncia médica do Brasil tem os seus requisitos minimos
regulamentados pela resolugado CNRM N° 02/2006, de 17 de maio de 2006 (BRASIL, 2006).
O conteudo dos requisitos minimos de cada especialidade ¢ extremamente heterogéneo,
alguns programas apresentam uma simples descricdo da divisdo da carga horaria nos campos
de estagio, enquanto outros apresentam o objetivo do programa, instalagdes e equipamentos
necessarios, programa teorico, procedimentos que devem ser realizados e avaliacdo do
residente.

A residéncia médica ¢ um programa de treinamento em servico de longa duracao
reconhecido mundialmente como o melhor método de formacao de médicos para o exercicio
profissional responsavel e de qualidade (NUNES et al., 2011), portanto ¢ considerada o
padrao ouro na formacdo de especialistas e tem capacidade de fixacdo de profissionais,
porém, vive no Brasil um momento de crise. Ha escassez de vagas de residéncia médica, pois
a oferta de vagas ¢ menor que o nimero de graduados em medicina. Temos vagas ociosas em
areas prioritarias para o SUS e intensa disputa em determinadas especialidades, em virtude do
mercado de trabalho da satide suplementar. Também existe uma concentracdo de vagas na
regido sudeste (AUGUSTO, 2012).

A Secretaria de Educagao Superior do Ministério da Educacao e a Secretaria de

Gestao do Trabalho e da Educagao na Saude do Ministério da Saude, em 2009, implantaram
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uma nova modalidade de financiamento de Residéncias Médicas, o Programa Nacional de
Apoio a Formagido de Médicos Especialistas em Areas Estratégicas para o SUS (Pro-
Residéncia). O objetivo desta estratégia ¢ incrementar a formacdao de especialistas na
modalidade residéncia médica em regides e especialidades prioritarias, observadas as
demandas locais e regionais apresentadas pelos gestores do SUS. A medicina de familia ¢
uma das especialidades prioritarias do Pro-Residéncia.

A partir da publicacdo da Lei 12.871 a formagdo médica na modalidade residéncia
fortalece a APS e a MFC, tornado estas eixos essenciais e norteadores. O capitulo III desta lei
trata-se especificamente das diretrizes da reorientagdo da formag¢ao médica, que propdes a
readequar os curriculos das faculdades de medicina, fortalecer o internato de atengdo primaria
e ampliar o numero de vagas e programas de residéncia médica, principalmente da
especialidade de medicina de familia e comunidade que passar a ter papel central na formagao

dos médicos e essencial para a maioria das especialidades médicas.

CAPITULO III - DA FORMACAO MEDICA NO BRASIL

Art. 4° O funcionamento dos cursos de Medicina ¢ sujeito a efetiva implantacdo das
diretrizes curriculares nacionais definidas pelo Conselho Nacional de Educacao
(CNE).

§ 1° Ao menos 30% (trinta por cento) da carga horaria do internato médico na
graduagdo serdo desenvolvidos na Ateng¢do Basica e em Servigo de Urgéncia e
Emergéncia do SUS, respeitando-se o tempo minimo de 2 (dois) anos de internato, a
ser disciplinado nas diretrizes curriculares nacionais.

§ 2° As atividades de internato na Atencdo Basica e em Servico de Urgéncia e
Emergéncia do SUS e as atividades de Residéncia Médica serdo realizadas sob
acompanhamento académico e técnico, observado o art. 27 desta Lei.”

Art. 5° Os Programas de Residéncia Médica de que trata a Lei n® 6.932, de 7 de
julho de 1981, ofertardo anualmente vagas equivalentes ao nimero de egressos dos
cursos de graduacdo em Medicina do ano anterior.

Paragrafo tnico. A regra de que trata o caput ¢ meta a ser implantada
progressivamente até 31 de dezembro de 2018.

Art. 6° Para fins de cumprimento da meta de que trata o art. 5° sera considerada a
oferta de vagas de Programas de Residéncia Médica nas seguintes modalidades:

I - Programas de Residéncia em Medicina Geral de Familia ¢ Comunidade; e

II - Programas de Residéncia Médica de acesso direto, nas seguintes especialidades:
Genética Médica; Medicina do Trafego; Medicina do Trabalho; Medicina Esportiva;
Medicina Fisica e Reabilitacdo; Medicina Legal; Medicina Nuclear; Patologia; e
Radioterapia.

Art. 7° O Programa de Residéncia em Medicina Geral de Familia e Comunidade tera
duragdo minima de 2 (dois) anos.

§ 1° O primeiro ano do Programa de Residéncia em Medicina Geral de Familia e
Comunidade sera obrigatorio para o ingresso nos seguintes Programas de Residéncia
Meédica:

I - Medicina Interna (Clinica Médica);

II - Pediatria;

IIT - Ginecologia e Obstetricia;

IV - Cirurgia Geral,

V - Psiquiatria;

VI - Medicina Preventiva e Social.
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§ 2° Serd necessaria a realizacdo de 1 (um) a 2 (dois) anos do Programa de
Residéncia em Medicina Geral de Familia e Comunidade para os demais Programas
de Residéncia Médica, conforme disciplinado pela Comissdo Nacional de
Residéncia Médica (CNRM), excetuando-se os Programas de Residéncia Médica de
acesso direto.

§ 3° O pré-requisito de que trata este artigo apenas sera exigido quando for
alcancada a meta prevista no paragrafo inico do art. 5°, na forma do regulamento.

§ 4° Os Programas de Residéncia Médica estabelecerdao processos de transi¢io para
implementagdo, integracdo ¢ consolidacdo das mudangas curriculares, com o
objetivo de viabilizar a carga horaria e os conteudos oferecidos no curriculo novo e
permitir o fluxo na formagdo de especialistas, evitando atrasos curriculares,
repeti¢des desnecessarias e dispersdo de recursos.

§ 5° O processo de transi¢do previsto no § 4° devera ser registrado por meio de
avalia¢do do curriculo novo, envolvendo discentes de diversas turmas e docentes.

§ 6° Os Programas de Residéncia em Medicina Geral de Familia e Comunidade
deverdo contemplar especificidades do SUS, como as atuagdes na area de Urgéncia e
Emergéncia, Atengdo Domiciliar, Saude Mental, Educagdo Popular em Saude,
Satde Coletiva e Clinica Geral Integral em todos os ciclos de vida.

§ 7° O Ministério da Saude coordenarad as atividades da Residéncia em Medicina
Geral de Familia e Comunidade no ambito da rede satide-escola (BRASIL, 2013).

1.6 Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade no Brasil

Em 1976, em Porto Alegre/RS (Centro Saude Murialdo), no Rio de Janeiro/RJ
(Universidade Estadual do Rio de Janeiro) e em Vitéria de Santa Antao/PE (Projeto Vitéria)
sdo criados os primeiros programas de residéncia em Medicina de Familia e Comunidade do
Brasil, na época adotando nomenclaturas distintas para a especialidade. Em Porto Alegre/RS,
1980, inicia a residéncia em Medicina Geral do Grupo Hospitalar Conceigao. Em 1981, a
CNRM regulamentou através de resolugdo, a residéncia em Medicina Geral Comunitéria.
Somente em 2002 a especialidade passou a ser denominada Medicina de Familia e
Comunidade (AUGUSTO, 2012).

No Brasil os programas de residéncia em medicina de familia e comunidade tem
dois anos de duracdo. A carga horaria em servigos de atencao primaria deve ter no minimo
55%, ja em outros niveis de atencdo deve ter no minimo 20% da carga horaria total do
programa. As atividades tedricas devem compor a carga horéria do programa com 10 a 20 %
(AUGUSTO, 2012).

Os objetivos gerais dos programas sao formar Médicos de Familia e Comunidade
tendo as pessoas e suas familias como centro do cuidado, buscando solucionar o maior
numero de problemas possiveis, com qualidade, por meio de uma pratica integrada,
continuada, em equipe multidisciplinar, inserida nas comunidades (SBMFC, 2012).

O supervisor do Programa de Residéncia Médica deve ser especialista em

Medicina de Familia e Comunidade com certificado de Residéncia Médica na area e/ou
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Titulo de Especialista. Os preceptores de estdgios em Atengdo Primaria, preferencialmente,
também devem ter estd qualificacdo, deverdo integrar a equipe da unidade de satde que
recebera o residente e ser, preferencialmente, da mesma equipe de satde da familia ou
responsavel pelo mesmo territorio no qual residente ird atuar. Poderdo fazer parte do
processo de aprendizagem do MFC outros médicos com formagao académica ou experiéncia
que os qualifique a prestar preceptoria em sua area especifica. A preceptoria em todos os
campos de estagio, deve ser presencial e em tempo integral, qualificados para a funcao
(SBMFC, 2012).

A infraestrutura fisica deve ser adequada para possibilitar o atendimento
ambulatorial em pelo menos 6 turnos semanais, para atendimento de adultos, criancgas,
gestantes e idosos. A unidade docente-assistencial deve contar com equipe(s) de Satde da
Familia completas. Considerando a especificidade docente-assistencial, cada equipe de Satde
da Familia, preferencialmente, deve ter um maximo de 3.000 pessoas adscritas. Nas situagoes
em que médicos residentes ficarem responsdveis pela equipe de Saude da Familia,
recomenda-se que a relagdo seja de 2.000 pessoas adscritas por médico residente (SBMFC,
2012).

Os programas de residéncia em medicina de familia e comunidade aumentaram o
numero de vagas ofertadas desde o inicio da ultima década, porém nos ultimos trés anos
houve uma retragdo da oferta, em virtude da ociosidade de vagas. Em 2011, segundo a tabela
01, o percentual de vagas ociosas foi de 71% no Brasil e 87% na regido Centro-Oeste,
apresentando varios estados com 100% de vagas ociosas.

