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RESUMO
Introduc@o: A pesquisa tem como propdsito gerar conhecimento e identificar indicadores
potentes que auxiliem a avaliacdo real da qualidade de um PRM no intuito encontrar
potencialidades e dificuldade de cada programa e poder contribuir para qualifica-lo uma vez que
esse é 0 padrdo ouro de formagdo de jovens médicos . Objetivos: Desenvolver uma matriz de
referéncia para avaliagdo do perfil dos Programas de Residéncia Médica de Medicina de
Familia e Comunidade (PRM-MFC). Método: Pesquisa exploratoria realizada junto as
coordenadores ou representantes da Comissdo de Residéncia Médica (COREME) dos PRM-
MFC. A coleta de dados realizou-se de setembro de 2020 a agosto de 2021, por instrumento
enviado via Google Forms, contatos telefonicos e aplicativos de comunicacdo. Foram
avaliados 16 programas. Resultados: Foram identificados 21 PRM-MFC na Regido Centro
Oeste e Tocantins, por meio de editais abertos e informacgdes colhidas no site da Sociedade
Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC), mas obtiveram-se respostas de
16 deles. Todos atendem populacdo urbana, 80% carga horaria pratica acontece em nivel de
Atencdo Primaria nas ubs mas os programas fazem estagios em outros pontos de atencdo da
rede porem ndo de maneira uniforme. As bolsas complementares a bolsa regulamentada pelo
MEC e MS variam de R$ 1.000 a R$ 10.000. O preceptor da MFC recebe complementagdo
salarial de 1.000 a 2.000 reais. A infraestrutura das UBS e sedes dos PRM-MFC para a parte
teorica e pratica dos programas é adequada bem como a média de residentes/preceptor que
nesse estudo é 3. Dos programas (14) respeitam o numero de populacdo/residente, (2)
extrapolam esses valores. (13) programas apresentam vagas ociosas e dificuldades de
preenchimento de vagas. A maioria estd familiarizada com metodologias ativas e tentam
inseri-las em seus programas e 14 programas trabalham todos os conteddos minimos
recomendados pela SBMFC. Deste trabalho resultardo um artigo cientifico e um manual
contendo os indicadores para avaliar os PRM-MFC e recomendacgdes de como aplica-los
periodicamente. ConclusGes: Os processos de avaliagdo sdo compreendidos como
componente importante do processo formativo, embora ndo estejam bem estabelecidos.
Houve dificuldades para monitoramento e avaliacdo periddica de um programa de formacéo
profissional com tantas dimensbes a serem trabalhadas em contextos tdo dispares quanto a
aspectos sociodemogréficos, organizacionais, localizacdo geogréfica e de recursos humanos.
Foi elaborado uma matriz de referéncia para novos processos avaliativos de PRMFC com
dimensGes, perguntas, parametros e indicadores. Palavras-chave: Educacdo médica;
Avaliacdo de programas e projetos de saude; Medicina de Familia e Comunidade; Atencdo

primaria em saude.



ABSTRACT

Introduction: This is an exploratory research on the Medical Residency Programs in Family
and Community Medicine (PRM-MFC) with the application of an evaluative matrix proposal
in five Brazilian Federation Units: Distrito Federal, Goias, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul
and Tocantins. Objective: To develop a reference matrix to assess the profile of Medical
Residency Programs in Family and Community Medicine (in Portuguese, Programas de
Residéncia Médica de Medicina de Familia e Comunidade — PRM-MFC). Method:
Exploratory research with the Comissdo de Residéncia Médica (COREME) of the PRM-
MFC. Data collection was carried out from September 2020 to August 2021, using an
instrument sent via Google Forms, telephone contacts and communication applications.
Sixteen programs were evaluated, which answered the instrument and agreed to participate in
the research. Results: Twenty-one PRM-MFC were identified in the Regido Centro-Oeste and
Tocantins through open public notices and information collected on the website of the
Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC). Of these 21 PRM-
MFC, 16 responses were obtained. All serve the urban and rural population, and most
practices take place at the Primary Care level. Scholarships complementary to the regular
scholarship regulated by the MEC and MS range from R$1,000 to R$10,000. The MFC
preceptor receives a salary supplement from 1000 to 2000 reais. The infrastructure of UBS
and PRM-MFC headquarters for the theoretical part of the programs are adequate. There was
an average of 3 residents/preceptor. Most respect the number of population/resident, but some
extrapolate these values. Many programs have vacant vacancies and difficulties in filling
vacancies. Most are familiar with active methodologies and try to insert them into their
programs and 14 programs work all the minimum content recommended by SBMFC. From
this work, a scientific article and a manual will be produced containing the indicators to assess
the PRM-MFC and recommendations on how to apply them periodically. Conclusions:
Assessment processes are understood as an important component of the training process,
although they are not well established. There were difficulties in monitoring and periodically
evaluating a professional training program with so many dimensions to be worked on in very
different contexts in terms of sociodemographic and organizational aspects, geographic
location and availability of human resources. A reference matrix for new evaluation process
of PRM-MFC was created with dimesions, questions, parameters and indicator. Keywords:
Medical education; Evaluation of health programs and projects; Family and Community

Medicine; Primary health care.
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APRESENTACAO

Esta dissertacdo se inicia com a explicagcdo sobre os caminhos que me levaram a
dedicar-me ao estudo da educacdo em salde, em especial aos programas de residéncia em
Medicina de Familia e Comunidade (PRM-MFC). A escolha do tema foi um processo
desafiante, pois o campo da saude da familia é amplo e complexo, e, desse modo, muitas
situacdes nos chamam atencdo e poderiam ser investigadas. Contudo, resolvi me ater a
avaliacdo dos programas de formagdo profissional em Medicina de Familia e Comunidade
(MFC) por atuar na supervisdo de um programa de residéncia e, com isso, perceber que a
educacdo médica vem se transformando e suscitando muitas questdes sobre a tematica. Entre
tais questdes, incomodam-me a auséncia de uniformidade na formacao dos residentes e a falta
de mecanismos qualificados de avaliacdo que nos norteiem no sentido de um aperfeicoamento
enquanto programa.

Em 2008 iniciei o curso de Medicina do Centro Universitario Regional de Gurupi
— (UNIRG) na cidade de Gurupi-TO. Durante a minha formacdo, a Medicina de Familia e
Comunidade ndo era uma especialidade muito popular. Na faculdade tinhamos um preceptor
médico de familia, mas, nas unidades, os profissionais da estratégia de saude da familia eram
clinicos ou generalistas. Contudo, mesmo sem muitas referéncias quando comeg¢amos a ir as
unidades basicas de saude, a especialidade me chamou atencdo, pela complexidade pois, por
ser porta aberta, todas as queixas chegam na Atencdo Priméria a Salde (APS). E atender
todos os ciclos de vida, todos os géneros e ainda, sob um olhar humanizado, fazer a medicina
centrada no paciente e ndo na doenca, é algo que me desafiou e de certa forma me inspirou,
embora ainda ndo fosse uma primeira opcao.

Em 2014, ainda sem saber como escolher uma especialidade ou se estaria +-
escolhendo de maneira acertada, inscrevi-me, fui aprovada e ingressei na primeira turma do
Programa de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade (PRMFC) da Fundacdo
Escola de Saude Publica de Palmas (FESP-Palmas), que iniciou suas atividades em 2014, em
parceria com a Universidade Federal do Tocantins (UFT) e a Secretaria Estadual da Satde do
Tocantins (SESAU-TO). Nesse periodo, fui tomada por um encantamento pela especialidade
e surgiu a oportunidade de fazer cursos de preceptoria nos SUS para ja iniciar a preparacao a
fim de comecar a trabalhar com Educacdo em Salde como egressa. Entdo egressa, com a
perspectiva de seguir nessa carreira e ensinar ao proximo a importancia dessa especialidade

tdo ampla e complexa, que é a Medicina de Familia, fiz processo seletivo de preceptoria e fui
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absorvida pelo servico, fixando-me em Palmas, onde atuei como preceptora por dois anos, e
em 2019 assumi um cargo de supervisdo do PRM-MFC no qual estou atuando até o presente
momento, ainda em busca de reconhecimento da especialidade e dedicada a formacdo de
profissionais de exceléncia.

Assim, desde 2017 tenho me dedicado a estudos na area de Educacdo Médica com
énfase na residéncia de MFC. Motivada pelo desejo de conhecer o objeto de estudo PRM-
MFC e atraves da pesquisa gerar conhecimento e identificar indicadores potentes que
auxiliem a avaliacdo real da qualidade de um PRM no intuito de qualifica-lo uma vez que esse
é 0 padrdo ouro de formacdo de jovens médicos, ingressei no Mestrado Profissional em Salde
da Familia (PROF-SAUDE), optei por aprofundar os estudos sobre esses programas de

residéncia.



13

1 INTRODUCAO

1.1 COMO SE TORNAR UM ESPECIALISTA

A graduagdo em Medicina habilita seus egressos a exercerem a profissdo como
médicos generalistas. Especializar-se em uma determinada area de conhecimento apds a
faculdade é de suma importancia, uma vez que isso representa a escolha da sua prética diaria
(MARTINS, 2019). Apos a escolha da especialidade, para se tornar um especialista, existem
dois caminhos que podem ser percorridos.

Em um primeiro caminho, o médico cursa uma formagdo de pds-graduacéo lato
sensu, na modalidade Residéncia Médica e obtém o titulo ao final. Pode, entdo, cadastrar-se
como médico especialista no Conselho Regional de Medicina — CRM, sem necessidade de
provas, sendo esse 0 “padrao-ouro” de formacdo profissional (BRASIL, 1977).

Em um segundo caminho, o médico recém-graduado opta por atuar em servigos
da especialidade pretendida por um determinado periodo de tempo e preencher os critérios
especificos que cada especialidade exige. E apds cumprir as exigéncias, inscreve-se e realiza o
concurso de suficiéncia para obtencdo do titulo de especialista. As provas desse concurso séo,
em geral, realizadas anualmente em convénio com a Associacdo Médica Brasileira (AMB) e
fiscalizadas pelas sociedades nacionais especificas de cada area. Alcancando a pontuacédo
minima e sendo aprovado, o candidato esta apto a se registrar no CRM como especialista.

O namero de especialistas em Medicina de Familia e Comunidade — MFC ainda é
pequeno: menos de 2% do total de médicos, muito aquém do que seria necessario para a
qualificacdo de nossos servicos de Atencdo Primaria a Saude. Por consequéncia, € relevante
trabalharmos para qualificar e ocupar as vagas ociosas dos programas que ja existem e

realizar pesquisas que fomentem a formacdo da MFC (AUGUSTO, 2018).

1.2 PORQUE ESTUDAR PROGRAMAS DE RESIDENCIA MEDICA EM MEDICINA DE
FAMILIA E COMUNIDADE (PRM-MFC)

Conhecer os PRM-MFC parte da necessidade encontrada na pratica de satde, uma
vez que atuando em um programa de formacao de especialistas, o profissional se depara com
muito poucas informacOes sobre como esse programa deve se desenvolver, ou quais 0s

requisitos deve alcancar. Dessa maneira, a pesquisa exploratoria foi pensada de maneira a
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caracterizar e obter indicadores sobre os programas da Regido Centro-Oeste e Tocantins, pois
acredita-se que com critérios bem definidos através de um instrumento estruturado, é possivel
adquirir conhecimentos para identificar e conhecer as potencialidades e fraquezas dos
programas e obter informacdes que permitam a tomada de decisdes pertinentes sobre as
programagfes, bem como se pode fazer andlise estratégica dos programas, sanando as
deficiéncias e potencializando os pontos fortes.

Uma matriz avaliativa bem estruturada pode ser aplicada repetidas vezes,
permitindo um acompanhamento do programa de maneira consistente, assim como pode
orientar programas jovens e antigos para que todos consigam oferecer uma formacao

uniforme que atenda aos requisitos minimos de qualidade de formacdo profissional.
1.3 ORIGENS DA RESIDENCIA MEDICA EM UMA PERSPECTIVA HISTORICA

A origem da residéncia médica antecede ao Sistema Unico de Satde (SUS) e a
Constituicdo de 1988, que, em seu artigo 196, determina que a saude é direito de todos e
dever do Estado. No Brasil, ela é instituida pelo Decreto n°® 80.281, de 5 de setembro de 1977,
que constitui a Residéncia Médica como uma modalidade de ensino de pds-graduacgéo
destinada a médicos, sob a forma de curso de especializacdo. A residéncia médica funciona
em instituicdes de salde, sob orientacdo de profissionais médicos de elevada qualificacéo
¢tica e profissional, sendo considerada o “padrdao-ouro” da especializagdo médica. O mesmo
Decreto criou a Comissdo Nacional de Residéncia Médica (CNRM).

A expressdo “Residéncia Médica” s6 pode ser empregada para programas que
sejam credenciados pela Comissdo Nacional de Residéncia Médica (BRASIL, 1977), mas
para entendé-la melhor, é necessario apresenta-la dentro de um contexto historico.

Nos Estados Unidos, apesar de a Medicina Social ter influenciado alguns
médicos, ela ndo se difundiu devido ao poder do clero, que favorecia uma postura
individualista para a solucdo dos problemas (OLIVEIRA, 2007). Contudo, em 1848, em meio
as reformas médicas que vinham acontecendo na Europa e a medicina social que vinha sendo
fortalecida pelos pensamentos de Virchow e outros (ANDRADE, s/d), a Associacdo Médica
Americana (AMA) manifestou-se a favor de um programa de formag&o de recursos humanos
treinados em servico hospitalar (NUNES, 2004; FEUERWERKER,1997), que visava a
formacdo de médicos capazes de reproduzir o conhecimento e ensinar, treinados nos métodos
e na disciplina da pesquisa cientifica (LIMA, 2008). Esse programa foi denominado

Residéncia Meédica a época, porque os médicos em formagdo moravam na instituicdo para que
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integralmente pudessem estar a disposicdo do hospital. Os programas foram pensados com a
ideia de o residente garantir uma assisténcia médica permanente no hospital, mas assumindo
uma responsabilidade e autonomia em graus progressivos, sob supervisdo de staffs
(profissionais altamente capacitados e com vasta experiéncia na area) do hospital e da
faculdade (CASTELLS, 2014; NUNES, 2004; LIMA, 2008; MUCCI, 2011).

No ensino médico, os Estados Unidos (EUA), a partir da criacdo da Universidade
John Hopkins, em 1875, passaram a sobressair, estabelecendo a associacdo do ensino das
ciéncias béasicas a medicina hospitalar e o treinamento clinico a pesquisa cientifica
(OLIVEIRA, 2007). Com essas agOes, atendendo assim todas as recomendacOes dos
conselhos de hospitais e ensino médico da associacdo médica americana, 0os EUA criaram e
assim implementaram o primeiro programa formal de residéncia médica, no ano de 1889,
coordenado por um conceituado cirurgido, William Halsted (CASTELLS, 2014). Outro nome
que contribuiu foi o professor canadense William Osler, que criou um sistema de
especializacdo em medicina interna, com base no ensino a beira do leito (MUCCI, 2011).

Apesar da educacdo médica estar progredindo nessa universidade em questdo, a
educacdo medica nos Estados Unidos ndo ia muito bem. Entdo a American Medical
Association (AMA) solicitou um relatério para obter um diagnostico da situacdo e conseguir
propor solu¢des. Em 1910, o Relatdrio Flexner usou a Universidade John Hopkins como modelo
e lamentava a orientacdo comercial que norteava o ensino, com um grande nimero de escolas que
estavam formando uma quantidade exagerada de médicos em detrimento da qualidade, e apos seis
meses de visistas e ter avliado mais de 155 escolas de saude, orientava que ciéncia e medicina,
ensino e préatica, deveriam estar articuladas e se permitiu regulamentar e organizar as escolas
medicas (LIMA, 2008; FLEXNER, 1927). A partir desse momento, iniciou-se a era da
especializacdo em formacdo hospitalar na formacdo médica, que se expandiu por todos os
Estados Unidos e posteriormente pelo mundo (McWHINNEY, 2018; CASTELLS, 2014;
MUCCI, 2011).

O Relatério Dawson, elaborado pelo Ministério da Saude do Reino Unido e
publicado em 1920 que percebia que naquele momento a organzacdo da medicina era
insuficiente, foi a a base para a criacdo do sistema de salde britanico em 1948. Esse relatorio
foi 0 marco da ideia de Atencdo Primaria em Saude como forma de organizacéo dos sistemas
nacionais de saude e do cuidado por motivos de eficiéncia e custo, que nao afasta a medicina
curativista modelo hopitalocentrico porém apoia e fortalece o conceito de medicina preventiva
apoiando que as duas devem ser reunidas e se integrarem para melhores
resultados(MINISTRY OF HEALTH, 1920) (PORTELA, 2017).
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MARCOS DE CONSOLIDAGAO DA RESIDENCIA MEDICA NO MUNDO

1848 1848 Associagdo 1875 Cria-se a 1910 1920
Reformas médicas Médica Americana Universidade AMA solicita Relatdrio
na Europa manifesta-sea favor ~ John Hopkins relatério FLEXNER Dawson
Medicina social de um PRM Inglaterra
Clero
1889 John Hopkins Orientou qualidade em foi o marco da
detrimento de quantidade ideia de APS como
12 PRM- Cirurgia Geral — Ciéncia e medicina ensino e forma de
Chefiado pelo Dr. William pratica devem estar reorganizacio dos
Halsted articulados sistemas de saude
22 PRM Medicina interna Inicio da era especializagdo e do cuidado
William Osler hospitalar na formacdo
médica

Fonte: Avaliacdo de Programas de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade: proposta de matriz
avaliativa. Luiz, 2020

1.4 A RESIDENCIA MEDICA NO BRASIL

No Brasil, a residéncia médica se iniciou em 1945-1946, na area de Ortopedia,
ainda sem respaldo legal, no Hospital das Clinicas da Universidade de S&o Paulo (USP).
Inspirados pelo modelo que ja era implementado nos Estados Unidos na mesma época,
também surgiram residéncias nas areas basicas (cirurgia geral, pediatria, ginecologia e
obstetricia, e clinica médica) no Hospital dos Servidores do Rio de Janeiro (MUCCI, 2011).
Nesse periodo, a residéncia médica passava por sua fase de implementacdo e ndo era tao
procurada, pois a formacdo na modalidade Residéncia era um caminho de excecdo, ndo sendo
primordial para atuacdo no mercado de trabalho. Sem regulamentacéo, era ofertada somente
por hospitais publicos tradicionais vinculados a universidades e faculdades publicas (BOTTI,
2009).

De 1956 a 1971, houve o periodo de consolida¢do, com o aumento do nimero de
programas e o interesse pelo programa, por parte dos graduados em Medicina. De 1972 a
1977, a Residéncia conseguiu se expandir, e a procura aumentou porque houve a criacdo do
Instituto Nacional de Previdéncia Social, em 1977, que passou a remunerar diferentemente o
ato médico especializado. Também aumentou o numero de escolas de ensino superior

(MUCCI, 2011). Entdo, em 1977, a Residéncia Médica foi regulamentada pelo Decreto
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Federal n° 80.281, de 05 de setembro de 1977, que também criou a Comissdo Nacional de
Residéncia Médica (CNRM). Apds alguns anos, devido a crescente oferta e valorizacdo do
especialista com residéncia médica no mercado, consolidou-se o programa como uma etapa
essencial e quase obrigatdria para a qualificacdo profissional médica no Brasil (BOTTI, 2009;
CASTELLS, 2014). Reconhecida como “padrido-ouro” de formagdo de profissionais médicos,
a Residéncia Médica teve seu crescimento e expansdo por todo o Pais. Entdo os PRM, no més
de julho de 1981, conquistaram mais um marco com a sangédo da Lei 6.932 (BRASIL, 1981).
A Lei 6.932 dispde sobre as atividades do medico residente e outras providéncias
relacionadas a elas, como: instituicbes dos programas, processos de admissédo, seguranca de
uma bolsa de estudo, carga horéria maxima, certificacdo e necessidade do registro de
programas na CNRM. E nesse contexto e periodo, a CNRM se posiciona sobre o Programa de
Residéncia Medica em Medicina Geral e Comunitaria (MGC) e o inclui entre as
especialidades médicas referidas no artigo 1° da Resolugdo n° 01/81. Dispde ainda sobre
regulamentacdo da carga horaria minima e maxima, organizacéo da carga horaria e atividades
de treinamento em servicos a serem programados (BRASIL, 1981; CNRM, 1981). A SBMFC,
também em 1981, é reconhecida pela CNRM para acompanhar e incentivar o crescimento

dessa especialidade.

1.5 ORIGENS DA RESIDENCIA MEDICA EM MEDICINA DE FAMILIA E
COMUNIDADE

Nesse processo de implementacdo, consolidacdo e regulamentacdo dos PRM,
como exposto acima, difundiu-se pelo mundo o treinamento avancado de médicos,
concentrado em ambiente hospitalar com foco nas subespecializacbes e na doenca. E a
margem de todo esse processo ficaram os cuidados primarios a salde.

No Brasil, em fase experimental (FALK, 2004) e no ano de 1976, surgiram 0sS
primeiros programas de Medicina Geral e Comunitaria (MGC), ainda sem respaldo legal, mas
motivados pela necessidade de suprir as caréncias da populacdo nos niveis primarios de
atencdo basica a saude. Entre eles, estavam o servico no Centro de Saude Escola Murialdo,
em Porto Alegre — RS, que também abriu a primeira residéncia multiprofissional em salde
comunitaria em 1979; o projeto Vitdria de Santo Antdo, proximo a Recife-PE; e o servigo de
medicina integral na Universidade Estadual do Rio de Janeiro (UERJ). Esses programas

enfrentaram dificuldades, pois o Unico mercado de trabalho eram os servigos mantidos por
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esses PRM, o que fazia com que 0s egressos migrassem para areas afins, como a saude
publica (OLIVEIRA 2014; FALK, 2004).

Nesse periodo em que se implementaram, ainda de forma experimental, o0s
programas de MGC no Brasil, emergia em varios outros paises, um movimento pela atencao
primaria & saude. E como marco desse movimento, ocorreu a Conferéncia Internacional de
Saude, promovida pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS), em Alma Ata que aconteceu
na capital do Cazaquistdo, pais ligado a Unido das Republicas Socialistas Soviéticas — URSS,
em 1978 (CASTIEL, 2012; GIOVANELLA et al., 2019). Na referida Conferéncia, foram
discutidos modelos de cuidados primarios a salde, ao tempo em que se alertava ao mundo
quanto a necessidade de se ampliar o olhar sobre a salude, rompendo com o modelo
biomédico-curativista-individualista centrado na doenca.