A baixa procura ¢ um problema multifatorial, e pode ser explicado pela pouca
valorizacdo da especialidade entre os médicos, pela sociedade e pelos gestores; a necessidade
de lidar com incertezas e complexidades da atengdo primaria; ao ensino na graduagao de
medicina desvinculado das necessidades do SUS; estrutura inadequada das unidades de satde
da familia; inexisténcia de planos de cargos, carreiras e saldrios, entre outros fatores.
Algumas estratégias complexas, de médio a longo prazo, poderiam trazer resultados positivos
como estimulo financeiro aos residentes de MFC, mudangas curriculares na graduacao,
obrigatoriedade de residéncia médica para o exercicio da profissdo e a residéncia de MFC

como pré-requisito para outros programas de residéncia (AUGUSTO, 2012).
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Tabela 01: Distribui¢do de vagas de R1 em Programas de Residéncia em MFC, nimero de
residentes matriculados e percentual de vagas ociosas em 2011, segundo Estado e Regido do

Brasil.
Extado Numero de Vagas Vagas Percentual de
PRM oferecidas | preenchidas vagas ociosas

Regido Centro-Oeste 6 30 4 87%
DF 2 9 0 100%
GO 1 6 0 100%
MS 2 7 0 100%
MT 1 8 4 50%
Regiido Norte 5 40 17 58%
AC 1 6 1 83%
AM 1 6 1 83%
PA 2 20 7 65%
RR 1 8 8 0%
Regido Nordeste 22 159 42 74%
BA 4 27 1 96%
CE 5 62 18 71%
MA 2 3 0 100%
PB 3 10 6 40%
PE 4 28 12 57%
RN 4 29 5 83%
Regisio Sul 27 163 49 70%
PR 8 42 17 60%
RS 13 91 26 71%
SC 6 30 6 80%
Regildo Sudeste 53 319 92 1%
MG 18 91 30 67%
RJ 13 75 17 77%
SP 22 153 45 71%
Total 113 711 204 1%

Fonte: Cadernos ABEM, volume 7, outubro de 2011.
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GRAFICO 01: Anélise comparativa do numero de vagas credenciadas pela CNRM de programas de residéncia

em medicina de familia no Brasil ¢ do numero de vagas ocupadas. (2002-2014)
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A baixa ocupagdo das vagas também ¢ uma realidade nos PRMFC do Ceara com
71% de vagas ociosas em 2011. No programa da SMS de Fortaleza no mesmo ano o

percentual de vagas ociosas foi de 66%.

1.7 O Programa de Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade da Secretaria

Municipal de Saude de Fortaleza

O Sistema Municipal de Saude Escola (SMSE) da Coordenadoria de Gestao do
Trabalho e Educagao na Satde (COGTES) da Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza ¢
uma politica estruturante de organizagdo e gestdo do Sistema Unico de Satide desenvolvida e
adotada pelo Municipio de Fortaleza. O Sistema de Saude ¢ aqui entendido como um espago
de aprendizagem permanente, reorientando o modelo assistencial, propiciando mudancas
qualitativas no processo de trabalho em saude, contextualizadas em uma vivéncia
educacional que tem como protagonistas os gestores e os trabalhadores da saude, as
institui¢des formadoras e as diferentes representagoes dos movimentos sociais € populares.
Para tanto, identifica trés diretrizes: conceito de saude como qualidade de vida, formagao de

profissionais de acordo com as necessidades de satide da populagdo e um sistema cujo eixo
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central de desenvolvimento ¢ o espaco do servigo € o seu territorio de abrangéncia
(BARRETO et al., 2006).

Compreendendo toda a rede de servicos de saude existente no municipio como
espagos de educagdo contextualizada e de desenvolvimento profissional, reconhece-se no
SMSE a necessidade de promover momentos de problematizacio de praticas e
compartilhamento de saberes do territério para o continuo processo de ressignificagao do
trabalho e criacao de novas realidades em saude. Nesse sentido, a Secretaria Municipal de
Satde de Fortaleza tem desenvolvido, juntamente com os atores e parceiros do SMSE,
diversos processos formativos, entre eles o Programa de Residéncia de Medicina de Familia
e Comunidade.

O PRMFC de Fortaleza, foi criado em 2006, dentro da logica da tenda invertida
(BARRETO et al., 2006). Esta logica defende o aprendizado significativo no contexto da
vida real, onde ela acontece, no seu cotidiano e¢ no fazer diario, saindo das cadeiras da
universidade e inserindo-se nas comunidades. O PRMFC formou até a sétima turma 93
Médicos de Familia e Comunidade. Inicialmente foi implantado nas seis regionais de
Fortaleza, distribuido em 24 UAPS. Atualmente, a oitava turma tem 01 residentes no
segundo ano (R2) e a nona turma 01 residentes no primeiro (R1) em 02 UAPS. A redugao do
numero de UAPS faz parte de uma estratégia de concentrar um maior numero de residentes
de preceptores por unidade com finalidade de melhorar a qualidade do processo de ensino-
aprendizagem. Os trés PRMFC de Fortaleza (SMS de Fortaleza, UFC e ESP-CE) tem
atualmente 06 residentes divididos em 03 R1 e 03 R2.

O programa tem dois anos de duragdo com carga horaria semanal de 60 horas. O
treinamento em servigo representa 86% da carga hordria total do programa, realizada nas
UAPS e territério (60%) e em ambulatorios e pronto-atendimentos da rede de atengdo
secundaria e tercidria de Fortaleza (26%). As atividades tedricas representam 14% da carga
horaria. As UAPS e territorio sdo espagos fundamentais para o desenvolvimento de processos
educativos que possam gerar novas praticas, posturas e saberes necessarios a formagao do
profissional que vai desenvolver seu trabalho inserido numa equipe de satde da familia.
Dessa forma, a unidade de saude amplia as suas fung¢des para além da assisténcia,
constituindo-se um espago de construcao de conhecimentos.

As duas UAPS que sdao campo de estdgio do PRMFC também recebem os alunos
de graduagao de medicina dos quinto e sexto anos (internato) das quatro IES de Fortaleza.

O proposito primordial do PRMFC de Fortaleza ¢ formar especialistas em

Medicina de Familia e Comunidade com competéncias para atuar com eficacia, eficiéncia e
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ética no trabalho em equipe e na rede de servicos e agdes da Estratégia de Saude da
Familia/Atencao Primaria a Saude. Atuacdo essa, qualificada a partir da abordagem, do
cuidado e da atengdo integral a satde dos individuos, familias e comunidades sob a sua

responsabilidade. (ANDRADE; BARRETO, 2005).

1.8 Competéncia

O modelo das competéncias profissionais teve sua discussdo iniciada nos anos
oitenta, no contexto da crise do capitalismo, expressada pelo esgotamento do padrao de
acumulagdo e concentragdo do capital, pela desregulamentacao do trabalho, globalizagdo da
economia e crescente competi¢ao, levando a flexibilizacdo dos processos de producdo e de
trabalho. As competéncias profissionais passam a fundamentar os modelos de formagao ¢ a
gestao da forga de trabalho (DELUIZ, 2001).

O conceito de competéncia € polissémico e tem sido utilizado tanto no mundo do
trabalho como na educagdo, com diversos significados para os diferentes autores. Podemos
descrever trés abordagens conceituais sobre competéncia: a primeira considera a
competéncia como um conjunto de tarefas, a segunda como um conjunto de atributos ¢ a
terceira propdem a nogdo de competéncia dialogica (ARAUJO, 2007).

No primeiro conceito as competéncias sao entendidas como um conjunto de
tarefas (realizadas) independentes. No segundo as competéncias sao compreendidas como
um conjunto de atributos pessoais (conhecimentos, habilidades e atitudes) indispensaveis
para um desempenho profissional efetivo, porém descontextualizadas da realidade. No
conceito dialdgico, mais amplo, combinam-se as tarefas e os atributos, em contextos
especificos, com finalidade de atingir determinados resultados. Outras caracteristicas do
conceito dialdgico sdo a utilizagdo da experiéncia prévia, a reflexao sobre a propria pratica e
a capacidade de continuar aprendendo. Na concepg¢ao dialogica, infere-se competéncia com
base na performance (ARAUJO, 2007).

Diferentes matrizes tedrico-conceituais orientam a identificacdo, defini¢do ¢
construg¢do de competéncias, e guiam a formulacao e a organizagao do curriculo. As matrizes
podem ser identificadas como condutivista ou behaviorista; a funcionalista; a construtivista e
a critico-emancipatoria (DELUIZ, 2001).

A matriz condutivista tem seus fundamentos na psicologia de Skinner e em

Bloom, seu objetivo ¢ analisar o posto de trabalho e a tarefa para definir o curriculo de
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formacdo. Esta matriz, parte das pessoas que realizam bem o seu trabalho e define o posto de
trabalho em funcao das caracteristicas destas pessoas e de seu desempenho (DELUIZ, 2001).

A matriz funcionalista tem sua base no pensamento funcionalista da sociologia e
tem como fundamento metodolégico a Teoria dos Sistemas Sociais. Segundo esta matriz, os
sistemas sdo analisados levando-se em conta o seu entorno, se descrevem os produtos e nao
0S processos, ou seja, o importante sao os resultados e ndo a forma como se fazem as coisas.
A matriz condutivista e a funcionalista tem uma forte ligagdo com a dtica de mercado,
restringem-se a descricao de fungdes e tarefas dos processos produtivos, limita autonomia
dos sujeitos, tem uma perspectiva individualizadora e descontextualizada (DELUIZ, 2001).

A matriz construtivista, tem sua origem na Franga e um de seus principais
representantes ¢ Bernard Schwartz. As percepgdes e contribuicdes dos trabalhadores sao
valorizadas no estabelecimento das competéncias. A constru¢do do conhecimento ¢ encarada
como um processo individual, subjetivo, sem enfatizar o papel do contexto social para além
da area do trabalho (DELUIZ, 2001).

A matriz critico-emancipatdria estd em processo de construcdo, fundamenta-se
no pensamento critico-dialético e pretende ressignificar o conceito de competéncia. A
competéncia ganha uma no¢ao multidimensional envolvendo aspectos que vao do individual
ao socio-cultural, situacional e processual, balizada por parametros historicos. A nogao de
competéncia ultrapassa a visdo limitada ao desempenho (DELUIZ, 2001).

A competéncia ndo pode ser diretamente observada e sim aferida por meio de seu
desempenho. Este fato valoriza os seus aspectos comportamentais, ou seja, no fazer (passivel
de observacdo objetiva), menosprezando as outras dimensdes. Porém, para executar uma
tarefa existe o processo de pensar e de conhecer, sob influencia de seus valores e
experiéncias prévias. Este processo de como chegar a um desempenho ndo ¢ passivel de
observagio (ARAUJO, 2007).

Pode-se, entdo, concluir que a nog¢do de competéncia, enquanto principio de
organizagdo curricular, insiste na atribuigdo do ‘“valor de uso” de cada
conhecimento. Os conteidos escolares desvinculados das praticas sociais sdo
tratados como “sem sentido pleno” e os curriculos ndo devem mais definir os

conhecimentos a serem ensinados, mas sim as competéncias que devem ser
construidas (Costa, 2005, p. 53).
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1.9 Curriculo

A palavra curriculo se origina do latin currere, que significa correr
(FERNANDES, 2012). Um curriculo ¢ um plano pedagdgico e institucional para orientar de
forma sistematica a aprendizagem dos alunos. Pode ser compreendido tradicionalmente como
“grade curricular”, “conteudos de ensino” ou “conjunto de disciplinas” (DOLORES, 2007).

O curriculo deve ter como fun¢ao primordial demonstrar as intengdes e o plano de
acdo do projeto educacional, com informagdes sobre os contetidos e objetivos (o que
ensinar?), sobre a ordenacdo e sequéncia dos conteudos e objetivos (quando ensinar?) e a
maneira de estruturar as atividades para alcangar os objetivos propostos em relacdo aos
conteudos selecionados (como ensinar?). Também apresenta informagdes sobre o que, como e
quando avaliar (DOLORES, 2007).

As diversas concepgodes do processo de ensino aprendizagem levam a diferentes
formas de organizagdo curricular. Os principais tipos de curriculo sdo: o curriculo baseado em
resultados (baseado em competéncia) e o curriculo baseado em processos (curriculo
tradicional) (SANTOS, 2011).

Os curriculos tradicionais, que ainda encontramos frequentemente no Brasil, sdo
centrados no professor, baseados em disciplinas e enfatizam a transmissao de conhecimentos.
A aprendizagem ¢ entendida como memorizagdo de informagdes ou execug¢do mecanica de
procedimentos. O contexto social ndo ¢ valorizado e ha uma dissociagdo da teoria e pratica,
dificultando o conhecimento da realidade e a elaboracdo de solugdes para problemas
concretos. Os saberes prévios dos alunos sdo desconsiderados e a aprendizagem ¢ verificada

prioritariamente por meio da avaliagdo somativa (DOLORES, 2007).

1.10 Curriculo baseado em competéncia

Os resultados a serem obtidos, em um curriculo por competéncia, dirigem o
processo educacional. Os resultados sdo definidos e em seguida os processos necessarios para
alcanga-los. O foco ¢ dado ao que tem que ser aprendido pelo aluno e nao ao que tem que ser
ensinado. O fluxo e a organizagdo do aprendizado dependem de uma relagdo nao hierarquica
estabelecida entre o professor e o aprendiz, que tem um papel fundamental na defini¢ao dos
conteudos. A aplicagao do conhecimento ¢ o ponto central dos encontros educacionais, em
contraposi¢do a sua simples aquisi¢do. A avaliacdo formativa ¢ enfatizada em detrimento da

somativa. O qué e quanto o estudante sabe de determinado objetivo de aprendizado ou o
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quanto ele realiza de determinado desempenho ¢ mais importante do que sua classificagdo
dentro de um grupo normativo (SANTOS, 2011).

A elaboragao de curriculos orientados por competéncia seleciona conteudos
legitimos que possam ser mobilizados em situagdes praticas de aprendizado. As atividades
educacionais buscam refletir a vida profissional, considerando as multiplas dimensdes de seu
exercicio junto a sociedade. O desafio € trazer a pratica e o desenvolvimento da identidade
profissional para o cerne das atividades de aprendizado, preocupando-se com a identificacao e
adequacdo de processos que conduzam aos resultados previamente estabelecidos. O curriculo
baseado em competéncias ndo nega a organizagdo por disciplinas do curriculo tradicional,
mas estabelece competéncias que sao desenvolvidas no ambito de diversas disciplinas ou nas
diversas relagoes existentes entre elas (SANTOS, 2011).

Utilizar competéncias ndo exime o curriculo de pensar sobre o conhecimento,
sobre a sua assimilagdo e incorporacao no cotidiano da vida académica. Mas visa integra-lo ao
processo de formacao do estudante de forma inovadora, criativa, instigante, critica e reflexiva.
O ensino por competéncia pressupde uma organizagdo curricular que, constantemente,
equilibra e alterna a aquisicdo de conhecimento com o desenvolvimento das habilidades e
atitudes importantes para uma boa pratica profissional, procurando articular todos esses
dominios do aprendizado. Com isso, teremos a integragcdo e alinhamento de metodologias de
ensino-aprendizagem, praticas educacionais, contextos de aprendizagem e métodos de
avaliagdo, em uma nova perspectiva de orientacdo académica e formacao profissional
(SANTOS, 2011).

O curriculo ¢ um plano para um determinado curso que tem os seguintes
componentes: introducdo, competéncias, objetivos de aprendizagem (gerais e especificos),
metodologia (linha pedagdgica, métodos e técnicas de ensino-aprendizagem), estrutura
(moddulos, unidades e sessdes), cronograma, programacao, sistema de avaliagdo do aluno e do
curso, sistema de organizagao, gerenciamento e recursos de aprendizagem (TOMAZ, 2001).

Os curriculos inovadores sdo centrados no estudante, orientados na comunidade,

sdo baseados em problemas, enfatizam conhecimentos, habilidades e atitudes.
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Quadro 01: Caracteristicas centrais dos curriculos tradicionais e inovadores.

Elementos Programa Educacional
Baseado processo e estrutura Baseado em competéncias
Forga Propulsora do Conteudo-Aquisi¢do do Resultados-aplicagao do
curriculo conhecimento conhecimento
Forca condutora do .
¢ U Professor Aprendiz
processo
Organizacao e fluxo C . e
g G Hierarquica Nao hierarquica
do aprendizado
Responsabilidade .
P , Professor Professor e aprendiz
sobre o contetido
ObjetlYO do encontro Aquisi¢ao de conhecimento Aplicacao de conhecimento
educacional
Instrumento tipico de . _ . oy . .
- p Medidas subjetivas simples Multiplas medidas objetivas
avaliacao
. - Normo-referenciada, Critério-referenciada
Tipo de avaliacao . . . .
carater somativo carater formativo

Fonte: SANTOS, 2001.

O processo de desenho do curriculo ¢ uma atividade complexa e necessita de uma

equipe capacitada e dedicada que deve seguir as seguintes premissas: curriculo baseado em

problemas, curriculo baseado em competéncias e curriculo orientado e baseado na

comunidade. Um recurso que auxilia processo de desenho do curriculo ¢ o mapa conceitual. O

grupo de elaborag¢ao do curriculo deve ter em sua composi¢do um coordenador, um relator,

colaboradores e especialista em educacao das profissdoes de saude. Os dez passos, proposto

por Ten Cate (1997), para desenhar um curriculo sao (TOMAZ, 2001).:

1.

Descricdo da justificativa do curriculo: consiste em uma introducao contendo o
contexto, a relevancia e os propositos: da sociedade, politicos, educacionais,
institucionais e administrativos. O por qué da existéncia do curso precisa esta explicita e
pode ser baseada na necessidade dos alunos e/ou da sociedade. Deve conter os problemas
que podem ser respondidos pelo curso.

Elaboracao dos objetivos gerais do curriculo: consiste na elaboragdao dos objetivos de
aprendizagem, das competéncias, dos topicos e do mapa conceitual.

Analise do perfil da clientela: definicdo de quem e quantos sdo os alunos, se ja
realizaram cursos anteriores, os conhecimentos e habilidades prévios dos estudantes,
possiveis deficiéncias etc.

Estabelecimento dos principios educacionais aplicados ao curriculo: ¢ uma etapa

complexa e deve ser realizada com cautela. Seis aspectos devem ser levados em
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consideragdo para tomada de decisdo: centrado no aluno ou no professor, baseada em
problemas ou em informagdes, integrada/multidisciplinar ou baseada em disciplinas,
baseada na comunidade ou em hospital, eletivo ou padrao e planejado ou nao planejado.
Estruturacao do curriculo: ¢ uma etapa muito importante e que necessita de muito
esforco da equipe. Existem varias maneiras de estruturar o curriculo: por moédulos,
unidades, blocos, disciplinas etc. Deve-se responder a questdo: como o conteudo e as
atividades educacionais serdao organizados e sequenciados?

Descricao das unidades do curso: apos a elaboracao do Manual do Curso, cada unidade
do curso deve ser desenhada, necessitando de grande esfor¢co da equipe. Cada unidade
deve ter um Guia do Facilitador e um Guia do Participante.