Naquela Conferéncia de 1978, os governos foram convidados a formular politicas
nacionais, estratégias e planos de acdo para implementar a APS como parte de um sistema
nacional de saude integral e em coordenacdo com outros setores para enfrentar o0s
determinantes sociais e ambientais da saude, mobilizando vontade politica e recursos
(GIOVANELLA et al., 2019). Prop6s-se a ado¢do de um modelo que tivesse como prioridade
a prevencdo e promoc¢do de saude de todos os povos do mundo, pautada nos cuidados
primarios, em uma concepcao de saude como completo bem-estar fisico, mental e social, e
ndo simplesmente a auséncia de doencga ou enfermidade e trazendo os cuidados primarios de
salde como essenciais (OMS, 1978). E entdo o Brasil iniciou as primeiras acles
governamentais para adaptar as acOGes de carater publico as diretrizes propostas nesta
conferéncia. Mesmo enfrentando a crise da assisténcia médica, politicas governamentais
passavam a enfatizar a reorganizacdo do conjunto de servicos na forma de um sistema,
integrando as redes puablicas existentes, com a proposicdo do sistema de saude (SUS). Nesse
periodo, a atencdo primaria ainda permanecia como projeto alternativo (RIBEIRO, 2007).

Ressalta-se uma segunda fase, em 1981, com a Resolucdo 07/81 da CNRM, que
formaliza os PRM em MGC, no mesmo ano em que se vislumbra a fundacdo da Sociedade
Brasileira de Medicina Geral e Comunitaria (SBMGC). Mas o Conselho Federal de Medicina
(CFM) s6 viria a reconhecer a MGC a partir de 1986 pela Resolucdo do CFM n°1.232/86
(CFM, 1986). Essa fase representa um momento de autoafirmagdo, uma vez que a
especialidade sofreu intensas criticas da corporacdo médica e da especialidade de salde
coletiva, dos sanitaristas e da esquerda, entendendo a MGC como um tampé&o social (FALK,
2004).

Em 1987/1988, o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
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(INAMPS), cuja presidéncia da época era ligada a ABRASCO, cortou todas as bolsas de
Residéncia Medica para Medicina Geral Comunitéria no Brasil. Os programas em sua maioria
foram extintos, outros mudaram de nome para Medicina Preventiva e Social para nao
fecharem e poucos sobreviveram (FALK, 2004).

Na década de 1980, muitas lutas democratizantes foram travadas: em 1983, houve
a implantacdo das acOes integradas de salde; em 1986, foi realizada a VIII Conferéncia
Nacional de Salde; em 1987, foi criado o Sistema Unificado Descentralizado de Salde
(SUDS); em 1988, o Relatério da VIII Conferéncia chegou a Assembleia Constituinte por
meio da Comissdo Nacional da Reforma Sanitaria, contendo como propostas 0 conceito
ampliado de saude, a satde como um direito de todos e dever do estado, a descentralizacdo, a
integralidade, a equidade e a participacdo da comunidade (BRASIL, 1986). Todo esse
processo culminou na Constituicio de 1988, com a criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS)
na Constituicdo (BRASIL, 1988), posteriormente regulamentada pelas Lei 8.080 de 1990 (Lei
Organica de Saude) e Lei 8.142 de 1990.

A atencdo priméaria ganhou destaque com a proposicdo do PSF 1994, pelo
Ministério da Saude (MS), programa esse que procurava reorganizar a atencao em saude para
uma substituicdo do modelo tradicional. Teve inicio a construcdo de um modelo de assisténcia
com base na promocao e protecdo da saude, no diagndstico precoce e na recuperacao dos
agravos a saude, de acordo com as diretrizes e os principios do SUS (OLIVEIRA, 2014;
BRASIL, 1994; BRASIL, 2010).

Esse é um periodo de destaque na histéria, quando a atencdo priméria passa a
ocupar o centro das propostas de reformulacdo do sistema e a ter impacto nas politicas
publicas de modo mais global (RIBEIRO, 2007). Mas a expansao de atividades nessa area
aconteceu em uma velocidade maior que a capacidade de formacdo de profissionais. Entdo a
situacdo se inverteu: havia poucos profissionais especializados na area e aumento de campos
de trabalho (JANAUDIS, 2007; FALK, 2004). Buscando minimizar esses problemas, foram
criadas especializacdes, cursos de curta duracdo, polos de capacitacdo, entre outros, nem
sempre com a qualidade necessaria (OLIVEIRA, 2014; FALK, 2004).

Em 2001, ocorreu a mudanca do nome da especialidade para Medicina de Familia
e Comunidade (MFC). As raz0es para essa mudanga s&o variadas, mas a mudanga era
necessaria. 1sso porque havia um desejo de enfatizar que a pratica de familia era algo novo e
diferente da clinica geral, e entdo tinha que se achar um nome para a nova disciplina clinica
que se definia. E o Brasil seguiu as mudancas que ja tinham sido adotadas nos Estados Unidos

e Canada (McWHINNEY, 2018). No mesmo ano, 0 MS, visando impulsionar a reorganizacao
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da atencdo bésica e fortalecer o PSF, criou o PITS — Programa de Interiorizacdo do Trabalho
em Salde, que propunha Especializacdo Multiprofissional em Salde da Familia por meio de
treinamento em servico e ensino a distancia, coordenado pelos Nucleos e Polos de
Capacitacdo do Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e PSF. Esse método foi
criticado pelas entidades defensoras da MFC, devido a formacdo insuficiente de muitos
profissionais (JANAUDIS, 2007; FALK, 2004; OLIVEIRA, 2014).

Em 2012, foi implantado o Programa de Valorizacdo da Atencdo Baésica
(PROVAB), e em 2013 o governo federal criou o Programa Mais Medicos, por meio da
Medida Proviséria n® 621 (MP 621). Sdo duas acOes que, apesar de apresentarem grandes
davidas quanto a seu real impacto na saude, se mostraram marcantes para a APS no Pais, a
medida que rompiam com a priorizacdo hospitalar (OLIVEIRA, 2014; ANDERSON, 2011;
BRASIL, 2013; BRASIL, 2011).

Assim, destaca-se neste breve histérico da implementacdo da Residéncia Meédica
no Brasil, a criacdo da especialidade de MFC, sua implementacdo e seu reconhecimento pela
CNRM e CFM. Alguns marcos aconteceram concomitantemente a esse processo, entre 0s
quais se destacam, pela importancia: a criacdo do Sistema Unico de Salde (SUS) pela
Constituicdo Federal de 1988, que define a satde como direito do cidaddo e dever do Estado;
a criacao das Leis n° 8.080 e 8.142 de 1990, que definem a organizacdo e a operacionalizacédo
do SUS e seu financiamento (BRASIL,1990); a proposicdo do Programa Saude da Familia
(PSF) em 1994, que reorienta os servicos de saude em especial, ampliando o acesso da
populacdo a servicos béasicos, como porta de entrada ao sistema de salde e novas
metodologias de organizacdo do trabalho em salude nas Unidades Bésicas de Saude; e a nova
modalidade de financiamento por meio da Portaria GM n° 3.925, que regulamenta e implanta
0 piso de Atencdo Basica (PAB) e marca uma profunda transformacdo no modelo de atencéo
béasica, nos municipios brasileiros (BRASIL, MS, 1998).

Em 2013 o Governo Federal no intuito de ampliar o provimento de profissionais
médicos para atuacdo na atencdo basica, ampliar o acesso e a qualidade dos servigos de saude,
qualificar a formacdo médica, investir em infraestrutura emite a Medida Provisoria (MP) 621
que instuiu inicialmente o Programa Mais Medicos (PMM) de duracao de trés anos, podendo
ser renovado apenas uma vez, por igual periodo, para os médicos com registro no Brasil
previamente ao Mais Médicos (BRASIL,2013a)

“A possibilidade de prorrogacdo foi estendida para 0s
médicos estrangeiros posteriormente, em 2016, por meio de nova MP

apresentada pelo Governo Dilma Rousseff. A MP foi aprovada sem
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modificagOes, tendo sido convertida na Lei n°® 13.333, de 12 de
setembro de 2016, possibilitando a permanéncia de todos os médicos
por trés anos além do periodo previsto inicialmente. No caso da
cooperacdo com a Organizacdo Pan-Americana da Saude (Opas), que
viabilizou a participacdo dos médicos cubanos, decidiu-se pela
prorrogacdo somente no caso de medicos que se casaram com
brasileiros.”(OLIVEIRA,2017)

Essa MP 621 foi estudada, passou por correcGes, foi intensamente debatida e
originou a Lei 12.871, que Institui de fato o (PMM), que os médicos selecionados no
devem obrigatoriamente participar de curso de oferecido na modalidade de educagdo a
distancia por meio da Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS), de mudancas a Lei
deliberou a responsabilidade da autorizagdo apara exercicio da profissao de medicos
estrangeiros no brasil ao Ministério da Salde e nao mais a0 CRM mas manteve a
determinacdo sobre preenchimento das vagas que seriam primeiramente destinadas aos
médicos Brasileiros, formados em instituicdes nacionais ou com diploma revalidado. Em um
segundo momento, para médicos de nacionalidade brasileira com atuacdo profissional em
outros paises. E posteriormente se vagas restantes essas deveriam ser preenchidas por
médicos estrangeiros que se formaram no exterior; e, ainda em ultima instancia acionar a
cooperacdo internacional com a Opas, que estabeleceu uma parceria com o governo cubano
para essa finalidade. E tracou 8 objetivos principais a serem alcancados por esse programa,
que consistem em: 1 diminuir a caréncia de médicos nas regides prioritarias para o SUS; 2
fortalecer a prestacdo de servigcos na atencdo basica em salde no Pais; 3 aprimorar a formacao
médica no Pais e propiciar maior experiéncia no campo de pratica médica durante o processo
de formacdo; 4 ampliar a inser¢do do médico em formacdo nas unidades de atendimento do
SUS; 5 fortalecer a politica de educacdo permanente com a integracdo ensino-servico; 6
promover a troca de conhecimentos e experiéncias entre profissionais da salde brasileiros e
médicos formados em instituicdes estrangeiras; 7 aperfeicoar médicos para atuacdo nas
politicas publicas de saude do Pais e na organizagdo e funcionamento do SUS; 8 estimular a
realizacdo de pesquisas aplicadas ao SUS (BRASIL, 2013b; OLIVEIRA 2017; OLIVEIRA et
al., 2015; SANTOS et al., 2015) esse programa foi muito discutido e criticado mas estudos
que avaliaram o provimento de médicos pelo Programa demonstraram que houve avangos
importantes apos sua implementacdo como: reducdo no numero de municipios com escassez

de médicos, fixacdo e expansao de atendimento de medicos em regioes com grande
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vulnerabilidade, melhora a condigdes de saude assitidas pela a Atencdo Priméaria a Saude
(APS) nos municipios participantes, com satisfacdo demonstrada por usuérios e gestores
(OLIVEIRA, 2017)

Entdo € possivel se observar que o caminho da MGC/MFC passou por diversos
marcos, desde que comecou na década de 1970. Atualmente, conta-se com PRM nessa area
em todos os estados brasileiros. Para garantir formagdo adequada aos médicos, a CNRM e a
SBMFC publicaram diretrizes de competéncias curriculares para 0 seu programa, que Sao
incluidos nos projetos pedagdgicos das residéncias e tém orientado os programas existentes,
porém faltam recursos, ferramentas e pesquisas para avaliar a qualidade dos programas
criados. Por isso, vale a pena ressaltar a importancia de se investigarem e proporem critérios e
parametros minimos de qualidade para programas de residéncia, os quais visam fortalecer a
formacdo médica e a formacdo de Médicos de Familia e Comunidade no Brasil (SBMFC,
2020).

MARCOS DE CONSOLIDACAO DA RESIDENCIA MEDICA NO BRASIL

1956 a 1971 Remunerar diferente 1981 lei 6932 dispde sobre 1988Constituicao 1994 PSF
especialista as atividades do residentes (SUS)Regulamentado lei A
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Fonte: Avaliagdo de Programas de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade: proposta de matriz

avaliativa. Luiz, 2020



23

1.6 PANORAMA DA RESIDENCIA MEDICA NO BRASIL NA ATUALIDADE

Sdo fartas as evidéncias de que os sistemas de saude sdo mais efetivos, eficientes
e equanimes quanto mais potente é sua Atencdo Primaria a Saide (APS), e também que essa é
mais efetiva na presenca do MFC (SARTI, 2018; MACINKO, 2009).

De acordo com a literatura disponivel, é evidente que a formacao de especialistas
na Atengdo Primaria a Satde (APS) é cada vez mais necessaria, tanto quanto o fortalecimento
dos programas de residéncia de MFC, que precisam implementar na pratica os padrdes de
qualidade dos programas de residéncia e matriz de competéncias que foram recém-publicadas
(BARBAN, 2020; MEC, 2019). Também € preciso fortalecer essa especialidade ainda
marginalizada frente a outras especialidades, que ainda é compreendida erroneamente como
uma atencéo simplificada e de pouca importancia. Essa concep¢do reducionista ndo representa
toda a complexidade inerente a APS, mesmo sendo uma complexa especialidade clinica
(ANDERSON, 2011).

1.7 DEMOGRAFIA MEDICA — DADOS SOBRE A MFC

Em 2020, o Brasil passou a contar com mais de 500 mil médicos. Esse marco vem
acompanhado da persisténcia de desigualdades na distribuicdo dos profissionais, do aumento
desenfreado de cursos e vagas de graduacdo e da ociosidade de vagas de Residéncia Médica
(SCHEFFER, 2020). Em janeiro de 2020, o Brasil contava com 293.064 médicos especialistas
e com 55 especialidades médicas reconhecidas pela Comissdo Nacional de Residéncia Médica
(CNRM).

O aumento do numero de especialistas no Brasil, comparando esta edi¢do com 0s
estudos anteriores de demografia médica no Brasil, decorre da formacdo de novos
especialistas, da ampliacdo da oferta de vagas em Residéncia Médica, mas também de
melhorias na alimentacdo e captacdo de dados, implementadas pelas fontes originais (CNRM,
Sociedades de Especialidades e CRM). E possivel afirmar que o nimero de especialistas vem
crescendo no Brasil, embora em ritmo menor que o0 aumento da oferta de médicos em geral,
reflexo da expanséo de cursos e vagas de graduacdo (SCHEFFER, 2020).

Segundo os dados dos estudos Demografia Médica no Brasil feitos em 2014,
2017 (SARTI, 2018) e 2020, o namero de médicos especialistas em MFC no Brasil aumentou
de 4.022 (1,2% do total) em 2014 para 5.486 (ou 1,4% do total) em 2017, e em 2020 para

7.149 (aproximadamente 3% do total), embora sua distribuicdo no territorio nacional seja
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desigual, ao ponto de 0 Amapa contar com apenas dois MFC titulados.

A Regido Sudeste tem 58,5% dos 35.178 residentes inscritos em 2017 em todos os
programas — mais da metade de todo o Pais. Esse percentual reflete a caracteristica da
distribuicdo dos médicos especialistas ja titulados e em atividade. A Regido Sul tem 5.631
residentes, o equivalente a 16% do total nacional. A Regido Nordeste retne 14,2%, enquanto
a Regido Centro-Oeste, 7,2%, e a Regido Norte tem o menor grupo de residentes — 1.449, ou
4,1% (SCHEFFER, et al., 2018),

Diante dessa realidade, o Tocantins, em relacdo a Medicina de Familia e
Comunidade, conta com quatro PRM-MFC (PALMAS-FESP, PALMAS-UFT, UNIRG-
GURUPI, SEMUS-ARAGUAINA, SEMUS-PORTO NACIONAL). Isso ja se reflete nos
dados de 2020.

Todos os estados das Regides Sul e Sudeste, além do Distrito Federal, apresentam
maior presenca de especialistas. Contrariamente, nos estados do Norte e Nordeste ha, em
geral, menor presenca de especialistas. Esse padrdo s6 é modificado na especialidade
Medicina de Familia e Comunidade, em que alguns estados do Norte e Nordeste, Acre e
Tocantins, se aproximam das concentracdes vistas nos estados do Sul e Sudeste (SCHEFFER,
2020).

1.8 CURRICULO BASEADO POR COMPETENCIAS

O MEC, a CNRM e as sociedades de especialidade tém auxiliado na elaboracédo e
publicacdo de matrizes curriculares minimas para que os programas de residéncia meédica
possam cumpri-las. Essas matrizes e orientacdes se fazem necessarias para que 0s programas
de formacdo de especialistas sejam responsivos as necessidades dos sistemas publico e
privado de salde e da sociedade em geral e garanta 0 minimo de padronizacdo e qualidade
nos profissionais egressos. Ap0s aprovadas, as matrizes e orientacfes sdo publicadas pelo
MEC (FERNANDES, 2012).

Elas surgem embasadas pelo curriculo da especialidade, que geralmente é baseado
em competéncias, enfatiza o ensino centrado no aluno e busca abordagem baseada em
resultados. Essa abordagem tem sido desenvolvida para a criacdo, implementacéo e avaliagéo
de programas de educacdo médica, usando uma estrutura organizacional de competéncias
mapeadas com atividades profissionais confiaveis de cada especialidade, na forma de uma
matriz. Trata-se de uma abordagem que permite ao programa avaliar e verificar se o0s

residentes se desenvolvem e atingem o minimo necessario de cada conteudo obrigatdrio para
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serem considerados especialistas (BORGES, 2018).

Entende-se por competéncia um “conjunto de conhecimentos, habilidades e
atitudes, que serdo adquiridas dentro de um contexto” (FERNANDES, 2012). A matriz de
competéncias do PRM-MFC foi elaborada pela SBMFC em 2014 (BARREIROS, 2019),
sendo revisada e publicada recentemente em 5 de agosto de 2019. Tendo essa como ponto de
partida, faz-se relevante pensar acerca de um sistema de avaliacdo confiavel e valido, para ser
realizado junto aos programas e pelo programa de residéncia, de maneira a observar se 0s
egressos dos PRM-MFC estdo saindo com o minimo de atitudes, competéncias e habilidades
pontuadas pela matriz da especialidade e se 0s programas possuem um minimo de requisito de
qualidade para formar esses especialistas.

No percurso da construcdo desta dissertacdo, foram publicadas as Recomendacdes
Minimas de Qualidade dos Programas de residéncia de Medicina de Familia e Comunidade no
Brasil (BARBAN, 2020).

1.9 A AVALIACAO DE PROGRAMAS DE RESIDENCIA MEDICA

A avaliacdo é um ato de mensurar 0 valor e/ou a importancia, ou ainda, fazer
analise, conceito que designa o processo de confronto entre as metas estabelecidas e 0s
resultados obtidos. A pratica da avaliacdo permite verificar o grau de consecucdo dos
objetivos, através da comparacdo das metas com os resultados, ajuda a detectar as falhas e
incorrecdes no processo de ensino e aprendizagem e facilita a distribuicdo dos resultados
escolares dos alunos, de acordo com uma escala previamente definida. Ha diferentes
modalidades de avaliacdo: diagnoéstica, formativa e somativa. Elas permitem conhecer o
dominio dos pré-requisitos necessarios para a compreensao da nova unidade de ensino e
detectar as dificuldades de aprendizagem e suas deficiéncias (HARTZ, 1997; SAKAMOTO,
2008; BIAZOTTO, 2013).

A pesquisa avaliativa consiste em fazer um julgamento de uma intervencao,
valendo-se de métodos cientificos e visando analisar a pertinéncia, os fundamentos teoricos, a
produtividade, os efeitos e a eficiéncia de uma intervencdo, tendo mais forca quando os
sujeitos da pesquisa sdo incluidos nela. Através dela pode-se: apreciar a pertinéncia da
intervengdo; examinar a coeréncia e os fundamentos logicos (0 mérito e a validade
operacional); entender a sua produtividade pelos determinantes da qualidade dos processos;
comparar 0S recursos empregados e 0s servigos produzidos; verificar a influéncia dos

servicos; verificar a eficiéncia total da intervencdo; observar as interac6es entre a intervencao,
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seus componentes e o contexto de implantacdo na producéo dos efeitos, cada um se utilizando
de uma analise distinta (HARTZ, 1997; FIGUEIRO et al., 2010; CHAMPAGNE et al., 2011).
A pesquisa avaliativa trabalha com um objeto especifico que se quer conhecer e que se
relaciona ao estudo da a¢do em seu cotidiano (HARTZ, 1997).

Os estudos de avaliacdo de politicas e programas governamentais permitem que se
tomem as decisdes com maior qualidade, otimizando o gasto publico nas diversas atividades,
identificando e superando pontos de estrangulamentos e destacando pontos que levam ao
éxito dos programas. Em avaliaces de programas, é fundamental saber ndo apenas o que o
programa se propde a atingir, mas, fundamentalmente, como se pretende atingir os objetivos.
E para isso, os avaliadores necessitam entender as premissas tedricas em que 0 programa se
baseia, ou seja, como se acredita que determinadas a¢Ges conduzam a determinados resultados
para os beneficiarios do programa (OLIVEIRA, 2010).

Esta dissertacdo, que propde a construcdo e aplicacdo de matriz avaliativa de um
PRM-MFC, ultrapassa a visdo de ranking de qualidade melhor/pior. Ela almeja identificar
indicadores potentes que auxiliem a avaliacdo real da qualidade de um PRM e que possa gerar
informacao para o esclarecimento das razdes do éxito de um programa em detrimento de
outro, levando em consideracdo 0s seus contextos diversos, e que seja Util quando aplicada
para um unico programa ou extrapolado para programas em nivel nacional. De maneira geral,
busca-se identificar problemas que podem receber intervencGes e serem corrigidos
precocemente, bem como caracterizar e registrar intervengdes exitosas e potencialidades do
programa. A realizacdo deste trabalho € o esforco de uma educadora em salde para que a
formacdo de médicos especialistas na MFC seja qualificada.

No escopo dos estudos de avaliagdo, encontram-se o0s estudos de avaliabilidade ou
de pré-avaliacio. O Estudo de Avaliabilidade (EA) compreende um conjunto de
procedimentos e métodos para determinar se programas ou intervencdes estdo prontos para
serem avaliados (WHOLEY, 1987). O EA ou Avaliacdo da Avaliacdo é definida como "um
conjunto de procedimentos para o planejamento de avaliagdes” e viabiliza a participacdo dos
stakeholders, ou seja, dos interessados na avaliagdo, permitindo-lnes a melhoria e
compreensdo acerca do programa e seu desenvolvimento que facilitam a ocorréncia de
mudancas (Thurston et al., 2003 e 2005).

Os estudos de avaliabilidade sdo fundamentais & descricdo de um programa, por
intermédio da identificacdo de metas, objetivos e acOes; conformacdo do modelo l6gico

baseado nos recursos, atividades, impactos esperados e as possiveis relacdes de causas entre
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esses elementos; definicdo de perguntas avaliativas; delineamento de um modelo de

avaliacdo; identificacdo dos envolvidos ou interessados na avaliagdo (COELHO et al., 2014).

1.10 OBJETIVO GERAL

Desenvolver uma matriz de referéncia para avaliagdo do perfil dos Programas de Residéncia
Médica de Medicina de Familia e Comunidade (PRM-MFC).

1.11 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar indicadores de qualidade na formacéo de medicos dos PRM-MFC,;

e Entender os Programas de Residéncia Médica em Medicina de Familia e Comunidade
(PRM-MFC) em relacéo a identificacdo do programa, infraestrutura, perfil do corpo

docente, perfil de residentes, avaliacéo

e Verificar se hA acompanhamento de egressos, cumprimento da matriz curricular,

Producdo cientifica dos preceptores, residentes e egressos.

1.12 JUSTIFICATIVA

O Programa de Residéncia Médica em Medicina de Familia e Comunidade PRM-
MFC amplia o escopo de praticas dos profissionais ao incluir a necessidade de melhoria da
gestdo do cuidado e desenvolvimento de conhecimentos, habilidades que permitam abordar as
pessoas e seus processos de salde/adoecimento enquanto fenémenos complexos, com
sentidos e significados, condicionados pelo entrelacamento de fatores de diferentes dimensées
(ANDERSON; RODRIGUES, 2011).

Em um Brasil com dimensdo continental, é natural que cada programa apresente suas
particularidades. Contudo, mesmo com diferencas de populacées, climas e territorios, todos os
programas sdo orientados a seguir diretrizes curriculares da CNRM e orientac@es curriculares
de competéncias desenvolvidas por suas sociedades. Ha escassez de evidéncias e trabalhos
sistematizados para avaliar a qualidade da formagao dos profissionais nesses programas.

Pensando na formacdo profissional equanime de profissionais que estejam aptos a
desenvolver um trabalho assistencial clinico de qualidade, mas que também adquiram

competéncias no campo de administracdo e planejamento e epidemioldgicos em qualquer
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lugar do territorio nacional, este trabalho propde a construgdo e aplicacdo de uma matriz de
avaliacdo qualitativa dos programas a fim de se obter informagdes que possam auxiliar em
melhorias nos mesmos (SBMFC, 2019).

Isso se torna relevante, uma vez que hd uma defesa feita pela SBMFC, de tornar a
residéncia médica como obrigatoria para egressos de cursos de Medicina, a partir de uma
determinada data, sendo que 40% das vagas de residéncia médica deveriam ser destinadas a
formacdo de especialistas em MFC, como ocorre em outros paises.

Com tantas vagas e programas abertos, em varios cendrios singulares em relacdo as
caracteristicas sociais, econémicas, epidemioldgicas, sanitarias da populacdo, faz-se
necessario estabelecer pardmetros minimos de qualidade que possam ser exigidos nestes
programas de formagdo de médicos de familia. Também é relevante a realiza¢do deste tipo de
estudo, para instrumentalizar e auxiliar os coordenadores dos programas na adogdo de
diretrizes e estratégias norteadoras no sentido de que 0s egressos dos programas tenham

competéncias minimas para atuar em qualquer parte do territorio nacional.



29

2 METODO

2.1 TIPO DE PESQUISA

A classificacdo desta pesquisa foi realizada segundo os seus objetivos e 0 seu
delineamento, conforme proposto por Gil (2019). Segundo os seus objetivos foi realizada uma
pesquisa exploratdria, partindo-se do conceito proposto por Piosevan e Temporini (1995), que
define que a pesquisa exploratoria, ou estudo exploratério, tem por objetivo conhecer a
variavel de estudo tal como se apresenta, seu significado e o contexto onde ela se insere,
permitindo o controle dos efeitos desvirtuadores da percepcdo do pesquisador, permite que a
realidade seja percebida tal como ela é, e ndo como o0 pesquisador pensa que seja. A opcao
pela pesquisa exploratdria ocorreu tendo em vista 0 objetivo do estudo que foi o de propor
uma matriz de referéncia em avaliacdo dos PRMFC. Segundo os autores supracitados, o
estudo exploratorio permite aliar as vantagens de se obter os aspectos qualitativos das
informacGes a possibilidade de quantifica-los posteriormente, de forma complementar, o que
contribui para a compreensdo do fenémeno em estudo.

Em relacdo ao delineamento do estudo, a pesquisa também é classificada, como
um estudo de avaliabilidade ou pré-avaliacdo. A avaliabilidade permite verificar a viabilidade
de processos avaliativos e aumentar as chances de uso de futuras avaliagdes, na medida em
que explora as expectativas e necessidades dos grupos de interesse envolvidos e o grau de
organizacdo e implementacdo da iniciativa (WHOLEY, 1987). Estudos de avaliabilidade
permitem o diagndstico da situacdo, o planejamento da avaliacdo e a inclusdo de mudancas
ainda no processo avaliativo. Para Mendes et al. (2010), um EA proporciona um ambiente
favoravel para avaliacdo, constréi entendimentos entre os envolvidos e interessados pelo
estudo, bem como aumenta a possibilidade de utilizacdo dos resultados da avaliacdo. Assim,
por meio deste estudo de avaliabilidade, buscou-se evidenciar possiveis aspectos avaliaveis

dos Programas de Residéncia em MFC .

2.2 LOCAIS DO ESTUDO

Programas de Residéncia em MFC da regido Centro Oeste e Tocantins
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2.3 PARTICIPANTES

Amostra de conveniéncia em 20 PRM-MFC na regido Centro-Oeste e Tocantins a
saber: o Distrito Federal (3), Goias (4), Mato Grosso (5), Tocantins (5) e Mato Grosso do Sul

(4).

2.4 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada em 11 meses, no periodo de setembro de 2020 a
agosto de 2021, por meio do envio do questionario formatado no Google Forms para os e-
mails dos participantes.

O questionario foi dividido em 6 sessdes, cada uma delas contendo questdes sobre: (1)
identificacdo do programa, (2) infraestrutura, (3) perfil de residentes, (4) perfil de preceptores,
(5) perfil de egressos e (6) pesquisa cientifica dos preceptores residentes e egressos, com 78
questdes curtas ou de multipla escolha e mais 30 questdes condicionais que sé deveriam ser
respondidas se a resposta fosse SIM ou se algum detalhe ndo estivesse contemplado nas
alternativas fornecidas, todas pensadas de maneira a tornar a coleta das respostas mais pratica
e rapida, com o tempo de duracgéo estimado para preenchimento em 30 minutos.

O instrumento, elaborado pela pesquisadora, baseou-se na avaliacdo de qualidade
de outros programas de residéncia médica (CRESPO, 2013; VALENTE, 2019; ROSAS,
2019; SANCHEZ 2019; JUSTINO, 2016). O instrumento esta disponivel em:
https://docs.google.com/forms/d/12JcwbkhxE-WbCVePQB6IxIXIpU4D86x1kohHmO0d2qY 0/
edit

Apos a aprovacdo do Projeto pelo CEP, foi feito contato com os programas de
residéncia via e-mail e contato telefonico, considerando um prazo de 15 dias para o aceite.
Vencendo esse prazo, 0s contatos se iniciaram em setembro até dezembro de 2020, porém,
com processos seletivos e mudancas de gestdo, houve dificuldades para se obterem as
respostas. Em marco de 2021 foram enviados e-mails novamente aos participantes, mas
muitos foram devolvidos. Foi preciso, entdo, fazer contato telefonico com as COREMES,
para a obtencdo de contato por meio de e-mail ou aplicativo de comunicacdo dos
coordenadores ou representantes atuais dos programas. Com 0s contatos em maos reiniciou-se
0 envio do instrumento, processo esse que se findou em setembro de 2021, com 16 respostas,

2 negativas e 3 programas de residéncia sem sucesso no contato. Todo o processo de coleta de
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dados levou 11 meses, de agosto de 2020 a setembro de 2021.

2.5 CRITERIOS DE INCLUSAO

e Ser um Programa de Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade credenciado
pela CNRM,;

e Estar cadastrado na Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade;

2.6 CRITERIOS DE EXCLUSAO

e Programa de Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade inativo por qualquer

motivo durante o periodo da pesquisa;

Para preservar 0 anonimato no trabalho, foi atribuido um cédigo para identificacdo de
cada um dos 16 programas estudados, A, B, C, D, E, F, G, H, I, J, K, L, M, N, O, P, com

letras do alfabeto em ordem de resposta da entrevista.

2.7 ANALISE DE DADOS

Os dados foram tabulados em planilhas de Excel. Os dados quantitativos foram
interpretados por meio de identificacdo de frequéncia simples e as informacGes qualitativas
foram categorizadas por temas. Tanto as informacgfes qualitativas quanto as quantitativas
foram comparadas com parametros disponiveis nos documentos orietandores dos PRMFC.

Buscou-se descrever de forma estruturada e sistematizada, as singularidades dos PRM-
MFC e os seus diversos contextos, de forma a permitir uma observacdo inicial de pontos
guantitativos e qualitativos e o reconhecimento dos pontos frageis e fortes dos PRM-MFC.

A sistematizacdo e analise foi realizada pela pesquisadora pergunta a pergunta, com
vistas a identificar aquelas que tinham potencial de construir um indicador capaz de
evidenciar a qualidade dos programas com potencial de generalizacdo dos resultados, aquelas
que atendiam aos parametros ja estabelecidos e as que ndo contém ainda nenhum critério para

avaliagdo mas que representam lacunas a serem exploradas em estudos futuros.



32

3 RESULTADOS

Os resultados estdo apresentados conforme as sessfes do instrumento. A Primeira
Secdo refere-se a caracterizacdo dos PRM-MFC em relacdo as instituicdes e a coexisténcia
com outros programas de residéncia dentro da mesma institui¢do, incluindo os mecanismos de
integracdo. Aborda ainda a investigacao sobre niveis de atencdo em salde e locais de atuacéo,
além da Unidade Bésica de Saude em que 0s residentes estdo inseridos e populacdes, além da
urbana, com as quais eles tém contato ou fazem assisténcia durante sua formagéo.

A Segunda Secdo apresenta a identificacdo do Programa e a caracterizacdo dos
residentes. Seu objetivo é levar a compreender se as areas contempladas pelo PRM-MFC
estdo de acordo com as recomendagdes minimas de qualidade da Sociedade Brasileira de
Medicina de Familia e Comunidade, saber como se da a distribuicdo de carga horéaria dos
residentes, conhecer o interesse e 0 que motiva o residente a optar pela especialidade de MFC,
entender a distribuicdo e como estdo inseridos os residentes nos cenéarios de préatica e se ha
mecanismos para conhecer e monitorar 0s egressos das residéncias.

A Terceira Secdo refere-se a identificacdo e caracterizacdo do corpo docente. Nesse
aspecto, verificou-se se esse corpo docente é remunerado ou voluntario, valores de
remuneracao, titulacdes e escolaridade dos docentes, e a existéncia ou ndo de incentivos para
manutencdo da motivagédo dos preceptores.

A Quarta Secdo abrange as atividades de formacdo. Esse campo refere-se a entender
se existe um projeto pedagdgico e se 0 mesmo é publicado, se é de conhecimento de todos 0s
envolvidos na residéncia, como sdo realizadas as aulas teoricas, se ha discussdo de casos
clinicos e artigos cientificos, se 0 programa entende a importancia do incentivo a pesquisa, se
0s programas tém o aluno como centro do aprendizado, se se utilizam de metodologias ativas
e se existe alguma forma de incentivo a pesquisa para residentes e docentes.

A Quinta Secéo refere-se a avaliacdo do programa e se 0S mesmos possuem avaliacao
formativa e somativa, se avaliam o programa com avaliagdo 360° ou outras, se ha
autoavaliacdo entre residentes e preceptores, se ha avaliacdes dos estdgios em atencédo
secundaria e terciaria. A secdo oportuniza entender, na visdo dos programas, 0 que € 0
diferencial de cada programa entrevistado e como o programa influencia a saude local.

A Sexta Secdo verifica se hd acompanhamento de egressos pelos programas.
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3.1 SECAO | - CARACTERIZACAO DOS PROGRAMAS DE RESIDENCIA DE MFC

A pesquisa evidencia que (12)dos programas que participaram do estudo sao
vinculados a instituicdes publicas federais, estaduais ou municipais. Deles, (2) se declararam
municipais/privados ou federais/privados. Desses programas, (1) séo de instituicbes privadas
e (1) séo de instituicdes filantrépicas mantidas por instituicdes sem fins lucrativos.

Os programas estdo distribuidos da seguinte forma: DF (3), GO (4), MT (5), TO
(5) e MS (4). Dentre as respostas obtidas do representantes dos programas que correspondem
a 100%(16), obteve-se o seguinte percentual de respostas: 18,75% (3) DF, e 18,75% (3)MT e
18,75%(3)MS, 12,5%(2) de GO, e 31,3%(5) do Tocantins, sendo 3 deles localizados em
capitais, e 0s (13) demais localizados em cidades interioranas nos seus estados (Quadro 1).

Apenas (3) programas entrevistados relatam disponibilizar estagios optativos
(Quadro 1).

Os programas ndo oferecem o R3, apesar de (1) programa relatar que coexiste
com o Programa de Medicina Paliativa em sua insituicdo, e esse tem como pré-requisito ser
MFC (Quadro 1).

Os 16 PRM-MFC declaram possuir atividades na atencdo secundaria, e (13) tém
atividades na atencdo terciaria. Além de permitir aos residentes a possibilidade de estagiar em
diversos locais rede de atencdo em saude. A saber, conforme respostas obtidas: (9) CAPS,
(3)Policlinicas, (12)Ambulatorio de especialidades focais, (2) sistema prisional, (4) Gestéo,(3)
Optativos em outras instituicdes, (13)Hospitais e maternidades,(12) Upas, como evidenciado
no Quadro 1.

Para além disso, os programas declaram trabalhar com populacGes diversas e
vulneraveis. A saber: (9) estagios com populacdo rural, (4) indigena, (6) prisional,
(5)LGBTQ+, (1) das florestas, (1) em situacédo de rua, e (1)adolescentes.

Quadro 1 - Identificagdo do programa de residéncia médica.

Secéo | Respostas Frequén %
cia

O seu PRM-MFC esté vinculado & uma Filantrépica 1 6,25
instituicdo? Privada 1 6.25
Publica 12 75,1
Publica / privada 2 12,5
Esfera de governo Estadual 1 6,25
Federal 5 31,25
Federal / Privada 1 6,25
Municipal 8 50,0
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Municipal / Privada 1 6,25
Estado DF 3 18,75
GO 2 12,5
MS 3 18,75
MT 3 18,75
TO 5 31,25
Municipio Anépolis 1 6,25
Rio Verde 1 6,25
Sinop 1 6,25
Lucas do Rio Verde 1 6,25
Cuiaba 1 6,25
Gurupi 1 6,25
Palmas 2 12,5
Porto Nacional 1 6,25
Araguaina 1 6,25
Brasilia 3 18,75
Campo Grande 3 18,75
Més/ano de surgimento da primeira 2007 1 6,25
turma do seu PRM-MFC 2009 1 6,25
2012 1 6,25
2014 2 12,5
2015 2 12,5
2016 7 43,8
2018 1 6,25
2020 1 6,25
N° de PRM-MFC com residéncia multiprofissional 9 59,2
N° de PRM-MFC com residéncia multiprofissional que possuem atividades integradas ao 5 31,2
PRMFC
N° de programas que coexistem com residéncia médica em outras especialidades médicas 10 62,5
N° de programas que coexistem com residéncia médica em outras especialidades médicas 7 43,75
gue possuem atividades integradas ao PRM-MFC
N° de programas que abordam populagdes diversas 8 50
Rural 9 56,75
Indigena 4 25
Prisional 6 37,5
LGBTQ+ 5 31,25
Florestas 1 6,25
Populacdo de rua e adolescentes 1 6,25
Niveis de atencdo em salde que o residente tem contato durante sua formagdo no PRM-
MFC além do nivel priméario?
Secundario 16 100
Terciario 13 81,25
Locais de insergdo nas redes de atencdo em sadde além das unidades basicas?
CAPS 9 56,75
Policlinica 3 18,75
Ambulatério de especialidades focais 12 75
Sistema prisional 2 12,5
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Gestéo 4 25

Optativos em outras institui¢des 3 18,75

Hospitais e Maternidades 13 81,25

Upas 12 75
Numero de PRMFC que ofertam um ano adicional na formagao de seus residentes R3 0 0
Numero de PRMFC que ofertam em sua instituicdo programa de residéncia, que tenha 1 6,25
como um dos seus pré-requisitos a satde da familia?

Ainda no quesito de identificagdo do PRM-MFC, verificou-se que do total de 16
PRM-MFC 10 coexistem com outras residéncias medicas em salde e dessas 7 programas
declaram tem atividades integradas entre os programas. Em relagdo a residéncia
multiprofissional dos 16 PRM-MFC entrevistados, (9) tém residéncia multiprofissional em
sua instituicdo e apenas (5) PRM-MFC desenvolvem atividades integradas com esses
residentes (Quadro 1).

Em relacdo aos mecanismos de integracao entre os diferentes programas de residéncia,
quando existem, observou-se que cada um apresenta uma forma de integracdo distinta
(Quadro 2). Verificou-se que a integracdo com as demais especialidades médicas acontece por
meio de estdgios, matriciamento e pelo ambulatorio de especialidades. Os residentes
realmente desenvolvem juntos projetos de intervencdo e vivem a experiéncia de trabalhar em
ou com outras areas, o que facilita a troca de saberes e qualificacdo do profissional residentes.
Ressalta-se que 7 dos 10 PRMFC declararam coexistir com outros programas de residéncia
médica. Em relacdo as residéncias multiprofissionais, essa integracdo acontece em 5 dos 9
dos programas por discussfes de casos clinicos, discussdao de casos entre residentes e
convivéncia na mesma unidade de salde.

Em relacdo as atividades educacionais e temas minimos exigidos para que residentes
sejam qualificados. A pesquisa evidencia que os programas abordam os temas da seguite
maneira : (14 programas abordam )Fundamentos, (16 programas abordam)Abordagem
Familiar, Abordagem Comunitaria, Abordagem Centrada na Pessoa, Gestdo, Temas Clinicos
mais comuns. Como sédo trabalhados, em que proporcéo, como sdo escolhidos os temas séo
questdes que ndo foram discutidas nesta pesquisa. A pesquisa ndo revela também se esses
mesmos temas sdo abordados com preceptores, nem qual a carga horaria destinada para
trabalhar com cada item em questéo.

Quadro 2 - Mecanismos de integragdo entre os programas de residéncia citados / Areas essenciais na
formagdo de um médico de familia e comunidade.

Mecanismos de | Estagio conjunto em enfermarias e ambulatérios
integracdo do PRM- | Matriciamento
MFC com as

o o Através dos ambulatérios e plantdes em urgéncia e emergéncia
especialidades médicas

Os residentes de MFC passam pelo ambulatério das especialidades
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Estratégias de | Algumas. S6 quando hd NASF na mesma UBS da residéncia médica

integracio do PRM- [ Com satde da familia e satide coletiva por meio da unidade integrada do territorio.
MFC com as quais

especialidades Mediante as discussdes de casos entre residentes

multiprofissionais 0| Nas atividades de cadastramento, de promocdo e prevencdo e nas avaliacdes
programa esta | multiprofissionais de casos individuais ou familiares.

integrado? Salde da familia tem um médulo comum

Sess0es clinicas conjuntas, foruns de discussdo

Areas essenciais na | Fundamentos: paradigmas sistémicos, fundamentos em APS, pesquisaem |14 | 87,5
formacdo de  um | APS, produgdo de conhecimento, qualificacdo para docéncia, clinica

médico de familia e |ampliada com abordagem biopsicosocioespiritual, responsabilidade social,
comunidade

contempladas pelos Abo_r(_jagem familiar: papel da familia na sa_uQe e a_doemmento,_ entre\_/l§ta 16 | 100
PRM-MEC faml_||&_1l’-, fer_rarAner!tas d_e_ abordagem familiar, ciclos de vida, visita
domiciliar, violéncia familiar,

Gestdo: regulacdo, profissionalismo e lideranca, melhoria da qualidade, | 16 | 100
planejamento local em saude, gestdo da clinica e trabalho em equipe, gestdo
da agenda, redes de atencdo a sadde e intersetorialidade,

Abordagem centrada na pessoa: medicina baseada em evidéncias e |16 |100
epidemiologia clinica, raciocinio clinico, medicina narrativa, praticas
integrativas e complementares em salde, salde mental, salde do
trabalhador, sexualidade e género, resolutividade clinica, habilidade de
comunicacdo, competéncias clinicas, violéncia interpessoal,

Abordagem comunitéria: diagnéstico comunitario, territério, participacdo |16 | 100
social, trabalho com grupos, abordagem étnico racial, populacGes
vulnerabilidades, vulnerabilidade, ferramentas de abordagem comunitaria,

Temas clinicos mais comuns: salde da crianca, do homem, da mulher, |16 |100
idosos, gestantes

3.2 SECAO Il - CARACTERIZACAO DE RESIDENTES

Na pesquisa, observou-se que a média nos programas participantes deste estudo foi de
3 residentes por preceptor, apesar dessa distribuicdo ser bastante variada, de acordo com cada
PRM-MFC (Quadro 3). Nota-se que 14 dos programas possuem 1 a trés residentes/preceptor,
e um deles apresentam 4 residentes por preceptor, lembrando que esses tém um preceptor

volante exclusivo que esta na unidade apenas exercendo funcdo de preceptoria.

Na pesquisa observa-se que em (2) dos programas, cada residente trabalha com mais
de 4.000 pessoas; em (2) dos programas, cada residente trabalha com mais de 3.000 pessoas;
em (6) dos programas, cada residente trabalha com mais de 2.000 pessoas; em (2) dos
programas, cada residente trabalha com até 2.000 pessoas; e em (2) dos programas, cada
residente trabalha com até 1.500 pessoas. De acordo com a PNAB e com as orientagdes da
Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade, (12) dos programas seguem as

orientacbes vigentes em relacdo a taxa populacdo/residente. De acordo com a Politica
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Nacional de Atencdo Bésica (PNAB), a populacdo adscrita por equipe de Atencdo Basica
(eAB) e de Saude da Familia (eSF) deve ser de 2.000 a 3.500 pessoas, localizada dentro do
seu territério. A SBMFC orienta para residéncia em MFC que a equipe ideal deve ser
composta de até 2.000 pessoas por residente.

Os dados fornecidos pelos entrevistados informam que (6) do PRMFC afirmam que
seus residentes cursam o0 programa como sua primeira opcao de especialidade, porém (10)
desconhecem informacdes sobre esse assunto. N&o ha conhecimento da parte dos programas
se a motivagdo pela MFC tem sido o interesse pela especialidade ou remuneracdo. E a
motivacdo é um item fundamental para boa formagéo.

Observa-se também que apesar da expansdo dos programas com auxilio de bolsas
complementares, ainda apenas (6) dos nossos entrevistados conseguiram preencher o total de
vagas disponibilizadas em seu programa. Ainda ha dificuldade de se preencherem todas as
vagas oferecidas, mas na metade dos programas trabalham com vagas ociosas (Quadros 3).