Elaboracgao do sistema de avaliacdo dos alunos: ¢ um importante aspecto do desenho
do curriculo e normalmente ¢ negligenciado em curriculos tradicionais. As avaliagdes
devem dar oportunidade ao aluno mostrar o que ele aprendeu, aplicar o conhecimento
adquirido em situagdes reais.

Descricio do modelo de organizacdo do curriculo: esta etapa consiste na
implementagao do curriculo. Dois fatores organizacionais sdo importantes para o sucesso:
colocar a responsabilidade do desenvolvimento do curriculo fora dos departamentos e a
centralizagcdo dos processos de decisao.

Estabelecimento do processo de gerenciamento do curriculo: esta etapa consiste na
implementagdo do curriculo. Para o gerenciamento adequado trés fatores devem ser
valorizados: boa comunicacdo entre os membros da equipe de desenho e implementagdo
do curriculo, intensivo desenvolvimento institucional e utilizacdo dos sistemas de
avaliacdo para servir de suporte no gerenciamento do curriculo.

Montagem do sistema de avaliacdo do curso: a finalidade principal ¢ proporcionar um
proximo curso cada vez melhor.

A utilizacdo de um curriculo baseado em competéncias apresenta as seguintes

vantagens: responde melhor as necessidades levantadas (problemas identificados), fica mais

adequado ao contexto e a clientela, tem propositos e objetivos de aprendizagem claros, tem

uma maior coeréncia interna, fica mais facil de ser implementado e gerenciado, tem um

sistema de avaliagdo do aluno e do curso coerente com o0s propdsitos e objetivos de

aprendizagem, torna-se mais efetivo e eficaz, os docentes compreendem melhor a logica do

curriculo, os docentes ficam mais motivados e tém melhor desempenho, os alunos ficam mais

motivados e aprendem mais e ¢ mais prazeroso (TOMAZ, 2001).
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A Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade realizou, de 03 a
07 de maio de 2014, a “I Oficina para constru¢ao de um curriculo brasileiro baseado em
competéncias”. O evento ocorreu no Rio de Janeiro e teve apoio da Secretaria de Gestdao do
Trabalho ¢ da Educagdo na Saude (SGTES) do Ministério da Saude. Estavam presentes
aproximadamente vinte médicos de familia de todas as regides do pais. O Ceara foi
representado pelo Professor Dr. José Batista Cisne Tomaz, da Escola de Satde Publica do
Ceara (ESP-CE) e por Emilio Rossetti Pacheco, entdo diretor de titulagio da SBMFC.

A oficina foi conduzida por médicos de familia do Canadéd, Dra. Cynthia
Whitehead, Dr. Karl Iglar e Dra. Perle Feldman, professores da Universidade de Toronto
responsaveis pela elaboracdo e atualizacdo do curriculo baseado em competéncias desta
Universidade. O objetivo do evento foi montar o espectro de competéncias a serem adquiridas
durante a Residéncia em Medicina de Familia, dando inicio ao processo de constru¢ao de um
curriculo brasileiro baseado em competéncias, que oriente a formacao de especialistas nesta
area no pais.

O modelo de constru¢do de competéncias adotado nesta oficina seguiu a mesma
estrutura adotada na Universidade de Toronto. Os temas em Medicina de Familia teriam que
ser categorizados em “Dominios”. Para cada “Dominio”, deveriam ser elaboradas as
competéncias a serem adquiridas durante as Residéncias no Brasil, que teriam de ser divididas
em quatro grupos: “Pré-requisitos”, “Essencial”, “Desejavel” e “Avancgado”.

As competéncias pré-requisitos sdo as que o Residente deve ter aprendido antes
do inicio da Residéncia, na graduagdo. As competéncias essenciais sdo as mais importantes do
curriculo e dizem respeito ao que o Residente deve demonstrar ao término da Residéncia.
Com menor grau de relevancia na formagao em relacao as essenciais, ja que sua nao aquisicao
ndo acarretaria em prejuizo no cuidado prestado aos pacientes, seguem-se as competéncias
desejaveis e avangadas, que representam a aquisi¢ao de expertise mais aprofundada em cada
“Dominio”. No quadro 02 estdo descritas as competéncias atribuidas ao dominio de

aprendizagem ouvido, nariz e garganta, elaborado durante a oficina.
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Quadro 02: Classificacao de competéncias para o dominio de aprendizagem Ouvido, nariz e
garganta elaborada na I Oficina para construcdo de um curriculo brasileiro baseado em

competéncias da SBMFC, 2014.

cerume, retirada de

nasal posterior

Dominio Pré- requisito Essencial Desejavel Avangado
Ouvido, Conhece atividades Realiza atividades
nariz e preventivas preventivas
garganta relacionadas a cancer relacionadas a cancer
de orofaringe, déficit de orofaringe, déficit
auditivo auditivo
Faz anamnese e exame | Maneja problemas mais
fisico adequados frequentes de ouvido
nariz e garganta
Conhece a anatomia Realiza procedimentos Realiza Drena
das estruturas tais como: remogéo de | tamponamento abscesso

periamigdaliano

corpo estranho,
frenectomia,
tamponamento nasal
anterior
Usa racionalmente
medicagbes tais como
corticoide, antibidticos
em situagdes clinicas
como otite media
aguda e amigdalite.

Solicita criteriosamente Interpreta Realiza
0Ss exames audiometria laringoscopia
complementares tais indireta

como audiometria
Realiza manobras de
reposicionamento nas
condigdes clinicas
mais frequentes

Fonte: SBMFC 2014.

Apo6s a consensualizacdo dos “Dominios” que deveriam estar presentes no
curriculo brasileiro e afinamento sobre o uso de alguns verbos na descrigao de competéncias,
a metodologia da oficina seguiu com a divisdo dos participantes em grupos pequenos de
trabalho, para a elaboragdo das competéncias de cada “Dominio”, conforme mostrado no
exemplo acima. Apds ser dado um periodo para esta tarefa, cada grupo apresentou
posteriormente seus produtos para o grupo total. Com a discussdo, surgiram sugestoes de
inclusdo e retirada de algumas competéncias. Chegou-se entdo a uma estrutura basica para o

curriculo brasileiro, mostrada no quadro 03.
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Quadro 03: Estrutura basica do curriculo elaborado na I Oficina para construgdo de um
curriculo brasileiro baseado em competéncias da SBMFC, 2014.

Essenciais

Fundamentos teodricos

Principios MFC

Principios APS

Fundamentos da pratica

1. Comunicagio

2. Abordagem individual

3. Raciocinio clinico

4. Abordagem Familiar

5. Abordagem Comunitaria

6. Etica

Papéis: profissional, especialista,
comunicador, colaborador, gestor,
pesquisador, académico

Gestdo de Servigos de Saude

7. Educagdo em Saude (médico,
equipe e usuario)

8. Gestdo e organizagdo do processo
de trabalho

9. Trabalho em equipe

10. Avaliagdo de qualidade e
auditoria

Atengdo ao individuo

11. Geral e inespecifico

12. Cardiovascular

13. Respiratorio

14. Dermatoldgicos

15. Digestivo

16. Hematologicos

17. Infecciosos

18. Ouvidos, nariz e garganta

19. Olhos

20. Metabdlicos

21. Saude mental

22. Rins e vias urinarias

23. Sistema nervoso

24. Musculoesqueléticos

25. Cuidado domiciliar

26. Cuidados paliativos

27. Rastreamento

29. Urgéncia e emergéncia

28. Procedimentos ambulatoriais

Grupos populacionais especificos
ou situagdes especificas

30. Saude da crianga e
adolescente

31. Saude do idoso

32. Saude da mulher

33. Saude do homem

34. Sexualidade

35. Ciclo gravidico-puerperal

36. Violéncia

37. Saude do trabalhador

Fonte: SBMFC 2014.

Seguindo o cronograma estipulado ao término da oficina, as competéncias

deverdo ir a consulta publica, para sugestdao de outros médicos de familia que ndo estavam

presentes e de membros da sociedade, antes da redacdao final e publicacdo do documento.

Aguardamos a publicacao do documento final pela SBMFC para analise ¢ comparagdo com o

produto deste estudo.

Uma das criticas ao modelo de constru¢do de competéncias desta oficina, foi a

nao elaboracao das estratégias educacionais necessarias para a aquisi¢ao de cada competéncia,

a nosso ver um dos diferenciais positivos das matrizes de competéncias desenvolvidas na

Holanda, com as quais tivemos contato nos cursos de formagdo sobre o tema ministrados pela

ESP-CE.
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Apesar disso, esta foi uma iniciativa histérica da SBMFC, ja que foi a primeira
realizada com o objetivo da elaboracao de um curriculo brasileiro baseado em competéncias,
0 que esperamos representara um salto de qualidade na formacdo de especialistas em

Medicina de Familia no Brasil.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Elaborar as macrocompeténcias para a construgdo de um curriculo para o Programa de

Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade da Secretaria Municipal de Saude de

Fortaleza, Universidade Federal do Ceara e Escola de Satde Publica do Ceara.

2.2 Objetivos Especificos

- Descrever os modelos de curriculos baseados em competéncias utilizados em Programas de

Residéncia Medicina de Familia e Comunidade da Espanha, Inglaterra e Canada.

- Descrever o processo de elaboragdo das competéncias para o curriculo.
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3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de Estudo

O Projeto-intervengao fundamenta-se nos pressupostos da pesquisa-acao. Tem
como base a ideia de uma relagdo dialética entre pesquisa e agdo, portanto a pesquisa deve ter
como funcdo a transformacao da realidade. Essa modalidade de pesquisa ¢ muito importante
no campo educacional, em virtude do seu carater pedagdgico. O pesquisador assim como 0s
pesquisados estdo diretamente envolvidos em uma perspectiva de mudanga (MINISTERIO

DA EDUCACAO, 2014).