Na pesquisa é possivel observar também uma queda do nimero de vagas entre R1 e
R2. Embora nédo se tenha aprofundado, neste estudo, sobre as razdes dessa queda, questiona-
se se essa se deveu a desisténcias.

A pesquisa apontou que (9) dos programas sdo financiados pelo Ministério da Saude e
(7) financiados pelo Ministério da Educacdo. Dos 16 programas, (13) recebem bolsas
complementares, dessasbolsas complementares, referentes a PRM-MFC (8 ) financiados pelas
Secretarias Municipais de Saude, (3) pela propria instituicdo, (1) pela Secretaria Estadual de
Salde, e os demais (4) ndo recebem bolsa complementar. As bolsas complementares ndo séo
padronizadas, variando de 1.000 a 10.000 reais (Quadro 3).

Quadro 3 — Caracterizacao da insercéo dos residentes

N° residentes/preceptor N° de %
programas que
aplicam
Distribuicao de 1 5 31,25
residentes/preceptor
3 4 25
(Média de
residente/preceptor = 3)
2 5 31,25
4 2 12,5
Distribuicéao de > 4.000 pessoas por residente 2 12,5
populacado/residente
> 2.000 pessoas por residente 6 37,5
Até 2.000 pessoas por residente 4 25




3.3 SECAO IIl - CARACTERIZAGAO DE CORPO DOCENTE

38

> 3.000 pessoas por residente 2 12,5
Até 1.500 pessoas por residente 2 12,5
100% 6 37,5
80% 1 6,25
75% 2 12,5
66% 1 6,25
50% 4 25
47% 1 6,25
0 1 6,25
MS 9 56,25
MEC 7 43,75
SIM 13 81,25
NAO 3 18,75
R$ 10.000,00 2 12,5
De R$ 7.000,00 a R$ 9.367,00 4 25
De R$ 4.000,00 a R$ 5.400,00 5 31,25
>R$ 1000,00 2 12,5
0 3 18,75
SMS 8 50
FIOCRUZ 2 12,5
SES 1 6,25
UNIRG 1 6,25
MS 1 6,25

A pesquisa evidencia que os programas contam com 103 preceptores titulados

pela MFC, 104 com residéncia de MFC, 32 com mestrado, 11 com doutorado, 97 preceptores

na atencdo secundéria, 49 na atencéo terciaria, 178 preceptores remunerados e 68 preceptores

voluntarios (Quadro 4).
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Quadro 4 - Caracteristicas da preceptoria por programa de PRM-MFC do Centro-Oeste e TO.

Dados de
2021 N° de N° de N° de N N° de
N°de |preceptores|preceptores|preceptores|preceptores| preceptores | N° de N° de
preceptores|  com com com da atencdo | naatencdo |preceptores| preceptores
titulados | residéncia | doutorado | mestrado |secundaria| terciaria |voluntarios|remunerados
A 8|NR 0 4 3 0 3 8
B 8 7 0 0 20 2 15 15
C 0 1 0 1 10 5 2 10
D 3 3 0 0 2 1 0 3
E 19 16 1 2 3 10 0 19
F 30 16 5 10 3 0 2 33
G 2 1 0 0 5 5 14 0
H 3 3 0 1 7 0 7 9
| 4 4 0 0 4 0 0 4
J 0 2 0 2 8 4 14 0
K 0 15 1 2 15 3 1 15
L 4 3 0 1 5 0 0 4
M 8 7 0 0 9 5 5 17
N 5 20 0 1 0 0 0 27
0 5 3 0 3 0 0 5 0
P 4 2 4 5 3 14 3 14
TOTAL 103 104 11 32 97 49 68 178

No Quadro 5 0 que se evidencia nesta pesquisa é que dos programas que
responderam, todos remuneram seus preceptores com salarios de médico no municipio de
atuacdo. No entanto, pela atividade especifica de preceptoria, 3 ndo remuneram seus
preceptores por suas atividades como tal; 2 pagam R$ 1.000 a R$1.999; 5 pagam de R$ 2.000

a R$3.000; 5 pagam mais de R$3.000; e 1 ndo respondeu.

A pesquisa evidencia que (12) dos PRM-MFC investem em bolsa/salarios para
preceptores e (9) em capacitacdes. Outras estratégias de motivacdo citadas foram incentivo a
pesquisa (4) e a participacdo em congressos (5), apesar de ndo descreverem como o fazem.

Todos os programa informaram que motivam seus preceptores de alguma maneira.

A pesquisa evidenciou que (4) dos (16) programas apresentam tanto unidades com
residéncia que compartilham consultério quanto unidades em que o residente tem o privilégio
de ter sua sala individual; (5) dos programas relatam que seus residentes compartilham sua
sala entre eles ou outros membros da equipe da APS; e (7) programas referem que seus

residentes tém salas exclusivas para sua atuacéo na APS.

Quadro 5 — Caracterizagdo da inser¢édo dos preceptores nos PRM-MFC do Centro-Oeste e TO
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Sem remuneracao 3 18,75
De R$ 1000 a 1999 2 12,5
De R$ 2000 a 3000 5 31,25

>R$ 3000 5 31,25

Bolsa/ Saléarios 12 75

Capacitacoes 9 56,25
Incentivo a pesquisa 4 25
Participacdo em congressos 5 31,25
Folga 1 6,25
Outro 1 6,25
Sem resposta 1 6,25
Compartilhado 5 31,25
Individual 7 43,75
Ambos 4 25

Alguns programas utilizam-se de mais de um modelo de insercdo de seus
preceptores na pratica, principalmente aqueles programas que tém um ndmero maior de
residentes. Isso reflete a adaptagéo a realidade de cada programa neste pais tdo diverso e a
necessidade de se terem possibilidades e ndo apenas uma opgdo engessada. Citam-se como
exemplos, o programa (F) que possui trés maneiras diferentes de inser¢éo de seus preceptores
e residentes/equipe e os programas M e H, com duas diferentes alternativas de inser¢do. Os
demais programas relataram uma maneira apenas de insercdo de seus preceptores e
residentes/equipe. (7) dos entrevistados, relatam ter escolhido o modelo de 1 preceptor e 1

residente na mesma equipe

Quadro 6 - Inserc¢ao de preceptores no PRM-MFC.

1 preceptor e 1 residente na mesma equipe (7) 43,75

1 preceptor e 1 residente em equipes diferentes (1) 6,25
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1 preceptor e 2 residentes na mesma equipe (2) 125
1 preceptor e 2 residentes em 2 equipes (1) 6,25
1 preceptor e 2 residentes em 2 equipes (1) 6,25
1 preceptor volante e 2 residentes em 2 equipes (1) 6,25
1 preceptor e 3 residentes na mesma equipe (1) 6,25
1 preceptor e 3 residentes em 2 equipes (2) 155
1 preceptor e 3 residentes em 3 equipes (1) 6,25
1 preceptor volante e 3 residentes em 3 equipes (1) 6,25
1 preceptor sem equipe exclusiva e 2 residentes por equipe em 2 equipes (2) 125

3.4 SECAO IV — INFRAESTRUTURA DAS ATIVIDADES EDUCACIONAIS E PROJETO
PEDAGOGICO

Conforme Quadro 7, a pesquisa mostra que todos os 16 PRM-MFC entrevistados
possuem consultorios médicos odontologicos e de enfermagem, comum a todos; 15 tém salas
de procedimentos; 15 contam com salas de observacdo de pacientes; 14 apresentam sala de
reunides e/ou atividades educativas e auditérios; 16 dispdem de copa e sala de convivéncia;
em 16 deles hd acesso a internet; e 16 relatam ter manutencdes de suas unidades com
frequéncia.

Quanto aos programas, 12 possuem biblioteca; os demais gostariam de ter uma
biblioteca especifica para médicos de familia; 16 relatam possuir salas de reunibes e
auditérios, embora, na entrevista, ndo tenha ficado claro se € em um espaco proprio ou se
utilizam auditorios e salas nas unidades de saude; 5 apenas contam com laboratérios de
treinamento pratico de habilidades. Dos programas, 14 trabalham com prontuarios
eletrbnicos; e desses, 4 ainda mantém prontuério fisico; 2 ainda trabalham apenas com
prontuario fisico, embora ja tenham internet em sua UBS; 14 utilizam de recursos multimidia
em suas atividades; e apenas dois programas referem ainda ndo terem aderido a esses

recursos.
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Quadro 7 — Caracterizagdo da infraestrutura disponivel para os PRMFC estudados

Sala de observagéo de pacientes

Sala de procedimentos na UBS 15 93,75
Auditdrios ou sala de reunides e/ou 14 87,5
atividades educativas

Copa e/ou sala de convivéncia 16 100
Existe acesso a internet na UBS 16 100
E realizado manutenges com frequéncia 16 100
Biblioteca 12 £
Sala de reunifes e/ou auditorios 16 100
Laboratdrio de treinamento préatico de 5 31,25
habilidades

E (eletrdnico) 10 62,5
F (fisico), 2 12,5
A (ambos) 4 25
Recursos multimidia (TV, datashow, som, 14 87,5
microfone)

Na pesquisa, das 16 respostas, as de 13 programas registraram que gostariam de ter
mais recursos materiais ou digitais disponiveis. Entre os recursos desejados, estdo assinatura
de plataformas digitais baseadas em evidéncias, como UP-TO-DATE, BMJ LEARNING,
DYNAMED; aquisi¢éo de livros didaticos; acesso a bibliotecas especificas de Medicina de
Familia e Comunidade; plataforma ou aplicativo pedagdgico; avaliagbes cotidianas;
laboratdrio realista de treinamento de atividades praticas, acesso a datashow, flip chart, entre
outros (Quadro 8).



43

Quadro 8 - Que tipo de recurso material ou digital vocés acreditam que 0 PRM-MFC deveria ter e que
faria diferenca na formacao dos residentes?

Programas

Respostas

NR

Datashow

Livros didaticos

Assinaturas de Revistas de MFC

Tablet, plataforma de acompanhamento pedagdgico e avaliacBes cotidianas

Flip chart

QMM O|O|®@| >

Plataforma baseada em evidéncias com acesso a mais sites (DYNAMED, BMJ e
UP TO DATE).

Simuladores para treinamento medico (intubacdo insercdo de DIU e outros),
Livros

Biblioteca, internet, cursos, congressos, entre outros

(&)

UpToDate

NR

Laboratorio realistico

BMJ learn

NR

o|lZ2|Z| | X

Instrumentos para exame clinico, como: Oximetro, Otoscopio, Diapaséo e para
comunicagdo com o Ipad.

Biblioteca de MFC

A pesquisa evidencia que dos PRM-MFC, (15 programas) adotam as metodologias

ativas, e apenas (1) programa refere ndo utilizar nenhum tipo de metodologia ativa na

formacdo de seus residentes. Dos programas que dispGem de metodologias ativas em seus

PRM-MFC, foram citadas sete (7) diferentes metodologias utilizadas. Entendendo-se que

existe um numero de metodologias ativas muito superior a essas citadas nas entrevistas, foi

ofertada aos programas a oportunidade de citar outras, se existentes, porém sé foi evidenciada

a presenca de roda de conversa, como descrito no Quadro 9.
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Quadro 9 - Metodologias ativas usadas no PRM-MFC.

%

Metodologias identificadas . :
N° programas que utilizam as metologias| programas

Aprendizagem em pequenos
grupos 13 81,2

Sala invertida 5 31,25

Aprendizagem baseada em

projetos 3 18,75
Analise e discussdo de videos e

filmes (Cine viagem) 5 31,25
Team Based Learning (TBL) 8 50
Anélise de gravacgdes de

atendimento 4 25
Outras, como rodas de conversa 2 12,5

Quanto ao Projeto Pedagogico, na pesquisa ficou evidente que todos 0s programas
possuem esse importante documento, porém apenas (5 programas) conseguiram publica-lo em

sites institucionais ou Diario Oficial.

Quadro 10 - Projeto pedagogico.

O PRM-MFC possui Projeto Pedagogico Sim 16 100
O Projeto Pedagogico do PRM-MFC esta publicado em Sim 5 31,25
Diério Oficial, sites institucionais ou outros?
Né&o 11 68,75
Preceptores conhecem o Projeto Pedagdgico do PRM-MFC? | Sim 15 93,75
Né&o 1 6,25

Os PRM-MFC possuem carga horaria de 60 horas/semana, totalizando 5.760 horas em
24 meses. Essa carga se divide em: atividades teoricas — que devem estar entre 10% e 20% da
carga horaria total do PRM; e atividades préaticas, em servico. Essas aulas acontecem com
frequéncias diferentes, em cada um dos programas; e 0 material referente a esse estudo teoérico

é compartilhado também de maneiras diversas, como se visualiza no Quadro 11.



Quadro 11 - Atividades teéricas do PRM-MFC.

Sim Semanal 14 87,5
Quinzenal 1 6,25
Mensal 1 6,25
Sim Semanal, a duracdo da atividade variaemtornode1a4 | 16 100
horas
Sim Discussdes semanais quinzenais e até mensais a duracdo | 12 75
da atividade varia em torno de 1 a 4 horas
Néo 4 25
Sim 2 a4 h/semana 12 75
Néo 4 25
Sim N&o responderam 15 93,75
Néo N&o responderam 1 6,25
Sim Liberagdo do cumprimento do ponto ou carga horéaria; | 10 62,5
Financiamento de inscrigdo, Passagem e didrias;
Organizacdo de eventos cientificos; A bolsa de
complementagdo € para incentivo a pesquisa, a
obrigatoriedade de realizar TCR.
Néo 6 37,5
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Além dos programas que publicaram seus projetos pedagogicos, a entrevista evidencia

que 15 programas, entre eles os que tém o documento publico, também promovem acesso ao

documento a seus preceptores e residentes através de compartilhamento por e-mail ou

aplicativos de comunicagdo, como WhatsApp; apenas 1 programa refere que preceptores ndo

conhecem seus PP (Quadro 12).

Quadro 12 - Mecanismos de disponibilizacdo de materiais para os residentes.
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Recomendac&o de artigos e diretrizes publicadas em fontes confiaveis, 5 31,25
como sociedades de especialidade, Ministério da Saide, OMS, e bases de
dados seguras.

3.5 SECAO V — AVALIACAO DE PROGRAMA

A pesquisa evidenciou que todos os programas fazem uma avaliacdo formativa
que permite o acompanhamento do residente durante seu processo de formacgéo. Ao passo que
(15) dos programas afirmam aplicar a avaliagdo somativa, que gera um conceito para o
residente, (1) mencionam ndo ter avaliagdo somativa em seu programa (Quadro 13).

Sobre a avaliacdo do programa, (8) dos programas nao fazem esse tipo de avaliacéo e
(8) o fazem, mas com periodicidade distinta. Sobre a avaliacdo dos preceptores pelos
residentes, a pesquisa evidencia que (13) dos programas a entendem e a realizam, mas que (3)
ndo a fazem. As avaliacbes dos estagios nos niveis de atencdo em salde secundarios e
terciarios seguem essas mesmas proporcoes, respectivamente.

A autoavaliacdo do residente evidencia nesta pesquisa que (14) dos programas referem
que seus residentes fazem autoavaliagdo de suas atividades. Ja a autoavaliacdo dos

preceptores é realizada por (9)PRM-MFC.

Quadro 13 - Avaliacdo de PRM-MFC.

Questao Resposta | N° % Frequéncia
PRM- | PRM-
MFC | MFC
O PRM-MFC faz avaliacdo formativa dos SIM 2 12,5 Semanal
residentes
1 6,25 Mensal
1 6,25 Bimestral
9 56,25 Trimestral
3 18,75 Anual
O PRM-MFC faz avaliagdo somativa dos SIM 1 6,25 Semanal
residentes?
2 12,5 Mensal
7 43,75 Trimestral
3 18,75 Semestral
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2 12,5 Anual
NAO 1 6,25 N&o fazem
No seu PRM-MFC, ha avaliacdo de SIM 13 81,25 Fazem, mas néo foi
preceptores pelos residentes? descrita a sua
periodicidade
NAO 3 18,75 N&o fazem
Os residentes fazem avaliagéo 360° ou SIM 2 12,5 Trimestral
outro tipo de avaliagdo sobre 0 PRM-
MEC? 1 6,25 Semestral
5 31,25 Anual
NAO 8 50 Nao fazem
No seu PRM-MFC, ha avaliacdo de SIM 13 81,25 Né&o se aplica
estagios na atencdo secundaria e terciaria - :
NAO 3 18,75 Né&o se aplica
Os residentes fazem autoavaliagdo? SIM 14 87,5 Né&o se aplica
NAO 2 12,5 N3o se aplica
Os preceptores fazem autoavaliacdo? SIM 9 56,25 Né&o se aplica
NAO 7 43,75 N3o se aplica

A pesquisa traz em questdes abertas varias similaridades que, na andlise, foram
agrupadas por sentido. Entre elas, estdo: valor de bolsa, sistema de formacgdo, estagios
especializados e diferentes campos de atuacdo, preceptoria exclusiva, metodologias ativas,
elevada qualificacdo técnica dos preceptores, forca e credibilidade institucional, empatia e
proximidade com os residentes, construcdo do Projeto Pedagdgico embasado na realidade,
trabalho interprofissional. Alguns programas se declararam potentes em mais de um sentido,
conforme apresentado no Quadro 14. Seguindo analise do Quadro, observa-se que todos 0s
programas, mesmo pequenos ou com dificuldades, relatam influenciar na saude de sua regiao,
ainda que pouco. Assim, nenhum programa considerou gue sua existéncia nao faz diferenca
nas regides onde atuam. Em outra pergunta aberta, também agrupada por sentido de frases, 0s
PRM-MFC referem que a sua existéncia qualifica a assisténcia ao usuario, melhorando
resolutividade e qualidade; aprimora o vinculo da comunidade com o0s servi¢os de salde;
estimula mudangas de praticas nos servicos; fixa medicos para atuarem na regido; promove e

incentiva a capacitacdo e a organizacao de toda a rede de salde.
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Quadro 14 - O que na visao do representante do PRM-MFC ¢ seu diferencial. Influéncia dos PRM-MFC
na regido em que atuam.

Ne° de % de

programa | programa

s S
3 18,75
5 31,25
8 50
5 31,25
5 31,25
4 25
2 12,5
2 12,5
2 12,5
1 6,25
1 6,25
1 6,25
1 6,25
6 37,5
5 31,25
4 25
1 6,25

3.6 SECAO VI - EXISTENCIA DE ACOMPANHAMENTO DE EGRESSOS

A pesquisa indicou que (11) dos programas ndo tém ferramentas e nem instrumentos
previstos para avaliarem seus egressos; (1) ainda ndo tém egressos e ndo tem previsao de fazer
essa avaliagdo; e dos (4) programas que fazem avaliacdo de egressos, muitos ndo o fazem de
maneira sistematica; e a maioria tem noticias por grupos de WhatsApp ou por trabalhos

pontuais que algum residente desenvolveu em seus programas.
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4 DISCUSSAO

O credenciamento de programas de residéncia medica € condicionado aos
requisitos minimos do Ministério da Educacdo e Cultura (MEC), da Comissdao Nacional de
Residéncia Médica (CNRM) e da Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade
(SBMFC). Essas institui¢des trabalham com o intuito de assegurar o perfil minimo desejavel
de especialistas e 0s padr6es minimos para abertura de um programa, mas nao destacam sua
qualidade e ndo estimulam sua melhoria (CRESPO, 2013).

Essa criacdo de programas vem sendo incentivada, pois ha uma necessidade de
levar especialistas para regides que precisam deles, e a residéncia € um eficiente meio de fixar
esses profissionais. Contudo, o que se sabe é que 0os medicos recem-formados, egressos dos
cursos de graduacgéo, geralmente desconhecem as caracteristicas dos programas da residéncia
médica cujas vagas pleiteiam; e reputacédo das instituicbes, ou mesmo a de seus membros, ndo
sdo garantias plenas da qualificacdo do ensino nelas desenvolvido (CRESPO, 2013).

Muitas vezes, programas com preceptores superespecializados, ou programas com
preceptores que tenham apenas experiéncia clinica, acabam dispensando uma formacéo
parcial e formando profissionais que atuam apenas em areas especificas, ou especialistas com
conhecimento vago sobre o todo, pois ndo aprendem a trabalhar todas as competéncias
exigidas daquele profissional.

A Medicina de Familia e Comunidade (MFC) é uma disciplina académica e
cientifica, com os seus proprios conteudos educacionais, investigacdo, base de evidéncia e
atividade clinica. Trata-se de uma especialidade clinica orientada para os cuidados primarios
(WONCA, 2002). A caracterizacdo dos programas de residéncia médica em MFC é relevante
devido a necessidade de conhecimento sobre esse grupo aqui pesquisado, que sdo formadores
de profissionais técnicos altamente qualificados, com conhecimentos, atitudes e habilidades
adequadas para satisfazerem a necessidade de saude dos individuos e comunidades que
atenderdo (KIDD, 2016), dentro de um territorio extenso, com uma populacdo miscigenada,
com multiplos contextos histérico-culturais e religiosos, além de tradicdes diversas.

Tamanha diversidade faz com que ensinar Medicina de Familia e estabelecer
padrdes minimos de formacdo nessa especialidade seja uma tarefa muito necessaria, porém
complexa, que tem sido trabalhada nos ultimos anos (BRASIL, 2019; BARBAN, 2021). O

Brasil apresenta uma distribuicdo de medicos e especialistas muito desigual, uma vez que,
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segundo demografia médica de 2020, ha no pais 1,58 especialistas para cada generalista
(SCHEFFER, 2020).

Nos dados da primeira secdo, observou-se que 12 instituicdes que oferecem vagas
na modalidade de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade sdo publicas. Ha 1
instituicdo filantropica (Em seu corpo diretivo, pessoas interessadas em defender os interesses
da comunidade desempenham atividades, paralelas ou em conjunto com o Estado, sem ser
remuneradas, podendo ser sem vinculo religioso ou mantidas por instituicdes religiosas
(Quadro 1)); 1 instituicdo privada e 2 publicas/privadas (que sao instituicbes que foram
criadas anteriormente a promulgacdo da Constituicdo Federal (CF) de 1988, quando ainda se
permitia a uma instituicdo publica receber mensalidades, porém sem fins lucrativos. Essas
instituicbes se mantém com as mensalidades pagas pelos académicos de graduacdo em
Medicina. No caso da residéncia médica, os residentes sdo financiados pelo Ministério da
Saude ou Ministério da Educacéo, e a complementacao é feita pelo municipio onde elas estéo
localizadas.)

Das 16 instituicGes que participaram da pesquisa, 5 que participaram da pesquisa
se localizam nas capitais dos estados e 11 nas cidades do interior. Os resultados encontrados
estdo em conformidade com a literatura, a qual evidencia que médicos ainda permanecem
concentrados nas capitais, como revelam os dados a seguir: a Regido Norte € aquela que conta
com regido com menor contingente de especialistas — ha praticamente um especialista para
cada generalista; e no Tocantins, essa razdo € ainda menor com taxa < 1
especialista/generalista. Na Regido Centro-Oeste, a capital chega a média de 5,44 medicos a
cada 1.000 habitantes; no interior, essa taxa € de apenas 1,14, em relacdo aos especialistas. Os
dados do Centro-Oeste (razdo de 1,75) sdo influenciados pelo Distrito Federal, que possui
2,52 especialistas para cada generalista, maior concentracdo de médicos especialistas em todo
0 pais (SCHEFER, 2020).

Como se V&, a Regido Centro-Oeste — o Distrito Federal, Regido Sul e Regido
Sudeste apresentam maior presenca de especialistas. Contrariamente, nos estados das Regifes
Norte e Nordeste ha, em geral, menor presenca de especialistas. Esse padrdo s6 é modificado
na especialidade Medicina de Familia e Comunidade, em que alguns estados do Norte e
Nordeste — Acre e Tocantins — se aproximam das concentracOes vistas nos estados do Sul e
Sudeste (SCHEFER, 2020).

Observou-se que os participantes sdo programas jovens, tendo em vista que (9
pogramas) tém 5 anos ou menos de existéncia, (6) de 5 a 10 anos de existéncia, e apenas (1)

conta com mais de 10 anos. Estes dados refletem os esfor¢os do Programa Nacional de Apoio
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a Formacdo de Médicos Especialistas em Areas Estratégicas (Pro-Residéncia), lancado pelo
Ministério da Educagdo e da Saude em 2011, Politica coordenada e financiada pela Secretaria
de Educagdo Superior do Ministério da Educacdo (SESU/MEC) e pela Secretaria de Gestdo
do Trabalho e da Educacdo da Saude do Ministério da Saude (SGTES/MS) em 2009, através
do financiamento de bolsa para programas considerados prioritarios (Quadro 1). O qual
ampliou a oferta de bolsas de residéncia médica em especialidades e regibes prioritérias para
o Sistema Unico de Saude (SUS) e permitiu a criacdo de residéncias de Medicina de Familia e
Comunidade nas regides Centro-Oeste e Norte. O intuito do projeto foi qualificar os
profissionais, fixa-los na regido, corrigir a distribuicdo inadequada de vagas de residéncias
pelo Pais e formar especialistas para suprir a escassez de médicos em determinadas regides.
No Estado do Tocantins, foram criados mais de sete projetos de residéncia apds o apoio desse
programa; e até 2010, ndo havia residéncia médica no estado (PETTA, 2011).

Figura 1 - Distribuicdo de médicos especialistas em Medicina de Familia e Comunidade por 100 mil
habitantes segundo Unidades da Federacdo e faixas de concentracéo — Brasil, 2020.
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Na pesquisa observou-se que 0s PRM-MFC baseado no curriculo de competncias que
exige que residentes receba uma formagdm ampla e qualificada, se esforcam para oferecer
oportunidades aos seus residentes de ampliar seus horizontes de levar saude a quem mais
precisa, além da populacdo urbana com a qual os 16 programas atuam, os PRM-MFC
oferecem estagios que permitem seus residentes terem contatato com populagdes diversas e

variadas, mesmo que de forma nao similar entre os programas. Os programas declaram que:
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trabalham em seu PRM-MFC com populacdo: (9) Rural, (4) Indigena, (6) Prisional, (5)
Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis, Trans, Queers, Pansexuais, Géneros, pessoas ndo
binarias e intersexos (LGBTQ+), (1)Florestas, (1) Rua, 6, (1) adolescentes. Essa realidade
observada esta coerente com a matriz de competéncias da especialidade MFC elaborada pela
SBMFC, publicada e aprovada pela CNRM em 2017 e publicada pelo MEC em agosto de
2019, constituida com os requisitos minimos dos PRM-MFC que objetiva estabelecer
formalmente principios, fundamentos, procedimentos e finalidades de formagdo desses
especialistas. Tais documentos orientam que entre os residentes de MFC do 1° ano todos
devem desenvolver habilidades e competéncias e ter conhecimentos acerca de sua
comunidade. Além de trazer, de maneira muito especifica, a importancia de compreender a
atencdo a situacOes de violéncia e vulnerabilidade, nesse item entra o cuidado a pessoas
privadas de liberdade, pessoas em outras situagdes de vulnerabilidade em sua regido,
especificidades do cuidado para pessoas em situacdo de rua, bem como a compreensdo da
biologia e fisiologia sexual. Além disso, prevé-se a importancia de manejar as demandas
relacionadas a sexualidade humana, identidade sexual, homoafetividade, transexualidade,
sexualidade em situacdes especiais (reabilitado fisico, doente mental e deficiente, gravidez e
puerpeério, soropositivos, doencas clinicas avancadas) e situacbes de preconceito sexual
(homofobia, heterossexismo), bem como manejar o uso de horménios por transexuais.

No inicio da pesquisa, buscava-se identificar semelhancas e diferencas entre 0s PRM-
MFC. Posteriormente, confrontando a literatura, percebeu-se que estagios nessas areas com
populacdes prisional, LGBTQ+, rural, que existem em todos os municipios, deveriam ser
obrigatérios, uma vez que, segundo a matriz curricular dos programas, essa competéncia
precisa ser adquirida em 100% do residentes de 1 ano, ainda como visto no paragrafo anterior.
Estagios com as demais populac@es — da floresta, indigenas, adolescentes, populacéo de rua —
sdo relevantes para o conhecimento de uma comunidade e devem ser estimulados, uma vez
que meédico de familia deve conhecer os seus pacientes, sua familia e a comunidade e
aprofundar esse conhecimento ao longo do tempo. Isso porque esse conhecimento €
imprescindivel a fim de se alcancar atendimento de qualidade e respeitoso aos pacientes em
todas as culturas, e para remover as desigualdades de salde que existem entre grupos
culturais, o que também se aplica a comunidades quilombolas, ribeirinhas e outras que nao
apareceram nesta pesquisa (WATT, 2016).

O MFC é treinado para ser um profissional que atua na pratica do cuidado integral a
salde, compondo a equipe de salde. Estando previsto nas equipes minimas da ESF e da Rede

de Atencéo Psicossocial (RAPS), ele deveria estar incluido nas residéncias multiprofissionais
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onde essas existem e suas atividades deveriam estar integradas a elas (CECCIM, 2018). Essa
inclusdo, segundo esta pesquisa, ndo é realidade em todas as residéncias médicas que
coexistem com os programas multiprofissional em satde. Observou-se a coexisténcia de (10)
dos PRM-MFC com outros programas de residéncia médica, e (9) com a residéncia
multiprofissional. Entre esses programas que coexistem, ha uma taxa ainda menor quando se
fala de integracdo dos programas. Desses que coexistem e se integram a especialidades
medicas ha (7), e com a residéncia multiprofissional ha (5).

Dentre as principais atividades integrativas que coexistem nos programas, citam-se
estagios, matriciamento, desenvolvimento de projetos terapéuticos singulares nos casos
complexos, discussdes de casos clinicos, troca de experiéncia no convivio diario nas unidades
de salde. Observa-se que essas atividades integradas sdo sugeridas pelas orientacdes do MEC
e pela SBMFC. Na pesquisa, esperava-se que 100% dos PRM-MFC que coexistem com
outros programas integrassem suas atividades de maneira a potencializar a formacdo desse
médico de familia. Isso porque a integragdo com outros especialidades médicas e outros
profissionais de sadde é um recurso muito valioso na formacgédo de especialista em pessoas e
clinico resolutivo frente a 80% problemas de sua populacdo. E diante da complexidade e
orientacdes curriculares do Programa, o especialista nessa area necessita aprender a trabalhar
em equipe, a valorizar e buscar a troca de conhecimentos com outros profissionais no manejo
do cuidado de casos complexos, bem como dominar construcdes de projetos terapéuticos
singulares e uso de ferramentas de vigilancia e monitoramento. Precisa ainda valorizar e
estimular a atuacdo da sua equipe de forma ativa e respeitosa, mediando conflitos quando
necessario, fomentando um bom clima organizacional e promovendo a participacdo e tomadas
de decisbes compartilhadas. Todas essas aprendizagens podem garantir uma qualidade na sua
assisténcia, bem como otimizar o préprio tempo e da equipe (MEC, 2019).

Embora ndo sejam bem estabelecidos ou uniformizados, os programas entendem a
importancia de um MFC ter experiéncias na sua formacdo nos demais niveis de atencdo e
declaram utilizar sempre que possivel todas estruturas disponiveis em sua rede de atencdo. Na
pesquisa, observou-se, que 100% dos programas, para além da APS, inserem seus residentes
em outros niveis de aten¢do com objetivo de que seus residentes possam trocar conhecimentos
e aprender outros saberes, ter experiencias de trabalho com outros profissionais. Dos
programas, 16 tém seus residentes inseridos na atencdo secundéria durante sua formacéao; e
13 inserem seus residentes na atencdo terciaria a satde. No seguimento, a luz da literatura, a
MFC desenvolve, de forma integrada e integradora, praticas de promocdo, protecdo e

recuperacdo da saude, dirigidas a pessoas, familias e comunidades, sendo reconhecida como
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uma especialidade de exceléncia, uma especialidade médica com potencial estruturante para
os Sistemas Nacionais de Saude (ANDERSON, 2007).

Esses estagios em outros niveis de atencdo deveriam estar presentes em 100% dos
programas, uma vez que, ao final do curso, os médicos de familia devem ter conhecimentos,
habilidades e atitudes, de maneira a contemplar as especificidades do Sistema Unico de Salde
(SUS) e serem resolutivos frente a problemas de saude de sua comunidade. Também deverdo,
de acordo com a Normativa 1/2015, garantir a diversidade de espacos de formacdo, tais como:
ambulatoriais, comunitarios, domiciliares, hospitalares, de pronto-atendimento, de gestdo em
salde, de atencdo psicossocial e de acesso a meios diagndsticos para a garantia do
aprendizado e treinamento em servi¢o dos médicos residentes.

Na investigacdo sobre estagios optativos dentificou-se que 0s estagios em outras
cidades geralmente envolvem PRM-MFC em outros estados brasileiros ou as vezes
intercambios em programas internacionais, como em Portugal e na Italia. A maioria deles
ocorre atraveés de vinculos informais, sem haver uma parceria ou arranjo oficial entre
instituicbes e/ou servicos. Sdo realizados ocasionalmente, para contemplar uma necessidade
de aprendizagem do residente ou o interesse por ampliar sua experiéncia na area de MFC, e
ndo para complementar o programa

O R3 acontece na modalidade Ensino em Servico, consiste na complementacdo do
programa gue corresponde a um terceiro ano ndo obrigatério, cujo objetivo é complementar a
formacdo do médico de familia em areas como com énfase em gestdo, ensino, entre outros. Os
servicos que atualmente oferecem R3 se localizam apenas na Regido Sudeste e Sul do pais.
Além do R3 0s MFC podem continuar sua qualificacdo se inserindo em residéncias com areas
de atuacdo compartilhadas com outras especialidades que em a mfc como pre- requisito para
sua realizacdo a saber: Administracdo em Salde, Hansenologia e Medicina Paliativa
(SBMFC, 2018). Na pesquisa ndo se registrou nenhum programa no Tocantins e Regido
Centro-Oeste que oferecesse R3 em seus PRM, mas evidenciou 1(um) programa que declarou
a existéncia em sua COREME, de um programa de residéncia na Medicina Paliativa que
aceita a Medicina de Familia como pré-requisito. E descreveu que, os residentes de Medicina
da Familia que optam por essa especialidade o entendem e o chamam de R3. Confrontando a
literatura, os dados da pesquisa estdo de acordo com o que descreve a SBMFC, a qual define
que a especialidade possui duragdo normal de 2 anos, com 268 programas cadastrados no
MEC. E o terceiro ano na Medicina de Familia hoje ndo ¢é obrigatério,. Entre 0s programas

que aceitam a Medicina de Familia e Comunidade como pré-requisito, além da Medicina
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Paliativa que foi citada na pesquisa, tém-se a Hansenologia e a Administracdo em Saude,
disponiveis apenas na Regido Sudeste (CORREIA, 2018).

Em relagdo as atividades educacionais seguimos as orientacbes minimas de qualidade
para um PRMFC (BARBAN, 2020) que tras temas minimos exigidos para que residentes
tenham uma formacgdo ampla e qualificada: entre esses: Fundamentos (paradigmas sistémicos,
fundamentos em APS, pesquisa em APS, producdo de conhecimento, qualificacdo para
docéncia, clinica ampliada com abordagem biopsicosocio espiritual, responsabilidade social);
Abordagem Familiar (papel da familia na salde e adoecimento, entrevista familiar,
ferramentas de abordagem familiar, ciclos de vida, visita domiciliar, violéncia familiar);
Abordagem Comunitéaria(papel da familia na saide e adoecimento, entrevista familiar,
ferramentas de abordagem familiar, ciclos de vida, visita domiciliar, violéncia familiar);
Abordagem Centrada na Pessoa(medicina baseada em evidéncias e epidemiologia clinica,
raciocinio clinico, medicina narrativa, praticas integrativas e complementares em saude, saude
mental, saude do trabalhador, sexualidade e género, resolutividade clinica, habilidade de
comunicacdo, competéncias clinicas, violéncia interpessoal);  Gestdo(regulacéo,
profissionalismo e lideranca, melhoria da qualidade, planejamento local em salde, gestdo da
clinica e trabalho em equipe, gestéo da agenda, redes de atencéo a salde e intersetorialidade,);
Temas Clinicos mais comuns(saude da crianca, do homem, da mulher, idosos, gestantese
outros ). Verificamos que os programas estdo atualizados e seguem essas normativas d
SBMFC dos 16 , 2 programas relatam dificuldades de trabalhar com fundamentos.Esses
temas sdo m norte importantes aos PRM-MFC e para qualificacdo dos programas todos

devem trabalhar para o dominido de todos o0s temas.

4.1.1 Caracteristicas dos residentes

O MFC é um profissional competente e resolutivo que atua em cenarios de pratica
gue contemplam os atributos da atencdo primaria a satde, os quais podem ser elencados como
acesso, integralidade, longitudinalidade, coordenacdo do cuidado, orientacdo familiar,
orientacdo comunitéria e competéncia cultural. Ele atua como primeiro contato do paciente
com o sistema de salde, prestando acesso e lidando com os problemas de salde,
independentemente de idade, sexo ou qualquer outra caracteristica da pessoa, exercendo uma
boa relacdo médico-paciente e custo-efetividade. E o responsavel pelo desenvolvimento e

manutencgdo de suas aptiddes, equilibrio e valores pessoais, como base para a prestacdo segura
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e efetiva de cuidados de salde aos pacientes (GUSSO, 2019; WONCA, 2002; MEC, 2015;
MCWHINNEY, 1996; RIBEIRO, 2019; ARIAS-CASTILLO, 2010).

A pesquisa evidencia a média de 3 (trés) residentes por preceptor nos PRM-MFC.
Tal constatacdo estd em conformidade com a literatura, conforme encontrado na Portaria
Interministerial n° 1.618, de 30 de setembro de 2015, que institui o Plano Nacional de
Formacéo de Preceptores para os Programas de Residéncia na modalidade Medicina Geral de
Familia e Comunidade, com o fim de subsidiar e assegurar instrumentos para o0 processo de
expansdo de vagas. O PRM-MFC, nos termos da Lei n° 12.871, de 22 de outubro de 2013,
aponta que existe uma proporcdo de 1 (um) profissional médico preceptor para cada 3 (trés)
profissionais médicos-residentes, que também € a orientacdo da SBMFC (BARBAN, 2020).
Em relagdo a populacdo/residente, verificou-se, na pesquisa, que (6) dos programas
entrevistados consideram a proporc¢éo ideal nas equipes de 1 residente para até 2000 pessoas.
Em (12) dos programas, os residentes seguem a PNAB, que orienta de 2000 a 3.500 pessoas,
sendo que (4) dos entrevistados estdo com suas equipes e residentes sobrecarregados, devido a
grande populacéo assistida.

Esses resultados se comparam a literatura encontrada sobre o assunto, segundo 0s
quais 0s PRM-MFC sdao uma forma de garantir a coordenacdo do cuidado, ampliando o
acesso e a resolutividade das equipes que atuam na Atencdo Basica. Nesse sentido, tais
resultados recomendam, de acordo com a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), que a
populacdo adscrita por equipe de Atencdo Basica (eAB) e de Saude da Familia (eSF) seja de
2.000 a 3.500 pessoas, e que esteja localizada dentro do seu territorio, de modo a garantir 0s
principios e as diretrizes da Atencdo Basica, mas podendo se adequar a necessidade da APS
(BRASIL, MS, 2017).

A SBMFC orienta para residéncia em MFC que a equipe ideal sugerida deva ser
composta por até 4.000 pessoas cadastradas com até 2.000 pessoas por residente. Essa
entidade reforca que considera a proporcdo ideal nas equipes de 1 residente para até 2.000
pessoas, conforme a normativa da Comissdo Nacional de Residéncia Médica 01/2015 e as
conclusdes do Encontro do Grupo de Trabalho de Ensinagem, realizado entre 29 de novembro
e 1° de dezembro de 2019, no Rio de Janeiro.

Na pesquisa, (3) dos PRM-MFC relatam conhecer que 100% de seus residentes
cursam a especialidade como sua primeira op¢do, apds término da graduacdo. Também (3)
acreditam que a maioria de seus residentes, cerca de 50 a 80%, fizeram a especialidade como
primeira opcdo; e (10) ndo responderam ou ndo conhecem essa informacdo. A luz da

literatura, nota-se que a passagem pelo ensino superior é quase uma unanimidade nas
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expectativas dos adolescentes e adultos jovens (BARDAGI, 2021).

Estudos mostram que os académicos que cursam Medicina geralmente tentaram
mais de uma vez o vestibular; que as taxas de desisténcia sdo baixas; e que os graduandos em
Medicina sdo motivados por aptidfes pessoais e vocacionais, pela possibilidade de realizacéo
pessoal e pelo desejo de contribuir com sociedade (CARDOSO, 2015). Contudo, ao se abrir
um grande leque de escolhas, inicia-se um novo e dificil ciclo, que é a escolha da
especialidade. 1sso porque essa decisdo esté intimamente relacionada com o tipo de vida que
se quer ter, e h& pouca orientacdo na graduacdo sobre escolha de carreira médica. O médico
em formacgéo geralmente escolhe a partir das experiéncias que viveu ao longo do curso ou
inspirado por algum médico que conheceu. Entdo faltam estudos que mostrem: se os médicos
que estdo na residéncia tém aptiddo ou vocacdo para desempenhar as especialidades que
escolhem; os motivos que levam um médico recém-formado a escolher sua especialidade; e se
a especialidade cursada é realmente a especialidade que se tinha como primeira opgédo dentro
do planejamento pessoal de carreira.

A existéncia de estudos contemplando essas questdes poderia auxiliar na escolha
da especialidade, considerando que o ser humano satisfeito se torna mais motivado e
empenhado em desenvolver com exceléncia as atividades a que se propde; e que frustrado,
acaba por exercer a atividade sem a menor satisfacdo (BARDAGI, 2021), e disso podem
derivar consequéncias negativas. A pesquisa ndo permitiu identificar se os residentes de MFC
de fato escolhem a especialidade de residéncia com seguranca e desejo de exercer bem aquela
atividade por identificacdo com a especialidade; se a escolhem como forma de descoberta e
entendendo que a especialidade lhes dard experiéncia em diversas areas na medicina e
possibilitard escolher sua especialidade; ou se existem outras motivac¢6es, como financeiras ou
de comodidade.

Na pesquisa, 6 PRM-MFC dos entrevistados, conseguem ocupar 100% de suas
vagas do programa de residéncia. Os (10) demais relataram ndo conseguir ocupar todas as
vagas liberadas. Conforme a literatura pesquisada, faltam estudos que identifiquem por que
ainda hé tantas vagas ociosas e por que essas vagas ociosas ndo estdo sendo distribuidas para
locais onde esta havendo mais procura. Essas incongruéncias ndo sdo sanadas, ainda que haja
ampliacdo de programas, aumento de numero de vagas de residéncia, promocdo da
especialidade e da formacdo de profissional qualificado com conhecimentos em salde,
complementacdo de bolsa e incentivos do MEC de 10% de bdnus na pontua¢do em outros
processos seletivos de residéncia (CNRM, 2011).

Em relagdo ao financiamento das bolsas dos residentes, (9) dos programas sdo
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financiados pelo Ministério da Saude e (7) pelo Ministério da Educacdo. Dos 16 programas,
(13) recebem bolsas complementares. As bolsas complementares ndo sdo padronizadas,
variando de R$ 1.000 a R$ 10.000 reais. (Quadro 6). As bolsas complementares sdo possiveis
gracas ao Programa Pré-Residéncia e a Portaria 3.147, de 28 de dezembro de 2012, que inclui
as especificacdes de “preceptor” e “residente” no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude — CNES, para fins de pagamento. Essa Portaria estimula a ocupacdo de vagas
atualmente disponiveis nos Programas de Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade
(PRMFC) e delega as Secretarias Municipais de Satde que cofinancie o desenvolvimento dos
PRMFC, quando for o caso, e que confira, se possivel, aos médicos residentes, a mesma
remuneracao concedida aos médicos que trabalham na Atencdo Basica, com carga horéria de
40 (quarenta) horas semanais, considerando-se a proporcionalidade da carga horaria de
atuacdo. A discrepancia entre salarios de residéncia e depois de médico especialista € uma das
causas de desisténcia da especialidade. Comparando o salario de residentes e preceptores,
verificou-se que um residente chega a ganhar, nos dias atuais, cerca de R$ 1.000 a R$ 2.000 a

mais que um preceptor especialista.

4.1.2 Caracterizagao do corpo docente

A discussédo sobre a preceptoria medica tem crescido na area da educacdo médica
(2). No entanto, a maioria dos trabalhos diz respeito a graduacédo, enquanto uma minoria relata
experiéncias de preceptoria na residéncia (CASTELLS, 2016). Esta secdo traz conceitos de
preceptoria a luz da literatura e faz a discusséo a partir dos resultados obtidos na pesquisa
realizada para os fins desta dissertacao.

Segundo o Artigo 22 da Resolugdo n° 1, da Comissdo Nacional de Residéncia Médica,
de 25 de maio de 2015 (CNRM, 2015),

0 supervisor e os preceptores do PRM deverdo ser preferencialmente
especialistas com certificado de Residéncia Médica em Medicina de
Familia e Comunidade na area e/ou portadores de certificacdo da
especialidade de Medicina de Familia e Comunidade acreditado ou
expedido pela Sociedade Brasileira de Medicina e Comunidade.
Paragrafo Unico. Também estdo habilitados ao exercicio da funcéo
especialistas com titulacdo académica lato sensu ou stricto sensu
compativel ou notdrio saber na area e em atuagdo profissional como
médico de familia e comunidade e 0os médicos docentes na area que
atuem em instituicdo de educacdo superior (CNRM, 2015).