Pesquisa-acdo é um tipo de pesquisa social com base empirica que é concebida e
realizada em estreita associacdo com uma agdo ou com a resolu¢do de um problema
coletivo e no qual os pesquisadores e os participantes representativos da situagdo ou
problema estdo envolvidos de modo cooperativo ou participativo (Thiollent, 2005).

O estudo em questdo serd uma interven¢ao nos Programas de Residéncia em

Medicina de Familia e Comunidade da Secretaria Municipal de Satide de Fortaleza.

3.2 Cenario da Intervencao

O cenario do estudo serdo os Programas de Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade da Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza, da Universidade Federal do
Ceara e da Escola de Satde Publica do Ceara. O cenario ¢ formado pelos campos de estagio
de treinamento em servi¢o dos residentes, salas de aulas, auditérios e biblioteca da SMS de
Fortaleza, UFC, ESP-CE e instituigdes de ensino parceiras. Os locais de atuacdo em servigo
dos residentes sdo as duas UAPS e seus territorios; ambulatorios de nivel secundario e

terciario; e Hospitais secundarios e terciarios de Fortaleza.

3.3 Sujeitos da intervencao

Os sujeitos envolvidos na intervencao serdo os 10 preceptores e 3 supervisores
dos Programas de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade da SMS de Fortaleza,
UFC e ESP-CE. Os preceptores sao divididos em 06 de MFC, 1 de Clinica Médica, 1 de

Ginecologia/Obstetricia e 2 de pediatria.
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3.4 Procedimentos da Intervenc¢ao

Para atingir o primeiro objetivo especifico, foi realizado leitura e descricao dos
curriculos dos Programas de Residéncia em Medicina de Familia ¢ Comunidade do Canada,
Reino Unido e Espanha. Os curriculos destes paises foram selecionados seguindo os seguintes
critérios: ofertarem ampla formacdo em MFC na modalidade residéncia médica, dispor de
curriculos nacionais para os PRMFC, ter curriculo elaborado com base em competéncias,
disponibilizarem os curriculos para consulta, ter um sistemas de saude com a APS exercendo
papel central na rede de atencao com médicos de familia atuando amplamente na APS.

Apo6s conhecer o curriculo de outros paises foi realizado um curso de atualizacao
em metodologias de ensino para preceptores dos PRMFC de Fortaleza, cujos objetivos foram:
compreender as principais teorias e principios da aprendizagem no adulto; os principios e
caracteristicas das principais metodologias ativas de aprendizagem; utilizar os passos para o
desenho de um curriculo baseado em competéncias; utilizar técnicas para o planejamento e
conducao de estratégias e atividades educacionais para o desenvolvimento de conhecimentos,
habilidades e atitudes. Ao final do curso observou-se que o grupo de preceptores adquiriu
conhecimentos para iniciar a elaboragao do curriculo baseado em competéncias.

O passo seguinte foi a constituicdo de um grupo de trabalho para elaboragao do
curriculo baseado em competéncia, composto por coordenador, vice-coordenador, relator,
correlator, colaboradores e um consultor educacional. Este grupo de trabalho participou de
seis oficinas realizadas no periodo de junho a dezembro de 2013. O objetivo inicial destas
oficinas foi a elaboracdo de um curriculo baseado em competéncia para os PRMFC de
Fortaleza. No entanto, durante o desenvolvimento das oficinas observou-se a complexidade
no cumprimento deste primeiro objetivo no tempo disponivel. O grupo realizou reflexdes e
optou pela elaboracao das macrocompeténcias do curriculo como primeiro produto.

Foram utilizadas metodologias participativas, com mini-exposi¢des, grupos de
discussao e debates. Todos os momentos da oficina foram registrados para posterior descri¢ao

e analise do processo de constru¢ao das macrocompeténcias do curriculo.

3.5 Avaliacao da Intervencao

A avaliagdo da intervengdo ocorrera na validacdo das macrocompeténcias pelo

colegiado de preceptores e supervisores. ApOs essa etapa serd apresentado aos residentes e

gestores para sua implantacao € monitoramento.
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3.6 Consideracoes éticas

O presente estudo respeita todos os procedimentos éticos, os quais estdo em
conformidade com a norma do CONEP (Comissio Nacional de Etica em Pesquisa),
respeitando a Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude.
Cabe esclarecer que o presente estudo ¢ considerado uma investigagdo sem riscos, ja que nao
se realizara nenhuma intervencao que possa afetar fisioldgica, psicoldgica ou socialmente os
sujeitos participantes.

Em virtude de implicacdes legais, ¢ a fim de manter principios éticos, as
identidades dos sujeitos serdao mantidas em sigilo e as informagdes confidencialmente
garantidas. Os sujeitos serao informados verbalmente dos objetivos e receberdao o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias (anexo I). A utilizacdo de seus
depoimentos, conforme acordado, s6 serd feita em trabalhos de cardter exclusivamente
cientifico (livros, artigos para publicacdo em perioddicos e relatorios de pesquisa) elaborados
somente pelos pesquisadores.

A pesquisa obedecera as orientagdes € normas éticas da Resolucdo 466/12, a qual
ndo sera submetida ao Comité de Etica em Pesquisa da Institui¢do pesquisada. Ao final do
projeto, as informagdes geradas, serdo encaminhadas a Secretaria Municipal de Saude, sob

forma de relatério.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO DA INTERVENCAO

4.1 Curriculos para Residéncia em MFC baseados em competéncias de outros paises

4.1.1 Canada

No Canada, o The College of Family Physicians of Canada elaborou em 2011 um
documento intitulado Triple C Competency Based Curriculum. O termo triplo C refere-se a
Comprehensive Care and Education (Cuidados abrangentes e integrais), Continuity of
Education and Patient Care (Educagdo continuada do médico de familia) e Centred in Family
Medicine (Centrado na Medicina de Familia).

O Triple C Curriculum estd em consonancia com o perfil de médico egresso
definido pelas Diretrizes Curriculares Canadenses para o Ensino de Graduacao em Medicina,
ou CanMEDS, de 2005. Elas sdo o que no Brasil equivaleria as Diretrizes Curriculares
Nacionais para o Ensino de Graduacdo em Medicina. Em 2009, as CanMEDS foram
modificadas, dando origem as CanMEDS-FM, que sao diretrizes especificas para o ensino da
Medicina de Familia no Canada, em cenarios de graduacao e Residéncia.

O Triple C Curriculum, apesar do nome, ndo ¢ um curriculo per se, mas a
representacao de como os curriculos dos diferentes Programas de Residéncia em Medicina de
Familia do Canadé4 devem ser construidos. Neste pais, ha um total de dezessete Programas de
Residéncia em MFC, todos ligados a Universidades (em contraste com o Brasil, que conta
também com Programas ligados a Secretarias Municipais e Estaduais de Satude).

Ao contrario do que ocorre no Reino Unido e da Espanha, que contam com um
unico curriculo baseado em competéncias para o ensino da MFC, cada uma das dezessete
Universidades no Canada tem seu curriculo para a Residéncia de Medicina de Familia. Todos
devem, no entanto, basear-se nos trés pilares do Triple C Curriculum acima mencionados.

O curriculo da Residéncia em MFC da Universidade de Toronto apresentado
pelos professores canadenses durante a oficina no Rio de Janeiro, por exemplo, conta com
140 competéncias centrais e suas ramificagdes. Nao ha competéncias por doencas, pois
segundo eles isso culminaria na tarefa de ter que elaborar guidelines para cada uma, o que,
além de ja existirem, produziria um documento muito extenso, desencorajando seu uso. Estas
competéncias, conforme descrito anteriormente, sdo divididas em “Pré-requisitos”,

“Essencial”, “Desejavel” e “Avangado”.
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Os curriculos das Universidades do Canada, no entanto, ndo estdo
disponibilizados nos sites das Universidades, sendo acessiveis somente para os Residentes e

Preceptores dos Programas, o que dificulta uma descricao mais pormenorizada dos mesmos.

4.1.2 Reino Unido

Para praticar Medicina de Familia na Inglaterra, ndo basta que o médico tenha
completado os trés anos de Residéncia. Além disso, ele deve ser aprovado em uma prova de
titulos, que neste pais ¢ organizada pelo Royal College of General Practitioners (RCPG),
entidade que congrega os médicos de familia no Reino Unido. Desta forma, o RCPG avalia
todos os Residentes egressos dos Programas ingleses.

Uma vez que o RCPG realiza esta avaliacdo, seria coerente pensar que a
entidade também deveria ser responsavel por pautar o ensino da Medicina de Familia no pais.
E exatamente isto que ocorre. O RCPG dispde de um curriculo baseado em competéncias que
determina o que ¢ requerido para atuar como médico de familia no sistema de satide do Reino
Unido, o National Health Service (NHS).

O curriculo inglés, criado em 2006, define os conhecimentos, habilidades e
atitudes esperadas de um médico de familia e descreve atividades que facilitam o processo de
ensino-aprendizagem nesta area, fornecendo os pilares do treinamento e avaliagdo em
Medicina de Familia no Reino Unido. O mesmo ¢ relevante para o MFC nao s6 no inicio da
carreira, mas ao longo desta, incluindo a preparagdo para revalidacao do titulo obtido junto ao
RCPG apos a Residéncia, que ocorre a cada 5 anos.

A cada ano, o curriculo ¢ revisado pelos membros do RCPG, em resposta ao
feedback de quem o utiliza (em seu site, 0 RCPG fornece endereco eletronico para envio de
feedback sobre o curriculo) e para assegurar que seu conteudo permaneca atual. As devidas
alteragdes sao entdo realizadas, sendo as tltimas feitas em Agosto de 2014.