A preocupacdo com a preparagdo profissional daqueles que cuidam da saude da
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populacdo é fundamental. H& sempre um profissional experiente que auxilia na formacéo do
profissional iniciante. No campo da salde, na atualidade, esses profissionais experientes, de
elevada qualificagcdo profissional, recebem denominagdes diversas, como preceptores,
mentores e tutores. Eles tém a funcdo de orientar diretamente os médicos residentes do
programa de treinamento (BOTTI, 2009; CNRM, 2004; BRASIL, 1977). Nao h& muitas
evidéncias na literatura sobre descricdo do preceptor em Medicina de Familia e Comunidade,
mas se sabe que ele é o profissional responsavel pelo aprendiz no contexto de vida real, e ha
esforgos recentes de médicos de familia para entender quem séo, onde estdo e se estdo se
capacitando em preceptoria, entre outras informagdes (RIBEIRO, 2019).

Nesse contexto, entende-se que o preceptor de MFC deve atuar como facilitador
do processo de aprendizagem do residente, identificando, com base no Projeto Politico
Pedagogico do Programa, quais sdo as lacunas de aprendizagem do residente e auxilia-lo a
preenché-las. E todos devem possuir titulagdo ou residéncia em MFC (SBMFC, 2018;
CNRM, 2004). Entretanto, reconhecendo a necessidade de provimento, e que atualmente nem
todos os programas tém esse perfil de preceptores no momento de sua autorizagcdo pela
CNRM, sugere-se uma transi¢cdo, com contratacdo de clinicos com experiéncia em APS e
competéncia técnica e ética suficientes para serem preceptores. Também se recomenda um
prazo maximo de 4 anos, desde a aprovacdo da abertura do PRM-MFC, para que todos os
seus preceptores tenham essa titulacdo. A pesquisa ndo traz dados suficientes para esclarecer
se todos os programas da residéncia do Centro-Oeste e Tocantins ja se adequaram a essa
orientacdo ou néo.

O Plano Nacional de Formacao de Preceptores para os PRMFC, com o fim de
subsidiar e assegurar instrumentos para 0 processo de expansao de vagas, definiu a propor¢édo
de 1 (um) profissional médico preceptor para cada 3 (trés) profissionais médicos-residentes, o
que também é a orientacdo da SBMFC. A pesquisa conseguiu evidenciar que os PRM-MFC
seguem essa orientacao

Em investigacdo nessa pesquisa chegamos a um quantitativo de que os 16
programas contam com: 103 preceptores titulados pela MFC, 104 com residéncia de MFC, 32
com mestrado, 11 com doutorado, 97 preceptores na atencdo secundaria, 49 na atencéo
terciaria, 178 preceptores remunerados e 68 preceptores voluntarios. Nos niveis de atencdo
secundaria e terciaria, predomina a preceptoria voluntéaria; e impressiona o namero de
preceptores nesses outros niveis de atencdo que os programas relatam poder contar na sua
rotina. Ndo ha dados suficientes para verificar se a especialidade, seu mestrado e doutorado

somam algo na remuneragdo desses preceptores; nem existem informacdes suficientes para
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discutir por que a maioria dos preceptores de atencdo secundaria e terciaria s&o
predominantemente voluntarios. Mas é possive observar 0 pequeno quantitativo de medicos
mestres e doutores atuando nos prm-mfc existente verificase- que 3 programas detem a
maioris desses profissionais de melhor qualificagdo profissional enquanto outros prograsm
estao atuando sem nenhum mestre ou doutr em sua instituicdo o que justifica os dados de que
existem programas que nao conseguem trabalhar fundamentos da disciplia que envolvem
entre eles a pesquisa cientifica. Estudando esses dados é perceptivel tambem que a
preceptoria é fundamental para o desenvolvimento e a qualidade da formacg&o dos residentes e
merece ser discutida e mais bem estudada em trabalhos futuros.

Na sequéncia, a pesquisa discorre acerca da remuneracdo dos preceptores. A
preceptoria medica — que deve ser realizada por profissional de elevada competéncia
profissional e ética, que esteja em continua atualizacdo e dedicado ao servico e a educacdo em
servico — geralmente é remunerada pelo salario do profissional daquele servigo, acrescida de
uma gratificacdo. Mas como se vé no Quadro 8, essa ndo é uma regra. Nao ha literatura ou
legislacdo que oriente bem essa questdo de remuneracdo da preceptoria. Esta prevista em lei
apenas a Resolucdo CNRM N° 005/2004, de 08 de junho de 2004, que dispde sobre os
servicos de preceptor/tutor dos programas de Residéncia Médica e que o preceptor/tutor, que
seria 0 coordenador do programa, deveria receber a bolsa correspondente a do meédico
residente, acrescida de 10% (dez por cento), equivalente hoje a R$3.663,47. Contudo, nenhum
dos programas relata ter essa remuneragdo. Dos programas entrevistados, apenas 2 referem
remunerar mais o coordenador do programa, com o valor de R$500,00 a mais que o0 preceptor,
ndo chegando a esse valor previsto na Resolugéo.

A pesquisa evidencia que dos programas entrevistados, (3) relatam que nao
remuneram seus preceptores, 0s quais recebem apenas o salario da sua atividade na UBS; (2)
pagavam de R$1.000 a R$1.999, (5) pagavam de R$ 2.000 a R$3.000 reais, (5) pagavam mais
de R$3.000, e (1) ndo responderam. A remuneracdo € uma maneira de incentivo para o
profissional se manter na preceptoria e a se qualificar nessa area, porém na pesquisa ficam
evidentes outras formas de motivacdo. Verificou-se que (12) dos PRM-MFC realmente veem
a gratificacdo paga como forma de incentivo; e para além disso, (9) investem em
capacitagOes; (4) incentivam a pesquisa, embora ndo descrevam como; (5) incentivam a
participacdo em congressos; (1) oferecem folgas durante o ano; (1) oferecem outros
incentivos, como fixagdo em unidades de satdes mais estruturadas; e (1) ndo responderam.
Todos os programas informaram que motivam seus preceptores de alguma maneira, o0 que ja é

de certa forma importante, uma vez que 0s mesmos precisam estar motivados para formarem
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profissionais engajados, uma vez que o residente é reflexo de seu preceptor (Quadro 9).

A insercdo dos preceptores, de varias maneiras, deve sempre respeitar a proporcao
de equipe ideal com a composicdo de até 4.000 pessoas cadastradas, com até 2.000 para cada
residente (BARBAN 2020).

Na pesquisa verificou-se que alguns programas utilizam mais de um modelo de
insercdo de seus preceptores (Quadro 10). Na pratica, 0 modelo de insercdo de preceptores
depende muito da infraestrutura, nimero de residentes, e necessidade de satde de cada regido.
Entre os modelos, observa-se: 1 preceptor e 1 residente na mesma equipe, 1 preceptor e 1
residente em equipes diferentes, 1 preceptor e 2 residentes na mesma equipe, 1 preceptor e 2
residentes em 2 equipes, 1 preceptor e 2 residentes em 2 equipes, 1 preceptor volante e 2
residentes em 2 equipes, 1 preceptor e 3 residentes na mesma equipe, 1 preceptor e 3
residentes em 2 equipes, 1 preceptor e 3 residentes em 3 equipes, 1 preceptor volante e3
residentes em 3 equipes, 1 preceptor sem equipe exclusiva, 2 residentes por equipe em 2
equipes. Apenas 0 modelo com preceptoria exclusiva ndo é contemplado nas recomendagdes
da qualidade dos Programas de Medicina de Familia e Comunidade da SBMFC (BARBAN
2020).

A entrevista da pesquisa mostra que ha um grande nimero de residentes e que a
distribuicdo deles é, muitas vezes, de mais de um residente por equipe ou residentes e
preceptor em uma equipe. Essa distribuicao leva a pensar em como se da a organizacao desses
em uma unidade para que haja atendimento por ambos, sem haver queda de produtividade.
Alguns programas possuem uma estrutura fisica que comporta residentes com suas salas
individuais, mas, na maioria das vezes, é necessario fazer o revezamento e compartilhamento
de sala de residentes e preceptores com outros médicos ou outros membros da equipe de
salde. Entre os programas entrevistados, (5) referem compartilhar consultérios; (7) referem
ter atendimentos em consultorios individuais ndo compartilhados; e (4) dos programas
trabalham com ambos os tipos de divisao de consultorios (Quadro 11).

O residente observa os preceptores, tomando-0s como modelo ndo apenas de
conhecimento e de habilidades técnicas, mas também como espelhos de comportamentos e
atitudes (BRANCH, 2001; BOTTI, 2010). E esse processo pelo qual o residente adquire
conhecimentos, habilidades e valores, e comeca a aprender a exercer o seu papel na
sociedade, é chamado de formacdo da identidade profissional (BOTTI, 2010; HAFFERTY,
2006). Os preceptores tém o objetivo de auxiliar seus residentes na aquisicdo das
competéncias, habilidades e atitudes (VELHO, 2012), bem como no ganho de experiéncia

pratica no servico em que se insere. Dentro das orientacdes do projeto pedagdgico do PRM-
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MFC e do curriculo da especialidade, o residente possui multitarefas essenciais na formagédo
do MFC. E por isso, itens estudados na pesquisa, como remuneragdo adequada, estratégias de
motivacgdo e capacitacBes continuas, sdo essenciais e precisam ser discutidos e melhorados a

cada dia. O preceptor é primordial para o desenvolvimento de um programa de qualidade.

4.1.3 Infraestrutura educacional dos programas analisados

Na Residéncia Médica, o treinamento em servico envolve o aprimoramento do
raciocinio clinico, que serve de instrumento de alta aplicacdo na pratica e por meio do qual se
faz a articulacdo entre o caso individual de um paciente e a teoria geral sobre as doencas. O
olhar clinico deve ser apurado e refinado nesse treinamento, e a ele sdo acrescidas as
ferramentas de comunicacéo e as tecnologias diagnosticas e terapéuticas, fatores fundamentais
para a adequada compreensdo dos seres humanos (VELHO, 2012). Para isso se tornar efetivo,
0s programas devem contar com uma boa infraestrutura, pois trabalhar em uma unidade com
uma estrutura fisica adequada é um desejo de todo profissional de APS que deseje estar
inserido em um ambiente acolhedor, com espaco e dentro dos padrdes de qualidade. Isso
porque um ambiente com condic¢des adequadas facilita o trabalho do profissional e 0 motiva,
encoraja 0 melhor desempenho da equipe e promove melhoria do acesso.

O Ministério da Saude, que compartilha dessa mesma visdo quanto ao ambiente
de trabalho, instituiu em 2011 o Programa de Requalificacdo de Unidades Basicas de Salde,
com o objetivo de criar incentivo financeiro para a reforma, ampliacdo e construcdo de UBS.
Além disso, buscava-se prover condi¢fes adequadas para o trabalho em saude, além de acdes
que visavam a informatizacdo dos servicos e a qualificacdo da atencdo a salde desenvolvida
pelos profissionais da equipe, a qual se adere por meio de uma plataforma digital, o SISMOB
(Sistema de Monitoramento de Obras). Nesse sistema € solicitada tanto a adesdo ao programa
quanto € realizado o registro do andamento das obras. A pesquisa ndo conseguiu extrair dados
que informassem se todas as UBS receberam reforma ou sobre o Programa Qualifica UBS.

Sobre a infraestrutura nas unidades béasicas, a pesquisa evidencia que todos os 16
programas contam com acesso a internet e manutencéo frequente de suas unidades basicas, 15
possuem sala de procedimentos e observagdo de pacientes, e em 14 ha salas de reunides e
auditérios, além dos consultérios médicos, odontoldgicos e de enfermagem. Sobre a
infraestrutura dos PRM-MFC, 12 dos programas possuem biblioteca; os demais gostariam de
ter uma biblioteca especifica para médicos de familia; 16 relatam possuir salas de reunides e

auditorios, embora, na entrevista, ndo tenha ficado claro se € em um espaco proprio ou se
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utilizam auditorios e salas nas unidades de salde; 5 apenas contam com laboratérios de
treinamento pratico de habilidades. Dos programas, 14 trabalham com prontuérios
eletronicos; e desses, 4 ainda mantém prontuério fisico; 2 ainda trabalham apenas com
prontudrio fisico, embora ja tenham internet em sua UBS; 14 utilizam de recursos multimidia
e suas atividades; e apenas dois programas referem ainda nao terem aderido a esses recursos.
Na sequéncia, 0s programas revelam que 13 programas gostariam de ter mais recursos
materiais ou digitais disponiveis; entre 0s recursos desejados, estdo assinatura de plataformas
digitais baseadas em evidéncias, como UP TO DATE, BMJ LEARNING, DYNAMED,
aquisicdo de livros didaticos, acesso a bibliotecas especificas de Medicina de Familia e
Comunidade, plataforma ou aplicativo pedagdgico e avaliagdes cotidianas, laboratério realista
de treinamento de atividades praticas, acesso a datashow, flip chart, entre outros; e 3 nao
responderam.

Na residéncia médica, responsabilidade de preceptores é relevante, pois € nessa
fase que se busca conseguir o equilibrio entre a formacao cientifica obtida na graduacdo e
uma formacéo que desenvolva as competéncias e habilidades. Além disso, é fundamental a
aquisicdo progressiva de responsabilidade pelos atos profissionais, desenvolvimento da
capacidade de iniciativa, julgamento e avaliacdo, internalizacdo de preceitos e normas éticas,
e o desenvolvimento de espirito critico e profissionalismo, indispensaveis a pratica daquela
especialidade em questdo (BOTTI, 2010) e se torna ainda mais relevante discutir como se da
0 processo de ensino-aprendizagem nessa modalidade de pds-graduacéo.

Observa-se a necessidade de uma mudanca na forma de educar, de maneira a
colocar o residente no centro do aprendizado e desenvolver esse profissional ndo apenas
tecnicamente, mas trabalhar com ele diversas formas de conhecimentos e habilidades, e
auxilia-lo na aquisicdo de atributos técnicos e relacionais e a se identificar e se responsabilizar
por seus atos profissionais, de maneira que a aprendizagem se torne significativa (BOTTI,
2010). Nesse sentido, as metodologias ativas estdo a favor desse processo nesta pesquisa. Os
preceptores trabalham com metodologia ativa em (15) dos programas, e apenas um programa
refere ainda possuir metodologia tradicional de ensino. Desses (15) programas gque reportam
utilizar metodologias ativas declaram utilizar 8 tipos de metodologias, entre elas estdo
Aprendizagem em pequenos grupos, Sala invertida, Aprendizagem baseada em projetos,
Analise e discussao de videos e filmes (Cine viagem), Team Based Learning (TBL), Anélise
de gravagdes de atendimento e outras, como Rodas de conversa. Os recursos solicitados
auxiliam, em grande parte, no desenvolvimento das metodologias ativas de aprendizagem.

Quanto a missdo, os PRM-MFC buscam ser inclusivos e integradores, para formar
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profissional altamente qualificado, ético e compassivo, orientado para o cuidado integral ao
paciente e a busca constante de aprimoramento, apto a desenvolver um trabalho de exceléncia.
Sua visdo € formar profissionais com elevada formacao técnica, ética e humanista, apto ao
exercicio profissional responsavel, e comprometido com as necessidades do paciente e da
comunidade.

Continuando a caracterizacdo dos programas, abordou-se o tema Projeto
Pedagdgico (PP), que consiste em um documento burocratico no qual se definem a identidade
e 0s objetivos do PRM-MFC e indicam-se caminhos para um ensino de exceléncia. Nele
devem estar claros os aspectos legais; a apresentacdo da missdo, dos objetivos e da
justificativa do Programa; bem como estar definido publico-alvo ao qual se destina o
documento; ter definidos seus colaboradores e parceiros; trazer as diretrizes pedagogicas, a
explicacédo de titulos concedidos, recursos, plano de aprendizagem, plano de acdo, processos
de avaliagdo, entre outros. E um documento complexo. Para ser efetivo, todos que possuem
relacdo com o PRM-MFC devem ter acesso, na integra, a esse documento para que ajudem a
executa-lo em toda sua complexidade.

Na pesquisa, todos os programas possuem o PP, porém apenas (5) publicaram
esse documento em sites institucionais ou diario oficial. I1sso se configura uma falha, uma vez
que um documento tdo importante deve estar acessivel a todos os envolvidos no programa. Na
caracterizacdo do programa, observou-se que cada programa de residéncia utiliza seus 10 a
20% de carga horaria tedrica de maneira diferente, oferecendo aulas, discussdes de casos
clinicos ou de artigos cientificos, reunibes na maioria dos programas semanais, porém
também ha atividades quinzenais e mensais com duracdo de 1 a 4 horas. Quinze (15)
programas oferecem cursos de metodologias cientifica para residentes e preceptores, embora
desses, apenas (10) relataram oferecerem incentivo a pesquisa cientifica a docentes e

preceptores.
4.1.4 Avaliacédo dos programas

A avaliacdo € um meio de tornar os atos de ensinar e aprender produtivos e
satisfatorios. Ela deve acontecer de maneira processual, conforme a necessidade e o
desempenho do residente, que vai sedimentando seu processo de aprendizagem a partir das
avaliacOes, de maneira construtiva, com o intuito de aprender e ndo apenas alcancar resultados
(ARAUJO, 2015). Avaliar consiste no ato de investigar a qualidade daquilo que constitui seu

objeto de estudo e, por isso mesmo, retrata a sua qualidade (LUCKESI, 2011;
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COREME/FESP, 2021) e auxilia a obter informacGes para tomada de decisbes (CASTRO,
2007).

Nesta pesquisa, investiga-se se 0 processo de avaliacdo estabelecido nos
programas € uma maneira de verificar se as residéncias tém ferramentas para identificar,
mediante processos avaliativos, lacunas de aprendizado ou potencialidades no
desenvolvimento de seus residentes ao longo do PRM-MFC. Investiga-se, ainda, se atraves
das residencias € possivel tracar estratégias de aprendizagem para trabalha-las e monitora-Ilas.
E se essas avaliagcOes estdo sendo documentadas, pois uma vez documentadas, elas podem ser
um indicador de qualidade do programa (CASTRO, 2007). Nos programas de residéncia, as
praticas avaliativas adotadas devem se basear nos principios do Projeto Pedagdgico da
Residéncia, bem como no seu curriculo integrado orientado por competéncia, articulacéo
teoria-pratica, interdisciplinaridade e concepgéo reflexiva da aprendizagem, de modo que 0s
objetivos educacionais sejam contemplados (LEMES, 2021; COREME FESP, 2021).

A pesquisa apontou que as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) dos cursos de
graduacdo em saude propdem a utilizacdo de métodos de aprendizagem ativa com o intuito de
preparar os futuros profissionais para realizarem o cuidado integral e a resolucdo de
problemas, ao aproximé-los da realidade (LEMES, 2021). As metodologias ativas de
aprendizagem sdo usadas para formar e habilitar médicos com as competéncias necessarias na
area da MFC. Elas auxiliam nos processos de ensino-aprendizagem e valorizam o aprender a
aprender através de problemas da prética cotidiana no servico. Seu uso coloca o residente
como centro do aprendizado, levando-o a refletir sobre suas acbes e a transformar sua
realidade. Neste contexto e com os resultados desta pesquisa, evidencia-se 15 em 16 PRM-
MFC utilizam metodologias ativas, sendo relevante a utilizacdo de estratégias de avaliacdo no
desenvolvimento da aprendizagem ativa (LEMES, 2021). Dentre as abordagens de avaliacdo,
a avaliacdo formativa (orientadora), usada para apoiar a aprendizagem e o0 ensino, acontece
regularmente e oferece aos professores meios para encontrarem lacunas no aprendizado e
corrigi-las em tempo habil, consistindo em uma maneira de ajudar os alunos a aprenderem na
pratica diaria. Ja a avaliacdo somativa (classificatdria), serve apenas para registrar e reportar,
tendo como func¢do basica a indicac¢do a progressdo ou ndo do residente (SANTOS, 2016).

Conforme mostra a pesquisa realizada para esta dissertacdo, todos os programas
estdo familiarizados com os contextos de avaliagdo de aprendizagem ativas, pois todos
relatam fazer avaliacdo formativa. J& em relagdo a avaliacdo somativa, 15 PRM-MFC a
aplicam, gerando um conceito para o residente; 1 programa menciona ndo ter avaliagdo

somativa em seu programa. Quanto a avaliacdo analitica, 8 PRM-MFC a fazem com
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periodicidade distinta, muitas vezes usando a estratégia da avaliacdo em 360°. Em relagdo a
avaliacdo dos preceptores pelos residentes, a pesquisa evidencia que (13) dos programas a
entendem e a realizam. As avaliagdes dos estdgios nos niveis de atencdo em saude
secundarios e terciarios seguem essas mesmas proporcoes, respectivamente. No que diz
respeito a autoavaliacdo do residente, (14) dos programas referem que seus residentes fazem
autoavaliacdo de suas atividades; ja a autoavaliagdo dos preceptores € realizada por (9) dos
programas, e (7) ndo a realizam.

Continuando as avalia¢des, todos 0s programas entrevistados relatam exercer uma
influéncia positiva na saude de seus municipios, o que vem de encontro a toda a literatura que
coloca a residéncia médica como “padrio-ouro” de formacdo de médicos especialistas,
constituindo-se como um campo de estagio eficaz e insubstituivel, no momento da formacéo
médica (CASTRO, 2007). O PRM-MFC, mesmo em locais com dificuldades, promove uma
reorganizacédo e qualificacdo da rede de saude, o que por si so ja é benéfico.

Entende-se que o valor de bolsa, sistema de formacéo, estagios especializados em
diferentes campos de atuagdo, preceptoria exclusiva, metodologias ativas, elevada
qualificacdo técnica dos preceptores, forca e credibilidade institucional, empatia e
proximidade com os residentes, construcdo do PP embasado na realidade e trabalho
interprofissional sdo potencialidades dos programas analisados (Quadro 20). Alguns
programas apresentam mais de uma dessas caracteristicas, mas o ideal seria que todos 0s
programas conseguissem incorporar todas elas em sua estrutura educacional.

Nesta secdo de avaliacdo, nota-se o empoderamento dos PRM-MFC que estédo
atualizados em cooperativas, em busca da melhoria de seus programas e atentos as
orientacdes da SBMFC, que vém desenvolvendo conteldo recente com o objetivo de
qualificar esses programas. Sdo programas que, com todas as limitacdes, qualificam a
assisténcia ao usuario, melhorando a resolutividade e qualidade, aprimoram o vinculo da
comunidade com servicos de saude, estimulam mudancas de praticas nos servigos, fixam
médicos para atuarem na regido, promovem e incentivam a capacitacdo e organizacdo de toda
a rede de salde.