As competéncias ndo foram desenvolvidas por médicos de familia ingleses
somente, mas por meio de encontros com generalistas do mundo todo, em particular da
Europa. Nesse contexto, a “Definicdo Européia de Medicina de Familia ¢ Comunidade”,
elaborada em 2005 por professores membros da EURACT (European Academy of Teachers
in General Practice), um grupo de trabalho vinculado a regional européia da Organizacao
Mundial dos Médicos de Familia (WONCA), definiu as caracteristicas gerais da MFC. As
competéncias do curriculo do RCPG foram derivadas destas caracteristicas. O curriculo inglés

¢ estruturado em trés eixos conforme a figura 01.
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FIGURA 01: Eixos do curriculo do Reino Unido

Situagdes clinicas

Contexto

Sendo
Médico de
Familia

Fonte: adaptado pelo autor do curriculo do Programa de Residéncia em Medicina de Familia no Reino Unido.

O eixo central ¢ o “coracao” do curriculo e fornece uma descrigdo completa dos
conhecimentos, habilidades, atitudes e comportamentos exigidos de um MFC no manejo de
pacientes e seus problemas. Abrange todos os aspectos gerais da pratica da Medicina de
Familia, incluindo as principais habilidades para lidar com a incerteza e com pacientes que
sentem-se doentes sem uma patologia organica identificavel, assim como o gerenciamento de
encaminhamentos para a atencao secundaria.

O eixo central reune seis areas de competéncias, além de trés caracteristicas
essenciais de “voc€ como médico”. As areas de competéncias sao:

1. Manejo em Atengao Primaria:

Diz respeito a como gerenciar seus contatos com os pacientes, com competéncia a
lidar com quaisquer problemas que sao apresentados a voce.
2. Cuidado Centrado no Paciente:

Dizem respeito a compreensao e sdo relativas ao contexto de seus pacientes como
individuos e ao desenvolvimento da capacidade de trabalhar em equipe.
3. Habilidades de solucdes de problemas clinicos:

Sao os aspectos do contexto especifico da clinica geral, como lidar com doencas
precoces ¢ indiferenciadas e as habilidades que vocé precisa ter para tolerar a incerteza, sem

medicalizar a normalidade.
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4. Cuidados “Integrais™:

Dizem respeito a como os generalistas devem ser capazes de gerir pacientes com
co-morbilidades, doenca agudas, cronicas, e a como realizar promogao da satde e prevengao
de doengas no cenario da clinica geral.

5. Orientagdo para a comunidade:

Dizem respeito ao ambiente fisico da populagcdo atendida e a necessidade de
compreender a interrelacdo entre saude e aspectos sociais do processo de adoecimento e as
tensdes que possam existir entre as diferencas de necessidades e desejos dos individuos e das
comunidades.

6. Abordagem holistica:

Refere-se a capacidade de compreender e respeitar os valores, culturas, crengas e
estruturas familiares e entender as maneiras que estas afetardo o processo saude-doenca na
comunidade.

As trés caracteristicas essenciais de “vocé como médico” sdo:

1. Caracteristicas contextuais:

Dizem respeito a como compreender o seu contexto de trabalho como médico e
como isto pode influenciar a qualidade de seu atendimento. Fatores importantes sdao o
ambiente em que vocé trabalha, incluindo suas condi¢des de trabalho, a comunidade em que
vive, sua formagao cultural e os recursos e limitagdes que vocé tem que lidar no trabalho.

2. Caracteristicas atitudinais:

Dizem respeito as suas capacidades profissionais, valores, sentimentos e €tica € o
impacto que estes podem ter no atendimento aos seus pacientes.
3. Caracteristicas cientificas:

Referem-se a necessidade de adotar uma abordagem critica e baseada em
evidéncias em sua pratica clinica e em como manter isto ao longo da vida como médico,
assumindo um compromisso de melhoria da qualidade.

Nesta parte do curriculo, merecem destaque as habilidades para lidar com a
incerteza, por dois motivos. O principal € que a incerteza estd frequentemente presente no dia-
a-dia da pratica de uma especialidade em que 25 a 50% das consultas, a depender do tempo de
acompanhamento do paciente, ndo tém um diagnostico preciso (MCWHINNEY, 2010).
Quando trazemos este tema para nossa pratica clinica, concordamos com sua relevancia, ja
que a incapacidade de lidar com a incerteza ¢ o fator que mais motiva a solicitagao de exames
complementares e tratamentos desnecessarios, que podem ser perigosos para os pacientes. O

segundo motivo ¢ que as habilidades para lidar com a incerteza ndo estao presentes nos outros
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curriculos que pesquisamos.

O segundo eixo do curriculo (Contexto) € composto por quatro topicos, que
abordam aspectos especificos da pratica da MFC com uma maior profundidade. Estes sdo:
1. A consulta em Medicina Familia; 2. Seguran¢a do paciente e qualidade do cuidado; 3. O
Médico de Familia em um ambiente multiprofissional ¢ 4. Aumentando conhecimentos
profissionais.

O terceiro e ultimo eixo do curriculo diz respeito as situagdes clinicas mais
frequentemente encontradas na pratica. Reune vinte € um topicos, como “Saude do Homem?”,
“Cuidados de pessoas com problemas mentais”, “Cuidados de pessoas com problemas
musculoesqueléticos”, “Saude Sexual”, “Satde Cardiovascular”, “Genética em Atengao
Primaria” e “Promogdo e prevencdo de doencas”. Para cada um, ha regras gerais sobre esses
temas, os objetivos de aprendizagem para adquirir cada competéncia, as estratégias
educacionais para aprender estes objetivos, além de fontes bibliograficas para
aprofundamento dos temas.

Na pratica, cada topico clinico do terceiro eixo do curriculo € interpretado sob a

[3

oOtica das seis areas de competéncia e das trés caracteristicas essenciais de “vocé como
médico”, descritas no eixo central, conforme o exemplo de caso clinico que daremos a seguir,
sobre “Satde Cardiovascular”, que ilustra bem como utilizar e integrar o curriculo no manejo
das duavidas que surgem no dia-a-dia da pratica clinica.
Black ¢ um homem de 58 anos de idade, que se apresenta em sua clinica com uma
histéria de dor no peito irradiando para o brago esquerdo. Isto ocorre com os
esforgos e ¢ aliviado por repouso. Comecou hd cerca de um més e ndo vem
apresentando piora. Que vocé€ saiba, ele ndo tem histérico de hipertensdo, diabetes
ou dislipidemia, mas ele raramente procura servi¢os de saude. Ele fuma. Nao ha
nenhuma histdria familiar de doenga cardiaca isquémica, mas sua mae desenvolveu
diabetes a partir dos 65 anos. No exame fisico, ele encontra-se bem. A pressdo

sanguinea ¢ 155x95 mmHg e o pulso ¢ regular, de 85 b.p.m. Seu IMC ¢é 32 kgm?2.
(McWHINNEY, 2010)

Vocé entdo se faz as seguintes perguntas:
1. Manejo em Atengao Primaria:
De qual informagao adicional eu preciso? Como devo me conduzir para realizar
um diagnoéstico?
2. Cuidado Centrado no Paciente:
O que mais eu deveria discutir com o paciente nesta consulta?
3. Habilidades de solugdes de problemas clinicos:

Um teste da ergométrico seria util neste caso? Qual suporte eu poderia dar ao
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paciente para cessagao do tabagismo?
4. Cuidados “Integrais™:

O encaminhamento a um outro nivel de atencao traria algum beneficio adicional?
5. Orientacgdo para a comunidade:

Qual investigacdo voltada especificamente para esta comunidade eu deveria
realizar? Que tipo de apoio de servigos pode estar disponivel para o Sr. Black? Qual ¢ a
relevancia de temas sociais, étnicos e de questoes de género para a prevencao e tratamento de
doencgas cardiovasculares?

6. Abordagem holistica:

O que eu falaria para a esposa do paciente? Qual ¢ o impacto da doenca
cardiovascular em pacientes, fisica, psicoldgica e socialmente (incluindo ocupagdo e
empregabilidade)? Qual o impacto das doencas cardiovasculares sobre suas familias?

1. Caracteristicas contextuais:

Quais desafios como MFC eu enfrento para a prestagao de cuidados eficazes neste

caso?
2. Caracteristicas atitudinais:

Quais sao meus sentimentos pessoais sobre doencas cardiovasculares?
3. Caracteristicas cientificas:

Quais sao os guidelines nacionais disponiveis para diagnostico e seguimento neste
caso? Eu deveria calcular o risco cardiovascular deste paciente? Qual o meu plano para me
manter atualizado sobre doencas cardiovasculares?

Para cada tépico clinico ha um exemplo como o caso acima. Apds os exemplos,
sdao listadas as competéncias a serem adquiridas, que também s3ao divididas sob os nove
angulos acima.

Desta forma, os problemas clinicos sao abordados sob varias perspectivas, o que
aumentard as chances de um manejo apropriado e de uma abordagem integral dos casos, o que
faz este curriculo ser bastante interessante. Por fim, apds as competéncias, sdo fornecidas
regras gerais sobre os temas, os objetivos de aprendizagem para adquirir cada competéncia, as
estratégias educacionais para aprender estes objetivos, além de fontes bibliograficas para

aprofundamento dos assuntos.

4.1.3 Espanha

A Medicina de Familia na Espanha ¢ muito valorizada, pois desde 1996 a
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Residéncia em MFC ¢ exigida para o médico que deseja trabalhar em Aten¢ao Primaria. Além
disso, em 2002, a Comision Nacional de la Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria
aprovou o Programa de la Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria, um curriculo
baseado em competéncias a serem adquiridas durante os quatro anos de Residéncia em MFC,
tempo de duragdo dos Programas de Residéncia nesta area no pais.