Na avaliacdo observa-se que todos 0s programas entendem a importancia de seus
preceptores e todos tentam incentiva-los, conforme seus recursos. Todos eles demonstram
interesse e vontade de fazer mais pelos docentes de suas instituicbes. Na atualidade, grande
parte dos preceptores é remunerada, mas também ha um grande nimero de preceptores, tanto
remunerados como voluntarios, envolvidos nos PRM-MFC. A insercdo desses na préatica varia

de acordo com cada realidade: existem programas que apresentam até trés modos distintos de
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insercdo de preceptores e residentes na pratica. Ha ainda pouco incentivo a pesquisa e a
capacitacdo continuada desses profissionais. Pelo nimero de preceptores, existe pequena
quantidade de mestres e doutores nas instituicdes de formacao.

4.1.5 Perfil dos egressos

Esta pesquisa ndo teve a intencdo de avaliar egressos de PRM-MFC, e sim
entender se esses programas fazem a avaliacdo dos seus residentes apds conclusdo de curso,
por se acreditar que essa é uma atividade que serve para elevar e qualificar os programas de
residéncia. Observou-se que a maioria dos programas ndo faz acompanhamento dos seus
egressos, e aqueles que o fazem ndo é de maneira estruturada e sistematizada.

A luz da literatura, sabe-se que, historicamente, os curriculos das escolas médicas
ndo propiciam uma formagdo voltada & atuacdo no Sistema Unico de Sadde (SUS) e na
Atencdo Bésica (CAVALLI, 2018). Por isso, desde 2001, o Ministério da Salde e o
Ministério da Educagdo estdo trabalhando na reestruturacdo dos curriculos de graduacgédo
(BRASIL, MEC, 2014) e no aumento do numero de vagas de residéncia para que o médico
que deseje atuar na APS receba a formagdo complementar necessaria. Avaliar o egresso € Util
para investigar o sincronismo entre o treinamento fornecido e a demanda profissional (KOCH,
2011) e ainda ha poucos estudos sobre egressos, como se V& nas pesquisas.

Acompanhar egressos consiste em uma importante fonte de informacédo para a gestao,
pois permite ajustes no programa e pode propiciar, do ponto de vista de quem recebeu a
formacdo, uma avaliacdo precisa da sua instituicdo de ensino. Além disso, pode permitir que
0s programas entendam se estdo formando os profissionais que pretendiam formar, desde a
criacdo de seu programa. Assim, é possivel saber se os residentes seguem na carreira de
Medicina de Familia, ou se foram atuar em outras areas e se estdo atuando em outras areas, se
ter feito especialidade de MFC antes os tornou melhores ou ndo, como ser MFC interfere em
suas vidas profissionais, se algum egresso fez mestrado ou doutorado, se algum egresso
permanece em seu programa de MFC, se eles se fixaram na regido onde foram formados.

Porem a pesquisa demosntra que PRM-MFC ndo possui ferramentas e
instrumentos previstos para avaliar seus egressos, sendo que (1) deles ainda ndo possuem
egressos, porém sinalizam a previséo de fazer essa avaliacdo assim que o tiverem,. A pequena
parte de programas (3)que declararam fazer avaliacdo de egressos ndo o faz de maneira
sistematica; Os 16 programas inforam tem noticias e monitora seus egressos por meios

informais de comunicacdo como grupos de WhatsApp ou por trabalhos pontuais que algum
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residente desenvolveu em seus programas. Entdo ndo se conhece o perfil desses residentes e
as questdes relacionadas a egressos que vém sendo estudadas e que podem fornecer
indicadores importantes para avaliagdo dos PRM-MFC, como: fixagdo dos residentes
egressos, onde estdo morando ou atuando, se houve aumento da renda pds-curso, tipo de
trabalho, tipo de vinculo trabalhista, carga horaria e remuneracdo no trabalho, beneficios da
conclusdo da residéncia, grau de importancia atribuido a residéncia, nivel de satisfacdo,
avaliacdo da instituicdo, entre outros (MATOS, 2018; GUEDES, 2019). Alguns trabalhos
informam que entender o perfil dos egressos permite também avaliagdo do impacto da
implantacdo de novos programas de residéncia em regibes prioritarias, até para verificar se os
esforcos para abertura de vagas estdo surtindo efeito, assim como proposto no Programa
Nacional de Apoio & Formacdo de Médicos Especialistas em Areas Estratégicas — Pro-

Residéncia, € um estudo que se faz necessario.
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CONCLUSOES

Este trabalho surgiu do incomodo gerado pela falta de pesquisas e dados consistentes
sobre os PRM-MFC em sua totalidade e da necessidade de se verificar a adequacdo da
formacéo profissional por meio de indicadores de qualidade que ndo existiam até o inicio
deste estudo. Ao longo do processo de construcdo, verificou-se que esse incomodo ndo era
exclusivo desta pesquisadora, mas uma necessidade dos médicos de familia brasileiros que
buscam a qualificacdo de seus programas, bem como seu reconhecimento perante a sociedade
e outras especialidades.

Com a pesquisa se pdde verificar que algumas questdes tinham muita relevancia em
relacio a qualidade dos PRM-MFC. Entre esses pontos de atencdo se constataram: a
existéncia de projetos pedagogicos que, sem uma ampla divulgacdo, ndo puderam ser
considerados um recurso de conhecimento e pertencimento ao programa; o numero de
populacdo/residentes que, se extrapolado, afeta o servigco e o aprendizado; a oferta de estagios
complementares para que residentes alcancem todas as competéncias minimas atribuidas pela
SBMFC e pelo MEC; a qualificacdo de preceptores, nos quais os residentes se espelham; os
estudos cientificos com as conquistas dos programas e avan¢os podem contribuir com as
experiéncias de outras instituicdes; o processo de avaliagdo bem estruturado para residentes
preceptores e programa, de uma forma geral; o monitoramento de egressos. Todos esses
aspectos se comprovam, nesta pesquisa, como indicadores de qualidade.

Outras questdes esclareceram davidas desta pesquisadora, mas, em uma analise mais
detalhada, ndo apresentaram tanta relevancia para a qualificacdo dos programas, como, por
exemplo, se a primeira escolha de residéncia do residente seria realmente a MFC. Isso porque
hd pessoas que podem ter encantamento por essa area e se frustrarem diante de sua
complexidade, ao passo que ha pessoas que podem ndo conhecer ou menosprezar a
especialidade e se render a ela.

Verificou-se que ha dificuldades em se proceder ao monitoramento e a avaliacdo
periédica de um programa de formacdo profissional com tantas dimensGes a serem
trabalhadas, em contextos extremamente dispares, tanto nos aspectos sociodemograficos,
organizacionais quanto em relacdo a localizacdo geogréfica e disponibilidade de recursos

humanos para o funcionamento dos programas e para as avaliagdes dos mesmos.
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Sendo assim, como produto desta dissertacdo, sera apresentada uma proposta de
indicadores minimos para 0 monitoramento e avaliacdo periddicos dos programas, de facil
implementacdo e que contribua para decisdes informadas por evidéncias na condugéo destes
processos formativos. Tal produto sera apresentado no formato de uma proposta de matriz

para avaliacdo dos programas de residéncia de MFC.
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FRARA=C; » Comparar OF |programeass. de recidencks mos guesics estrabiglas de u'rHIu;!l:l de aprendizagem
-:sct'ﬂ:l'me‘n:ﬂnu'ﬂ'm].dm'b..ll;iudu Carga homana edrce = pratca, objetis, conbeddo programatico para
cada ano da residncia, missdo & visior Propor cridros para & andlise dos Programss de Residinoa
Eidica =m Medicina d= Familla = Comunidade (FRMMFC) =m reh;-.'-u A I\:lznl:rl'h:a-;!-:- d0 programia,
Infrasssinuturs, pefil do onpo docenke = sua alum;!-:-. prerfll g recidenbes = verficar == hd scompanhamenio
de sgressos, cumprimenbs da makbrie |:|..r|1|:l..lar.|:-r|:|du;-!c- clemiifica dos precepiorss, residentss = =sgressog.”

Avaliagdn doc FiGo0c & Benaficloc:

informaplies retiradas do PE_IHFCIF:HFLIP.‘.'EE_E.J'.BIMB_E-EI_PHWEFCI_1E!D]-HB.;IH‘I' postado em
F0Moozo

Encarepo:  SRIHN 3 0d 50 BLODCD & - FEFECES

Babrro:  ASA MDITTLE CEP: ToiTIoe0d
uUF- oF Monicipic  BASLLA
Telsfonar (@1 Q0 T-2127 -l combedeston ssoeErs Sy Talom
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Risoos:

05 risoos deshe ashudo, Idenifcados conforme a Eﬂuhl;iu do M2 p® 4ES de= 012 foram a posshildade
de Consrangimenio o desoonforio 30 eSponder o guestondno e 3 guebra de sigila‘anonimalo. Pars reduzir
estes riscos serfo fomadas as sepuinies precaugbes: os Individucs neceberio esclandmenhs préyvic sobre 2
p=squisa afravés da kekura do TCLE; a pesquisa por mels de gquestionano poderd ser intemompida a
qualguer momenio; serd garantida 3 privacidade para responder o questiondrio; a parficipagds sera
woluntana; as respostas serfo confdencials & serio respusrdadas pelo sigho dos pesquisadores duranbe a
pe=squisa = dhuigacio dos resuitados, asssgurado Bmbem o anosimatn =

Beneficios:

"0 pofsndals berpedicios desia pesquisa consksbem na possiblidade de gemar evidencias que p=rmiam
ldentificar fragilldades = polenclalldades dos programas de RMFC gerando h'l:lrrnul;ﬁl.-s QU= PSS
colaborar para uma formacio adeguada e beneficlar tando os parfidpantes (direfos) bem como toda
comunidade (indiretos )™

Comeantarios & Concldaragisc cobre & Pecoulca:
0 Parecer Consubstndado CEP/FEFECE n" 4.206.015 aponiou &3 seguintes persd®nciys:

1. Aferar & pesguisadora principal dio projeto, uma vaz que 2 pesquisadors Femands Rosa Lulz possul
qualficagho para figurar como pesquisadora prindpal do projein. & orentadors deverd Tgurar como
assistenie de pesquisa. Far aiterar o pesguisador responsével, recomenda-se seguir as onenagfies do
anual do Fesguisador

{htipaiconseio saude gov briimages'comissoesiconspidocumen osPEMAMLUAL _FEZSUISADOR . pd, a
partir da pagina &7.

Resposta: Fermnanda Riosa Lulz J& == configum como pesquisadora primcipal do projebs. Er"|1'|.l1|;5u desia
aiteraclo fol necessano substiur a folna de mosio do projeto com & Rova pesquisadora principal. Ha aigum

documento areYT para @ pendéncia 3im. Folha de rosio modMcada

Analise: Pemdtncly aterchda

2. Cormigrno TCLE a pakawma 'rt-u'rm'npl;ﬁn"en elefone do CERFEFESS: 2017-11£L5 Ramal 8575

Erndarsgo: ERHN 304 507 BLUOCD A - FEFECE

Balira:  ALA MINETE CEF: ToTicuene
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F:Ei-ﬂﬂ':h:ﬂt!mgh realizsda. Fol ansxado nows TCLE.
HA sigum doDumenis aneso para a peEndénda? Sim. TOLE Modificada 28102000

Andlise: Pemddnc iy abenoida

Conelderaghst cobre of Tamos de aprecantagido abrigabsria:
Todos 05 dotumentos obrigatarics Toram apresentados

[Fesomandapiec:

Conolucdec ou Penddnolas o Licta de Insdequaghs:
Frojeh: Anmyado.

" O pesquisador EEsume 0 oompromisso de garandr o siglio gue assegue o anonimaby & & privachdsse dos
paricipanies da pesquiss & @ con'idsncialdsde dos dados Ccoislados. Os dados obbdos na pesguisa
deverdo ser utlizados axclushvamients para a finalidade prevista no s&u prodocolo.

" O peesquisador deverd ancamintar reiaitno parclial = il de aooro 0O O SesEnO ImEnio 3o projein da
pesguisa, conforme Resoucho CHEME n" 466 de 2012

" Considerando a pandemia (COWVID=-159], relisramos. que sejam obedeckdas as |:u1=rhg-!e-s wigenbes do
Govemo do Distito Federal (quanto & limitaglo de acessos, Isolamentos socials & droulspfes
dESNECESSArS & ambiEmiEs QuE pOSSam JEFET FiSCoS 30 pesguisador & 305 pardcipani=s da pasguisal.

Conclderaghec Finalc a ortbério do CEF:

[Egts parssar fol slaboredo bacssdo roc dosumanios abaleo relasdonado:

Tipo DoOFmerio Armuihvo Fostmgem ALfor Shouacio
Inforracles Basicas| PE_INFORMAZDES FARICAS D F | 30402000 Moo
| do Projetn ROUETD 1530360 D=5
Outros Carta_Resposta_Femands_Rosay Lulep 30M0T0E0 | FERNANDA ROSA Ao=fio

ot Loeam3y  JLUIE

Encarsco: SWHN I 02 50 BUDCO A - FEPECE

Balirra: ASAMOITTE CEP: ToTIoasDe
U O Hunkipho BIEASLLA
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APENDICE 1 QUESTIONARIO APOS APLICACAO DA PESQUISA

Avaliacdo de Programas de Residéncia Médica em Medicina de Familia e Comunidade
(PRM-MFC)

A medida que o questionario é respondido as respostas vdo sendo salvas, se desejarem
poderdo transitar entre as secfes durante as respostas e também terdo a possibilidade de editar

suas respostas ap0s envio, se assim desejarem.

Desde ja agradeco a colaboracéo!
Me coloco a disposigédo para esclarecimento de qualquer davida que eventualmente aparecer
durante o preenchimento do instrumento.

Fernanda Rosa Luiz. Telefone 63- 98131 9082 E-mail; fernandarosaluizO8@gmail.com

E-mail:*

Nome do PRM-MFC que representa:*

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Aceito participar da pesquisa? SIM ou NAO* (Se sim vai para SECAO |, Se ndo segue para
SECAO XIII agradecimento)

SECAO | IDENTIFICACAO DO PRM-MFC

1 O seu PRM-MFC estéa vinculado a uma instituicdo:*
Publica

Publica /Privada

Privada

Outros:

2 O seu PRM-MFC é:*
Federal

Estadual

Municipal

Distrital
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3 Em que Estado funciona o seu PRM-MFC? *
Distrito Federal(DF)

Goias(GO)

Mato Grosso (MT)

Mato Grosso do Sul (MS)

Tocantins(TO)

4 Nome do Municipio do seu PRM-MFC? *

(texto de resposta curta)

5 NUmero de telefone do seu PRM-MFC? *
(texto de resposta curta)
6 E-mail de contato da COREME ou coordenacao do seu PRM-MFC? *

(texto de resposta curta)

7 Endereco fisico para correspondéncia do seu PRM-MFC? *
(texto de resposta longa)
8 Qual ano de surgimento do seu PRM-MFC? *

(texto de resposta curta)

SECAO I.I IDENTIFICACAO DO PRM-MFC- INTEGRACAO DO PROGRAMA COM
OUTRAS ESPECIALIDADES

9 Ha coexisténcia do seu PRM-MFC com outras especialidades médicas? *

() SIM () NAO

9.1 Se marcou SIM na pergunta anterior, cite todas as outras especialidades de residéncia
médica que sua instituicao oferece?

(texto de resposta longa)

9.2 As atividades das outras especialidades médicas se integram as atividades do seu PRM-
MFC? *

() SIM () NAO

9.3 Se marcou alternativa SIM, como acontece essa integracdo e com quais especialidades o
programa esta integrado?

(texto de resposta longa)

10.Ha Coexisténcia do PRMMFC com residéncia multiprofissional? *
() SIM () NAO
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10.1 Se marcou sim na pergunta anterior, cite todas as outras especialidades de residéncia
multiprofissional que sua instituicdo oferece? *

(texto de resposta longa)

10.2 As atividades das especialidades multiprofissionais sdo integradas ao PRMMFC? *

() SIM () NAO

10.3Se marcou alternativa SIM, como acontece essa integracdo e com quais especialidades
multiprofissionais o programa esté integrado?

(texto de resposta longa)

11 O seu PRM-MFC, oferece ano adicional de Residéncia R3? *

() SIM () NAO

12 A instituicdo oferece outros programas de residéncia médica que tenham como pré

requisito a Saude da Familia, responda sim ou ndo e qual ou quais areas? (Exemplo: SIM,
cuidados paliativos. SIM, gestéo ...) *

(texto de resposta longa)

SECAO 1.3 CARACTERIZACAO DOS TIPOS DE ATIVIDADE DESENVOLVIDAS NO
PRM- MFC

13 O seu PRM-MFC desenvolve atividades e todos os niveis de atengdo? *

() SIM () NAO

13.1 Os residentes de MFC fazem estagios em outros locais da rede de atencdo da localidade
do programa? Se sim, assinale em quais servicos.

( )1. CAPS -Centro de Apoio Psicossocial, () 2. Policlinicas, () 3. Ambulatérios de
Especialidades focais Ambulatorios de Especialidades focais, () 4. Sistema Prisional ()5.
Gestdo, () 6. Optativos em outras instituicdes ou cidade, () 7. Hospitais e maternidades da
regiao, () 8.UPAS

13.2 Se marcou a opcao 6 (optativos em outras instituicdes ou cidade) indique qual instituicdo
e cidade?

(texto de resposta longa)

13.3 17.2 Se existe algum estagio que o residentes do seu PRMMFC fazem e ndo foi

contemplado na questdo acima, por favor registre nesse campo

(texto de resposta longa)
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14 O PRMMFC contempla quais das seguintes areas, consideradas essenciais na formacao de
um médico de familia e comunidade? (Podem ser marcadas mais de uma op¢ao)8

() 1 Fundamentos: paradigmas sistémicos, fundamentos em APS, pesquisa em APS,
producdo de conhecimento, qualificagdo para docéncia, clinica ampliada com abordagem
biopsicosocioespiritual, responsabilidade social

() 2 Abordagem familiar: papel da familia na saldde e adoecimento, entrevista familiar,
ferramentas de abordagem familiar, ciclos de vida, visita domiciliar, violéncia familiar

() 3 Gestéo: regulagdo, profissionalismo e liderangca, melhoria da qualidade, planejamento
local em salde, gestdo da clinica e trabalho em equipe, gestdo da agenda, redes de atencdo a
saude e intersetorialidade

() 4 Abordagem centrada na pessoa: medicina baseada em evidencias e epidemiologia clinica,
raciocinio clinico, medicina narrativa, praticas integrativas e complementares em saude, satde
mental, saude do trabalhador, sexualidade e género, resolutividade clinica, habilidade de
comunicacgdo, competéncias clinicas, violéncia interpessoal

() 5 Abordagem comunitéria: diagnostico comunitério, territorio, participacdo social, trabalho
com grupos, abordagem étnico racial, vulnerabilidade, ferramentas de abordagem
comunitaria.

() 6 Temas clinicos mais comuns: satde da crianca, do homem, da mulher, idosos, gestantes

() 7 Outros: (texto de resposta longa)

15. Existe supervisdo dos preceptores e seu trabalho na pratica? Como é desenvolvido as
atividades de supervisdo da preceptoria e campos de estdgio da residéncia? (Descreva
atividades realizadas exemplo: visitas, auditorias, encontros de avaliacdo de trabalho...) *

(texto de resposta longa)

16 Os residentes de MFC além da populagdo urbana de sua area adstrita desenvolvem
atividades com alguma das populacdes indicadas? *
() 1. Indigena, () 2. Rural, () 3. LGBTQI+, () 4. Ribeirinha, () 5. Quilombolas, () 6.

Comunidades(Favelas), () 7. Prisional, () 8. Florestas

SECAO 2 CARACTERIZACAO DE RESIDENTES
17 Numero de residentes cursando primeiro ano PRMMFC em 2020? *

(texto de resposta longa)

18 De todas as vagas de PRMMFC de R1 disponiveis em 2020 quantas estdo ociosas no final

de 2020? (Que nédo foram preenchidas) *
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19 Ndmero de residentes cursando segundo ano do PRMMFC 2020? *

(texto de resposta longa)

20 De todas as vagas de PRMMFC de R2 disponiveis em 2020 quantas estdo ociosas
PRMMFC no final de 2020? (Que ndo foram preenchidas) *

(texto de resposta longa)

21. Qual é a relacdo de populacédo por residente do seu PRMMFC? *
( ) 1. Até 1500 pessoas por residente

( ) 2. Até 2000 pessoas por residente

() 3.>2000 pessoas por residente

( ) 4. >3000 pessoas por residente

( ) 5. >4000 pessoas por residente

() 6.OUTROS (texto de resposta longa)

22 Seu residente recebe a bolsa regular de Residéncia Médica por qual instituicdo? *
( ) 1. Ministério da Educacdo (MEC)

( ) 2. Ministério da Saude (MS)

( )3.0OUTRO

23 Os residentes do seu PRMMFC recebem complementacéo de Bolsa? *

() SIM () NAO

24 Se SIM, qual o valor da bolsa de complementacéo recebida? *

(texto de resposta longa)

25. Quem financia a bolsa de complementacdo do PRMMFC? *

(texto de resposta longa)

25.1 Ha dados mensais sobre numero de atendimento ambulatorial (consultas) e qual numero
médio de consultas mensais realizadas por eles? *

(texto de resposta longa)

SECAO 3 CARACTERIZACAO DE PRECEPTORES

26 Numero médio de residentes por preceptor? *

()1 ()2()3()4()s5()6()7

27 Numero de preceptores total no PRM-MFC? (Entre remunerados, voluntarios, apos e

outros niveis de atencdo) *
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(texto de resposta curta)

27.1 Namero atual (2021) de preceptores titulados em MFC? Responda apenas com nimeros
descreva onde estes atuam apds ou outros niveis de atencao*

(texto de resposta longa)

27.2 Numero atual (2021) de preceptores com residéncia em MFC? Responda apenas com
nameros descreva onde estes atuam apds ou outros niveis de atengdo™

(texto de resposta longa)

28 Numero atual (2021) de preceptores com doutorado? Responda apenas com NUmeros
descreva onde estes atuam apds ou outros niveis de atencdo

(texto de resposta longa)

29 Numero atual (2021) de preceptores com mestrado? Responda apenas com ndmeros,
descreva onde estes atuam ap0s ou outros niveis de atencdo*

(texto de resposta longa)

30 Numero atual (2021) preceptores na atencdo secundaria? Responda apenas com ndmeros
descreva se estes sdo remunerados ou voluntarios *

(texto de resposta longa)

31 Numero de preceptores na atencdo terciaria? Responda apenas com nimeros™

(texto de resposta longa)

32 Numero de preceptores voluntarios? Responda apenas com nimeros descreva onde atuam
exemplo 10 nos estagios de especialidades na policlinica ... *

(texto de resposta longa)

33 Numero de preceptores remunerados? Responda apenas com ndmeros descreva quem sdo
0s preceptores remunerados exemplo: Na APS todos sdo remunerados, na secundaria todos
sdo voluntarios.... *

(texto de resposta longa)