Colaboraram para o desenvolvimento deste curriculo varios especialistas em MFC
espanhdis, selecionados por sua ampla experiéncia em formagdo. Ainda assim, o documento
também foi revisado por algumas Universidades, pela Sociedade Espanhola de MFC
(semFYC) e suas sociedades federadas, assim como pela Sociedade Espanhola de Médicos
Rurais e Generalistas (SEMERGEN).

Inicialmente, foram definidos os valores profissionais especificos dos médicos de
familia: 1. Compromisso com a pessoa; 2. Compromisso com a sociedade; 3. Compromisso
com a melhora profissional continua; 4. Compromisso com a propria especialidade; 5.
Compromisso com a formacao de novos médicos de familia e 6. Compromisso ético.

Em sequéncia, foram definidas as cinco areas de competéncias que formam a
estrutura do curriculo espanhol:

1. Area de competéncias essenciais, subdividida em quatro topicos:

* Comunicagao clinica;

¢ Raciocinio clinico;

* Gerenciamento da atengao;

* Bioética.

2. Area de competéncias relacionadas com a Ateng¢do ao Individuo. Nesta parte, estio
descritas as situagdes clinicas mais frequentemente encontradas na Medicina de Familia. Esta
subdividida de duas formas:

* Abordagem por problemas de saude das pessoas (prevengdo primaria,
secundaria e terciaria); esta parte contém as situagdes clinicas separadas por orgdos/sistemas
do corpo humano, como “Problemas metabdlicos e endocrinoldgicos”, “Fatores de risco e
problemas cardiovasculares”, “Problemas de pele”, “Problemas dos olhos”, além de
“Traumatismos, acidentes e intoxicacdes” e “Atencao as Urgéncias e Emergéncias”, etc.

* Abordagem para grupos de populagdo e grupos com fatores de risco. Esta parte
¢ dividida por grupos populacionais e grupos vulneraveis, como “Atencdao a mulher”,
“Atencdo ao adulto”, “Atencao a crianga”, “Aten¢do ao paciente imobilizado”, “Atencao as

situacoes de risco familiar e social”, etc.
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3. Area de competéncia em relagdo & Atengdo a Familia;
4. Area de competéncia em relagdo a Aten¢do a Comunidade
5. Area de competéncia em relagdo a Formagcio e Investigacgio

Para cada tema presente no curriculo, héd os objetivos de aprendizagem e depois
um quadro contendo as competéncias necessarias para cada tema, subdivididas em trés niveis
de prioridade, de forma semelhante ao que descrevemos no curriculo da Universidade de
Toronto:

* Prioridade I: Indispensavel: as competéncias devem ser adquiridas por todos os Residentes.
Sua auséncia poe em cheque a formagao dos mesmos.

* Prioridade II: Importante: as competéncias devem ser adquiridas pela maioria dos
Residentes.

* Prioridade III: Nao prioritario: a aquisi¢ao destas competéncias, se as descritas acima
estiverem presentes, pode ser consideradas como padrao de exceléncia dos Residentes.

Para cada competéncia, ¢ apontado qual nivel do sistema de saude (primario,
secundario ou terciario) tem a responsabilidade pela transmissdo da mesma ao Residente.
Vejamos um exemplo de como este curriculo ¢ estruturado:

Area: Atengdo ao paciente restrito ao leito.

Objetivos: Ao final da Residéncia, 0 médico demonstrara/serd capaz de:

1. Realizar corretamente uma avaliagdo multidimensional do paciente imobilizado;

2. Fazer corretamente em domicilio o monitoramento de pessoas com doengas cronicas em
fases avancadas;

3. Reconhecer sinais indicativos de mau prognoéstico;

4. Saber ensinar o cuidador do paciente;

5. Coordenar a atencdo de pacientes acamados junto a profissionais de enfermagem e
assisténcia social;

6. Conhecer e utilizar racionalmente os recursos socio-sanitarios da area.
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Quadro 04: Classificagao das competéncias do curriculo do PRMFC espanhol segundo nivel
de responsabilidade no sistema de saude para atencao ao paciente restrito ao leito.

Atividades agrupadas por prioridade Nivel de
responsabilidade
Prioridade I
Saber realizar uma anamnese do estado organico, mental, S
: . . Primaria
funcional e social do paciente acamado
Realizar corretamente o manejo terapéutico do paciente com o .
Primaria/Secundaria
AVC
Realizar corretamente o manejo terapéutico do paciente com o .
Primaria/Secundéria
DPOC em fase avangada
Realizar corretamente o manejo terapéutico do paciente com o .
Primaria/Secundéria
ICC em fase avangada
Manejar corretamente a sindrome confusional Primdria/Secundaria
Conhecer e saber prevenir as ulceras de decubito Priméria
Conhecer e saber prevenir as complicagdes respiratorias Priméria
Conhecer e saber prevenir trombose venosa Primaéria
Conhecer e  saber prevenir as  complicagdes o
, . Primaria
musculoesqueléticas
Conhecer e saber prevenir as complicagdes genitourinarias Priméria
Conhecer e saber prevenir os riscos da polifarmacia Primdria/Secundaria
Abordar corretamente a deteriora¢ao nutricional Primaria/Secundaria
Saber tratar corretamente as Ulceras de decubito Primaria/Secunddria
Utilizar de forma racional os testes diagndsticos Primaéria
Saber fazer um plano de reabilitagdo para o tratamento da o L.
. oy h ~ Primaria/Secundéria
imobilidade e evitar sua progressao
Saber realizar a troca de sonda vesical Primaria
Saber realizar sondagem nasogdastrica Primaéria
Conhecer os critérios de encaminhamento para o hospital Priméria
Saber treinar o cuidador do paciente acamado Primaéria
Conhecer, informar a familia e utilizar corretamente os Priméria
recursos sociossanitarios para cada situacao
Abordagem familiar e psicossocial das familias com o
. Primaria
pacientes acamados
Prioridade I1
Saber realizar o tratamento de ulceras de decubito complexas | Primaria/Secundaria
Prioridade 111
Saber trocar uma sonda de gastrostomia Primdria/Secundaria
Saber realizar paracentese Primdria/Secundaria
Saber utilizar aspiradores Primdria/Secundaria

Posto isso, ¢ determinado o cenario especifico em que a competéncia deve ser

aprendida (se no Posto de Saude, em uma rotagdo externa, no hospital terciario, etc.) € o

tempo para ela ser adquirida:
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Quadro 05: Classificagdo das competéncias do curriculo do PRMFC espanhol segundo local e

tempo.

Area

Local de aprendizagem

Tempo

Ateng¢do ao
restrito ao leito

paciente

Posto de Saude (para
aquisicdo das Prioridades

)

Durante todo o tempo previsto
para esta rotacdo, compartilhado
com outras atividades do
curriculo

Recursos assistenciais
especificos (para aquisi¢ao
das Prioridades II e III)

1 més (optativo)

As estratégias educacionais para aquisicdo de competéncias sao fornecidas por

vezes em um quadro localizado apos este descrito acima. Para algumas areas, ndo ha este

quadro, mas sim uma forma geral, conforme descrito a seguir:

1. Autoaprendizagem:

Consiste no estudo e no uso ferramentas individuais e ¢ indicada principalmente

na aquisi¢cdo de novos conhecimentos, manutengao da competéncia e aquisicdo de habilidades

no uso de ferramentas basicas. Podem ser divididas em:

[\

Estudo cotidiano sob iniciativa do Residente;
Visualizagdes recomendadas (CD-ROM, videos, padginas na internet);
Aprendizagem baseada em problemas;
Cursos a distancia.

. Aprendizagem em campo:

Consiste em colocar o residente em situagdes reais e ¢ indicada principalmente

para aquisicao de habilidades de tomada de decisdes profissionais. Podem ser realizadas por:

Observacao direta: Residente observa o preceptor atendendo;

Intervencdes com a presenca do preceptor: Residente realiza atividades sob supervisao

direta do preceptor;

Intervengdes diretas, ndo supervisionadas diretamente pelo preceptor, onde se obtém

informacdes por vias diferentes das observagdes diretas, como a passagem de casos €

opinides dos pacientes e de outros membros da equipe sobre a performance do Residente;

Video-gravacao das consultas (com a permissao do paciente) para posterior analise.
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3. Aulas:
Consiste na transmissao unidirecional de informagdes sobre temas especificos e ¢
indicada principalmente para transmissao de informacdes complexas. Podem ser aulas

tradicionais ou aulas participativas, devendo-se dar preferéncia a estas tltimas.

4. Trabalhos em grupo:
Indicada preferencialmente para trabalhar atitudes e para aproveitar a interacao
entre os diferentes membros do grupo. Podem ser realizados em forma de:
* Seminarios;
* Representagdo de papéis (role playing);
* Trabalho de campo;
* Visualizacao de videos;

¢ Qutros.

5. Oficinas:

Consiste na aprendizagem de habilidades em pequenos grupos e ¢ indicada
principalmente para aquisi¢do de habilidades na realizagdo de procedimentos, que devem
seguir um padrao definido. Podem ser realizadas com:

* Pacientes reais ou simulados;
* Manequins (bonecos);
* Programas informatizados (simuladores).

Na sequéncia, sdao fornecidas no curriculo as referéncias bibliograficas para cada
area, com a indicagdo dos artigos, livros e recursos de internet sobre o tema.

Por fim, sdo fornecidas, de maneira geral, sem ligacdo com cada competéncia
especificamente, as formas de avaliacdo dos Residentes, que utilizam-se de métodos (diretos e

indiretos) que, seguindo a piramide de Miller, permitam identificar o nivel de apreensao da

competéncia em “Sabe”, “Sabe como”, “Mostra como” e “Faz”.



50

4.2 Atualizacdo em metodologias de ensino para a preceptoria dos PRMFC
O curso de atualizagdo em metodologias de ensino foi realizado em 2013 com
uma carga horaria total de 80 horas. Os Modulos, contetdos curriculares e carga horaria

foram distribuidos conforme o quadro abaixo.

Quadro 06: Estrutura do curso de Atualizacao em metodologias de ensino para preceptores.

Moédulos Conteuados curriculares Carga horaria
1 A— Teorias e principios » Tendéncias na educagdo dos profissionais de satude 8h
da aprendizagem » Fundamentos cognitivos da aprendizagem
aplicados a educagdo dos » Aprendizagem do adulto: principios da Andragogia

profissionais de saude

1 B - Introdugéo ao » Avaliagdo de necessidades educacionais 8h
desenho de curriculo » Etapas para o desenho de curriculo
baseado em » Como elaborar a matriz de competéncias x objetivos
competéncias de aprendizagem x estratégias educacionais
2 — Introdugdo as » Historico 16h
Metodologias Ativas de » Fundamentos
Aprendizagem » Caracteristicas
» A Aprendizagem Baseada em Problemas (PBL,
Problematizagio)
3 - Planejamento e » Planejamento e condugdo de estratégias e atividades 16h
condugdo de estratégias e educacionais para desenvolvimento de
atividades educacionais conhecimentos
» Planejamento e condugdo de estratégias e atividades
educacionais para desenvolvimento de habilidades
» Planejamento e condugdo de estratégias e atividades
educacionais para desenvolvimento de atitudes
4 — Treinamento em O ensino-aprendizagem no ambulatorio: conceitos basicos 16h

A consulta ambulatorial

Abordagens para o ensino-aprendizagem no ambulatério
A organizagdo do ensino-aprendizagem no ambulatério
Introducdo a avaliagdo do aluno em ambiente ambulatorial

ambiente ambulatorial

5 - Introdugdo a » Conceitos basicos 16h
avaliacdo da » Tipos e instrumentos de avaliagdo da aprendizagem
aprendizagem
Total 80h

FONTE: Tomaz, 2013.
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O curso apresentou como estratégias educacionais, metodologias ativas como
atividade em grupos, simulacdes, dramatizagdes e mini-exposi¢oes para compartilhamento e
sistematizacdo de informacgdes. Participaram desta atividade doze preceptores de medicina de

familia e comunidade, que obtiveram bom aproveitamento e avaliaram o curso de forma

positiva.



4.3 Macrocompeténcias dos PRMFC Fortaleza

ApoOs a realizacdo das oficinas com os preceptores obteve-se a matriz

macrocompeténcias conforme sintetizada no quadro abaixo.

Quadro 07: Matriz de macrocompeténcias dos PRMFC de Fortaleza.

52

de

Macrocompeténcias

Topicos

Aplicagdo dos Fundamentos na
pratica da Medicina de Familia e

Comunidade

Sistemas de Saude e

Sistema Unico de Satde

Principios e acdes da Atengdo Primaria a Saude e

Estratégia de Satde da Familia

Principios da Medicina de Familia e Comunidade

Utilizag¢do das Ferramentas da
Medicina de Familia e

Comunidade

Gestdo da Clinica Promocao de saude

Método Clinico Centrado o ) )
Medicina baseada em evidencia

na Pessoa
Abordagem familiar Comunicagio clinica
Abordagem comunitaria Vigilancia em satde
Atengdo Domiciliar Epidemiologia clinica
Educagdo Popular Sistemas de informacgéo

Prevencdo de doengas

Utilizagdo os principios da Andragogia na APS

Desenvolvimento de pesquisa na APS

Capacidade de trabalhar em equipe interprofissional

Capacidade de aperfeicoar o

desenvolvimento pessoal

Entrando em um ambiente diferente

Auto-conhecimento

Arte

Histoéria

Etica
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Capacidade de gestao de
problemas frequentes e
indiferenciados na pratica em

Atenc¢do Primaria a Saude

Geral e Inespecifico

Problemas do Olho

Problemas Hematologicos

Problemas do Aparelho Reprodutor

Problemas da Pele

Problemas Musculo-Esqueléticos

Problemas das Vias Urinarias

Problemas Neurolégicos

Problemas Respiratorios

Problemas de Saude Mental

Problemas Cardiovasculares

Problemas com Risco de Morte:

Urgéncias e Emergéncias

Problemas Gastrintestinais

Doengas Emergentes e Infecto-

Contagiosas Sistémicas

Problemas Metabolicos

Problemas de Ouvido, Nariz e

Garganta

Problemas Cirurgicos ¢ Procedimentos Ambulatoriais em APS

Capacidade de gestdo de
problemas de Grupos
Populacionais, Ciclos de Vida e

Grupos com Fatores de Risco

Atencdo a Crianga

Satde do Homem

Atenc¢do do Adolescente

Saude do Idoso

Saude da Mulher

Saude do Trabalhador

Atencdo ao Paciente com vulnerabilidade extrema, Luto e Cuidadores

Atengdo ao Paciente com Mobilidade Restrita

Atengdo a Situagoes de Risco Familiar e Social:Pessoas em um contexto

de Violéncia, Pessoa com Deficiéncia e Exclusdo Social

FONTE: Autor
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A partir deste projeto de intervencao foi possibilitado uma reflexdo sobre o
curriculo, ou auséncia deste, para programas de residéncias em medicina de familia e
comunidade, assim como a comparagdo com curriculo baseado em competéncias de
experiéncias internacionais. A leitura e descricao das experiéncias do Canada, Reino Unido e
Espanha serviu como base para um modelo que foi proposto pelo grupo de preceptores
durante as oficinas.

A formacao dos preceptores com o curso de atualizagdo em metodologias de
ensino para preceptoria foi de grande relevancia para a sensibilizagdo e percepcdo da
necessidade da constru¢do de um curriculo baseado em competéncias para os PRMFC de
Fortaleza. A partir deste momento o grupo se motivou a enfrentar este desafio desencadeando
as oficinas para elaboracdo da matriz de macrocompeténcias, que proporcionaram uma
reflexao ampla de todo processo de ensino aprendizagem.

Foi dado o primeiro passo para elaboracdo de um curriculo baseado em
competéncias, um projeto extremamente importante € complexo. Esta construcao deverd dar
continuidade a este trabalho e necessitard do empenho e dedicagdao de todos envolvidos nos
programas de residéncia de medicina de familia e comunidade de Fortaleza, incluindo os
residentes.

Certamente este produto ird para favorecer o processo de ensino-aprendizagem
nos dois anos de programa, avaliando as competéncias dos residentes no final do curso, o que
garante para a sociedade um profissional apto para desenvolver as suas acdes. Com um
curriculo baseado em competéncias necessarias para Medicina de Familia e Comunidade e
Atengdo Primaria a Saude desejamos reorientar os processos de ensino-aprendizagem dos
residentes e preceptores para qualificar a pratica. Pretende-se realizar um seminario como
finalidade de validar as macrocompeténcias com representantes da sociedade, da gestdo e dos
profissionais.

Os desafios futuros desse projeto sdo validar as macrocompeténcias e
competéncias com todos integrantes dos programas de residéncia médica, gestdo do SUS e a
sociedade, transformar os topicos em objetivos de aprendizagem, definir as estratégias
educacionais necessarias ¢ o método de avaliagdo dos residentes, preceptores e dos
programas. Dessa forma teremos uma matriz de competéncias para guiar o processo de

ensino aprendizagem.
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Este trabalho poderd ajudar outros programas de residéncia em medicina de
familia e de outras especialidades médicas na elaboracdo de um curriculo baseado em
competéncias, assim como contribuir com a SBMFC na elaboragdo de uma proposta de um

curriculo nacional.
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Anexo |
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado a participar, como voluntario, em um projeto de
intervencao intitulado “Elaboragdo de um Curriculo baseado em competéncias para o
Programa de Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade”. Vocé n&o deve participar
contra a sua vontade. O projeto limita-se a coleta e avaliagdo de dados pessoais e desta
forma ndo causa nenhum prejuizo ou risco a sua integridade fisica. Sua identidade sera
mantida em absoluto sigilo, sendo os dados utilizados apenas para fins cientificos. Vocé tem
garantido o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais do projeto em
questao ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores. Nao ha despesas
pessoais para a sua participagcdo, ou seja, vocé nao pagara nada para participar, assim
como nao ha compensacgao financeira relacionada a sua participagao, isto €, também nao
recebera nenhum pagamento por contribuir com a pesquisa. Em qualquer etapa do estudo,
vocé tera acesso aos pesquisadores responsaveis para esclarecimento de eventuais
duvidas. O principal investigador é: Andre Luis Benevides Bomfim, que pode ser encontrado
no enderego profissional — Sistema Municipal Saude Escola- Rua Anténio Augusto, 1571,
bairro Meireles. Telefone para contato: 3131-1694 Em caso de duvida ou consideragao
sobre ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do da
Universidade Federal do Ceara, localizado rua coronel Nunes de Melo, 1127, bairro Rodolfo
Tedfilo (3366-8338).

Eu, , anos

RG declaro que é de livre e espontanea vontade que estou participando

como voluntario do projeto de intervencao. Eu declaro que li cuidadosamente este Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e que, apds sua leitura tive oportunidade de fazer
perguntas sobre o conteudo do mesmo, como também sobre a projeto e recebi explicagdes
que responderam por completo minhas duvidas. E declaro ainda estar recebendo uma copia
assinada deste termo.

Assinatura do participante no projeto
Data I

Assinatura do responsavel pelo projeto
Data [

Assinatura do profissional que aplicou o TCLE
Data [