34 Qual a média de remuneracdo salarial do preceptor? *
()0

() 0a999

() 1000 a 1999

() 2000 a 3000

() >3000
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() outros: (texto de resposta curta)

35 Modelo de insergéo de preceptores e residentes nas unidades? *
() 1 preceptor e 1 residente na mesma equipe

() 1 preceptor e 1 residente em equipes diferentes
() 1 preceptor e 2 residentes na mesma equipe

() 1 preceptor e 2 residentes em 2 equipes

() 1 preceptor e 2 residentes em 2 equipes

() 1 preceptor volante e 2 residentes em 2 equipes
() 1 preceptor e 2 residentes em 3 equipes

() 1 preceptor e 3 residentes na mesma equipe

() 1 preceptor e 3 residentes em 2 equipes

() 1 preceptor e 3 residentes em 3 equipes

() 1 preceptor volante e 3 residentes em 3 equipes

() 1 preceptor(exclusivo) sem equipe 2 residentes por equipe em 2 equipes

() Outros: (texto de resposta longa)

36 Como PRM-MFC busca incentivar 0s seus preceptores para continuarem motivados? *
() Bolsa/ Salarios

() Folgas

() Capacitacdes

() Incentivo a pesquisa

() Incentivo a participacdo em congressos

() N&o temos incentivos

() Outros: (texto de resposta longa)

36.1 Ha dados mensais sobre nimero de atendimento ambulatorial (consultas) e qual nimero
médio de consultas mensais realizadas por eles? *

(texto de resposta longa)

SECAO IV INFRA ESTRUTURA DO PROGRAMA

37 O seu PRM-MFC apresenta infraestrutura adequada para desenvolvimentos de suas
atividades? *

() SIM () NAO
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37.1 o que poderia melhorar em questéo de infraestrutura para melhor desenvolvimento das
atividades do seu PRM-MFC? *

38 Como acontece a dindmica de utilizacdo e consultérios pelos residentes na UBS? (E:
existe um consultério médico exclusivo para residente atender todos os dias da semana ou
esses consultorios sdo compartilhados? *

(O Individual

() Compartilhado

() Ambos

39 Qual é o tipo de prontuario do paciente utilizado em seu PRMMFC? *
() Eletronico

() Fisico

() Ambos

40 Que tipo de recurso material ou digital que vocés acreditam que PRMMFC de veria ter e
que faria diferenca na formacéo residentes? *

(texto de resposta longa)

41 Existe horario protegido para discussbes, reunides e aulas tedricas? Com qual
periodicidade? *

(texto de resposta longa)

42 O PRMMFC tem disponivel laboratério para treinamento pratico de habilidades? *

() SIM () NAO

43 O programa possui uma organizacdo, através de um cronograma padrdo, em todas as
unidades de residéncia? *

() SIM () NAO

SECAO IV ATIVIDADES EDUCACIONAIS

44 Marque nas opc¢Oes abaixo quais 0s temas sdo abordados nas aulas tedricas do Programa
MFC que vocé representa:*

() Temas clinicos mais comuns: salde da crianga, do homem, da mulher, idosos, gestantes

() Temas epidemioldgicos locais: hanseniase, leishmaniose, taxas de mortalidade e fatores

epidemioldgicos especificos da regido
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() Temas relacionados a habilidades do MFC como: comunicagdo, prevencdo quaternaria,
método clinico centrado na pessoa, trabalho em equipe,

() Técnicas e temas relacionados ao desenvolvimento pessoal do residente bem como sua
salide emocional e mental

() Aulas préticas de atividades comuns em APS como pequenas cirurgias, colocacdo de DIU,
sutura, intubacdo, Acessos, exame neurolégico simplificado e hanseniase e outros

45 Existe projeto pedagdgico? *

() SIM () NAO

46 O projeto pedagdgico esté publicado? *

() SIM () NAO

47. Onde esta publicado o projeto pedagdgico?

() No site da instituicdo de Ensino

() No site da COREME OU PRMMFC

() No Diario Oficial do municipio

() Esta somente impresso, ndo foi publicado

48 Os Preceptores e residentes sdo apresentados e conhecem o projeto pedagdgico? Como se
da a divulgacao desse PP?

(texto de resposta longa)

49 Ha discussdo regular de casos clinicos? se sim com qual periodicidade semanal, quinzenal,
mensal ou outros e quanto tempo vocés reservam para essa atividade 1, 2 ,3 ,4 horas? *

(texto de resposta longa)

50 Ha& discussdo regular de artigos? se sim com qual periodicidade semanal, quinzenal,
mensal ou outros e quanto tempo vocés reservam para essa atividade 1, 2 ,3 ,4 horas? *

(texto de resposta longa)

51 Como a bibliografia utilizada é disponibilizada para residentes e preceptores? *

() Disponivel no acervo fisico da biblioteca

() Disponivel no acervo digital da biblioteca

() Compartilhado em nuvens entre residentes, preceptores e coordenadores

() Disponibilizado via e-Mail entre residentes, preceptores e coordenadores

() Recomendamos artigos e diretrizes publicadas em fontes confiaveis como sociedades de
especialidade, Ministério da Satude, OMS, e bases de dados seguras

52 O seu PRMMFC utiliza de metodologias ativas de aprendizagem na formagéo? *

() SIM () NAO
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53 Quiais técnicas de metodologia ativa estdo presentes em seu programa? *

() Aprendizagem em pequenos grupos

() Team Based Learning (TBL)

() Analise de gravagdes de atendimento

() Sala Invertida

() Aprendizagem baseada em projetos

() Anélise e discussdo de videos e filmes (Cine viagem)

() Comunicacdo por midias sociais (instagram, facebook, twitter, youtube, outros)

() Outros: (texto de resposta longa)

54 Usar metodologias ativas melhoram a qualidade do PRM-MFC

(texto de resposta longa)

55 No seu PRM-MFC existe espaco protegido para realizacdo de pesquisa cientifica?

() SIM () NAO

55. Como se da a abertura de espaco para realizacdo de pesquisas no seu PRM-MFC? Quantas
horas (1,2 3,4h) e qual periodo (mensal, semanal ou outros) os residentes tem protegido para
realizar pesquisas?

(texto de resposta longa)

56. E ofertado pelo PRM-MFC durante a residéncia curso sobre metodologia cientifica?
() SIM () NAO

57 Existe incentivos para producdo de pesquisa cientifica para docentes e residentes?

() SIM () NAO

58 Como o seu programa incentiva a pesquisa cientifica para docentes e residentes?

(texto de resposta longa)

SECAO V AVALIACAO NOS PRM-MFC

59 O PRRMFC faz avaliacdo formativa dos residentes?
() SIM () NAO
59.1 Com qual periodicidade e com que ferramentas se faz essas avalia¢cdes?

(texto de resposta longa)

60 O PRM-MFC faz avaliagdo somativa dos residentes?
() SIM () NAO
60.1 Com qual periodicidade e com que ferramentas se faz essas avaliacbes?



99

(texto de resposta longa)

61 Ha periodicamente na avaliagdo do proprio PRM-MFC?
() SIM () NAO
61.1 Com qual periodicidade e com que ferramentas se faz essas avaliagdes?

(texto de resposta longa)

62 O seu programa avalia o preceptor
() SIM () NAO
62.1 Com qual periodicidade e com que ferramentas ou como se faz essas avaliagdes?

(texto de resposta longa)

63 No seu PRMMFC, ha avaliacdo de estagios na atencdo secundaria terciaria ou outro que
eles passem?

()SIM ()NAO

64 Os residentes fazem auto avaliagio?

( )SIM () NAO

65 Os preceptores fazem auto avaliacdo?

( )SIM () NAO

67 De 0 a 10 sendo 0 um PRMFC fragil com muitos problemas , e 10 e um programa modelo,
gue nota voceé atribui a seu programa

(1,02 ()3, ()4, ()50)6, ()7, ()8, ()9, ()10

68 Descreva 0 que vocé acredita ser um diferencial em seu PRMMFC

(texto de resposta longa)

69 Na sua percepc¢do de representante como seu PRMMFC influencia na saude na sua regido?

(texto de resposta longa)

SECAO VI EGRESSOS
70 Seu PRMMFC faz monitoramento de seus egressos? se sim, como acontece esse
monitoramento?

(texto de resposta longa)

AVALIACAO DA PESQUISA
77 Comentarios, sugestdes, sobre a pesquisa (opcional)

(texto de resposta longa)
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72 Alguns temas sdo bem complexos. Caso necessitemos de aprofundamento em algumas
questdes, vocé autoriza que entremos novamente em contato para complementarmos
informacGes?

() SIM () NAO
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PROPOSTA DE MATRIZ DE REFERENCIA PARA AVALIACAO DE PROGRAMAS DE RESIDENCIA EM MEDICINA DE FAMILIA E

COMUNIDADE

SECAO 1- CARACTERIZAGAO DOS PROGRAMAS DE RESIDENCIA MEDICA EM MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE (PRM-MFC) SECAO |, 1, Il

Dimensoes

Subdimenses ou Variaveis

Critérios ou parametros (caso existam)

Fonte Do Parametro

Instituicio a qual se | Categorias  administrativas | Caracterizar a instituicdo como Federal, Estadual, | Dados do cadastro do PRM junto ao Ministério da Salde e
vincula (ou formas de natureza | Municipal, Privada, Publico privada da Educacéo.

juridica)
Localizacdo geografica e | Regido do Pais, Estado e | Caracterizar se sua localizacdo sdo capitais ou | Dados do cadastro do PRM junto ao Ministério da Saude e

identificagdo do PRM-
MFC

municipio do PRMFC.

interiores

da Educacéo.

Data de Inicio do programa.

Dados do cadastro do PRM junto ao Ministério da Salde e
da Educacéo.

Caracteristicas gerais do
PRMFC

Coexisténcia do PRM-MFC
com outras especialidades
medicas  e/ou  residéncia
multiprofissional em salde —
Sim ou néo.

Caso a resposta seja sim, explorar se ha
atividades integradas com a RMFC. E como
acontece a integracdo das mesmas

Presenca de
optativos

estagios

Permite que o programa consiga alcangar todas as
competéncias esperadas de um MFC

Existéncia R3 — Sim ou ndo

Caso a resposta seja sim, o que deve ser
observado? Qual a relevancia disto?

Resolucdo N° 27, de 18 de abril de 2019

Integracdo e evidenciada em relatos e narrativas de
programas de residéncia que tem realizado suas atividades
teroicas e praticas de maneira integrada

Financiamento

Bolsa de residéncia

Ministério da Saude MS
Ministério da educa¢do MEC

Sig residéncias

Bolsa  complementar  de
residéncia e valores pagos

Secretaria municipal de saide
Secretaria estadual de salide
Outros ... especificar

Identificar a existéncia de documentos formulados por cada
instituicdo de residéncia que oferece complementacdo de
bolsa.
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SECAOQ II, 11

Atividades de formacéo

Identificar umas ou mais
Areas que 0 programa
contempla

Fundamentos, Abordagem familiar, Gestéo,
Abordagem centrada na pessoa, Abordagem
comunitaria, Temas clinicos mais comuns

Relatar Locais de atuacdo dos
residentes além das UBS

CAPS, Policlinicas, Ambulatorios, Sistema
prisional, Gestdo, Hospital e maternidade, UPA,
Outros se sim identificar

Niveis de atencdo em salde
gue em que atuam além da
Atencdo Priméria

Secundario
Terciario

Populacdes que os PRM-
MFC assiste

Rural, Indigena, Prisional, LGBTQ+, Floresta,
Rua, Adolescente, Outros se sim identificar qual

Documento da SBMFC - Manual de Recomendagdes para
qualidade dos Programas de Residéncia em Medicina de
Familia e Comunidade

Matrizes de competéncias dos programas de residéncia
médica e resolucdo 02/2006 em relacdo a distribuicdo de
carga horéria e cenarios;

Estrutura fisica

E adequada?

Sala de reuniGes e/ou auditérios
Laboratério de treinamento pratico de habilidades
Biblioteca

N&o ha literatura especifico. Nas Recomendacdes Para A
Qualidade Dos Programas De Residéncia Em
Medicinade Familia E Comunidade, recomenda-se a
produgdo de documentos com Definicdo de condicdes e
infraestrutura minimas exigidas nos servicos de salde para
receber PRMFC. Diponivel em: :
https://doi.org/10.5712/rbmfc15(42)2509

Atividades tedricas

Como acontecem
Com qual frequéncia?
Qual a carga horaria?

Discussdes de casos clinicos, leituras de artigo,
reunides, aulas

Semanal quinzenal mensal bimensal semestral
anual

Periodo e tempo destinado a essas atividades?

Recomendam-se 0 uso de metodologias ativas de ensino-
aprendizado, um forte componente em habilidades de
comunicacdo e permanente contextualizacdo e integracdo
entre pratica e teoria. Estratégias para encontros tedricos
(presencial ou por videochamada), a carga horéria e turno
destinados para tais atividades devem ser adaptadas a
realidade de cada programa, desde que obedecidas as
normativas vigentes (resolugdo CNRM 01 de marco de
2015)19 que prevé que as atividades tedricas devem ocupar
10 a 20% da carga horéria total do PRMFC. Diponivel em:

: https://doi.org/10.5712/rbmfc15(42)2509

Metodologias de ensino?

Ativas ou tradicional? que

Aprendizagem em pequenos grupos, Sala

Recomendam-se 0 uso de metodologias ativas de ensino-
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tipos de metodologias ativas
utilizam

invertida, Aprendizagem baseada em projetos,
Analise e discussdo de videos e filmes (Cine
viagem), Team Based Learning (TBL), Analise
de gravacoes de atendimento, Outras, como rodas
de conversa

aprendizado, um forte componente em habilidades de
comunicacdo e permanente contextualizacdo e integracdo
entre pratica e teoria. Estratégias para encontros tedricos
(presencial ou por videochamada), a carga horaria e turno
destinados para tais atividades devem ser adaptadas a
realidade de cada programa, desde que obedecidas as
normativas vigentes (resolugdo CNRM 01 de margo de
2015)19 que prevé que as atividades tedricas devem ocupar
10 a 20% da carga horéria total do PRMFC. Diponivel em:

- https://doi.org/10.5712/rbmfc15(42)2509

Projeto pedagdgico

Projeto pedagégico esta bem
construido e amplamente
divulgado?

Respostas sim ou ndo

Um projeto pedagdgico do curso deve conter informacdes
como numero de vagas, ndmero de alunos, turnos,
programa

do curso e demais elementos académicos pertinentes. Deve
estar disponivel para ser acessado por preceptores,
residentes e demais envolvidos. Segundo a PORTARIA
GM/MS N° 1598, DE 15 DE JULHO DE 2021, a
elaboracdo dos PPC dos programas de residéncia recebera
apoio institucional.

Infraestrutura disponivel
no campo ambulatorial de
ensino e cientifica

Esta adequada?

Consultorios  por  residentes, Salas de
procedimentos e observacdo, Salas de estudos,
Auditdrios para eventos cientificos, Acesso ao
acervo da Biblioteca, videoteca e
videoconferéncias, Copa, Acesso a internet, Tipo
de Prontuério do paciente, Cronograma padréo,
Volume de atendimento ambulatorial

N&o ha literatura especifico. Nas Recomendacdes Para A
Qualidade Dos Programas De Residéncia Em
Medicinade Familia E Comunidade, recomenda-se a
produgdo de documentos com Definicdo de condicdes e
infraestrutura minimas exigidas nos servicos de salde para

receber PRMFC. Diponivel em: :
https://doi.org/10.5712/rbmfc15(42)2509

Atividades de ensino e
pesquisa

Esta adequada?

Horario protegido, Oferta de cursos de
metodologia cientifica, Incentivo para participar
de eventos cientificos, Tele consultoria,
Programa regular de aulas teérica

Existéncia de projeto pedagdgico, Discussdo de
casos clinicos, Discussdo de artigos cientificos

N&o ha literatura especifico mas a RESOLUCAO N° 1 DE
25 DE MAIO DE 2015 recomenda as atividades que devem
ser contempladas nos programas de formacéo.

CARACTERIZACAO DOS RESIDENTES

Vagas PRM-MFC

NUmero de vagas ofertadas
pelo PRM-MFC

N°em R1 e R2

NUmero de vagas ociosas no
PRM-MFC

N°em R1 e R2

N&o ha literatura disponivel, recomenda-se que em torno de
40% das vagas ofertadas nos programas de residéncia
médica sejam destinadas a RMFC.
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Distribuicdo de
populacéo/residente

Quantidade de populagéo por
area adscrita de cada

> 4.000 pessoas por residente
> 2.000 pessoas por residente

PNAB 2017
Relacdo maxima até 2 mil pessoas por residente, ndo

residente Até 2.000 pessoas por residente ultrapassando 4 mil pessoas na equipe. Quando a populacdo
> 3.000 pessoas por residente for vulneravel, é recomendavel limite de 1.500 pessoas por
Até 1.500 pessoas por residente residente Diponivel em:
https://doi.org/10.5712/rbmfc15(42)2509
Ha monitoramento dos Sim ou ndo? Se sim, especificar como acontece A caracterizacdo do perfil e da insergdo profissional de

€gressos

egressos de residéncia médica contribui para a formulacao
de politicas publicas no campo de formacéo de recursos
humanos especializados na area da salde e da da qualidade
do ensino

das instituicbes formadoras e dos proprios PRMFC.

CARACTERIZAGAO DOS PRECEPTORES

Caracterizacdo dos
preceptores

Titulacdo dos preceptores

Doutorado, mestrado, residéncia em MFC,
generalista, etc.

Instituida pelo Decreto n° 80.281, de 5 de setembro de
1977, a residéncia médica é uma modalidade de ensino de
pos-graduacdo destinada a médicos, sob a forma de curso
de especializacdo. Funciona em instituicBes de salde, sob a
orientacdo de profissionais médicos de elevada qualificacdo
ética e profissional, sendo considerada o “padrdo ouro” da
especializacdo medica.

Recomenda-se que todos preceptores dos PRMFC tenham
titulagdo ou residéncia em MFC. Entretanto, reconhecendo
a necessidade de provimento e que no atual momento nem
todos os programas tém esse perfil de preceptores no
momento de sua autorizacdo pela CNRM, sugere-se uma
transicdo, com prazo maximo de 4 anos, desde a aprovacao
da abertura do PRMFC, para que todos 0s seus preceptores
tenham essa titulacéo Diponivel em:
https://doi.org/10.5712/rbmfc15(42)2509

Preceptores voluntarios

Sim ou ndo. Se sim, identificar n®

E desejavel que preceptores tenham contratacdo por regime
CLT ou estatutario.Quando houver preceptores contratados
pela SMS, mas atuantes em PRMFC de IES, espera-se que,
através do Contrato Organizativo da Acdo Publica de
Ensino-Saude (COAPES), seja reconhecido o vinculo
institucional do preceptor com a IES
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Modelo de insercdo dos
residentes nas equipes

1 preceptor e 1 residente na mesma equipe

1 preceptor e 1 residente em equipes diferentes
1 preceptor e 2 residentes na mesma equipe

1 preceptor e 2 residentes em 2 equipes

1 preceptor e 2 residentes em 2 equipes

1 preceptor volante e 2 residentes em 2 equipes
1 preceptor e 3 residentes na mesma equipe

1 preceptor e 3 residentes em 2 equipes

1 preceptor e 3 residentes em 3 equipes

1 preceptor volante e 3 residentes em 3 equipes
1 preceptor sem equipe exclusiva e 2 residentes
por equipe em 2 equipes

Segundo o Manual de Recomendaces para qualidade dos
Programas de Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade, a carga horaria da preceptoria sera igual ao
numero de equipes de residentes menos 1 (R-1), vezes 40h.
Sempre respeitando a relacdo maxima de 1 preceptor 40h
para 3 residentes em até 2 equipes. As diferentes
possibilidades de insercdo de residentes e preceptores nas
equipes foram incluidas na versao final do relatério apos
revisio da diretoria da SBMFC. Diponivel em:
https://doi.org/10.5712/rbmfc15(42)2509

Financiamento

Bolsa de preceptoria? sim ou
ndo se sim responda:

Sem remuneracéo
De R$ 1000 a 1999
De R$ 2000 a 3000
>R$ 3000

E desejavel que preceptores tenham contrataco por regime
CLT ou estatutario.Quando houver preceptores contratados
pela SMS, mas atuantes em PRMFC de IES, espera-se que,
através do Contrato Organizativo da Acdo Publica de
Ensino-Saude (COAPES), seja reconhecido o vinculo
institucional do preceptor com a IES. Diponivel em: :
https://doi.org/10.5712/rbmfc15(42)2509

Ha incentivo a
preceptoria?

Sim ou N&o? Qual tipo?

Bolsa/ Salérios,
Capacitacdes

Incentivo a pesquisa
Participacdo em congressos
Folga

Outro: se outro justifique
Sem resposta

Segundo as RecomendacGes para a qualidade dos
Programas de Residéncia de Medicina de Familia e
Comunidade no Brasil, propostas de formacédo e fomento a
titulacdo dos preceptores deve ser uma diretriz explicita no
planejamento de cada PRMFC. Também se recomenda o
incentivo a formacdo complementar, por exemplo, por meio
de liberacdo de parte da carga horaria dos preceptores para

mestrado e doutorado. Diponivel em:
https://doi.org/10.5712/rbmfc15(42)2509
AVALIACAO

Avaliacdo de residente Que tipos de avali¢des sdo | Formativa Semanal -RESOLUCAO CNRM N.° 006/2004, de 09 de junho de
Avaliacdo de preceptor / | realizadas e com qual | Somativa Mensal 2004
docente periodicidade? Bimestral - Decreto 80.281, de 05/09/1977 e a Lei 6.932, de
Avaliacio de estagio Sim ou ndo 3600 Trimestral 07/07/1981
Avaliacio de programa Sim ou ndo Outras: Anual -RESOLUCAO N° 1 DE 25 DE MAIO DE 2015
Auto avaliagdo especifique Regulamenta os requisitos minimos dos programas de
Residente avalia residéncia médica em Medicina Geral de Familia e
preceptor / preceptor Comunidade - R1 e R2 e d& outras providéncias.
avalia residente
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AVALIACAO DO PRM-MFC

Auto avaliacéo

Notas auto atribuidas pelos
programas (de 0 a 10)

0al0

Um diferencial em seu PRM-
MFC

Resposta aberta

Como seu PRM-MFC
influencia na salde na sua
regido

Muito positivamente
Pouco
Positivamente
Moderadamente

Descrever  problemas e
sugestdes sobre a pesquisa e
sugerir suas contribuicoes

Questao descritiva

A avaliacdo interna ou autoavaliacdo implica na
participagdo de sujeitos como os alunos, docentes,
coordenacdes técnico-pedagdgica, gestores e outros
profissionais da educacdo, abertos para fazer a autocritica
de seus processos, buscando subsidios para

melhorar. (VIEIRA, 2013; GRILLO e FREITAS, 2010;
FRANCISCO, 2013; NOGUEIRA, 2013)
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