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RESUMO

Introducao: A medicina de familia e comunidade (MFC) é a especialidade preferencial para estar presente na aten¢ao primaria a saude (APS). O
padrdo ouro de formacédo de profissionais para a especialidade é a residéncia médica, momento que ao menos 70% do periodo de estagio é na
APS. Assim, é imprescindivel avaliar a qualidade de inserc¢do da residéncia nesse local.

Objetivo: Este estudo teve como objetivo avaliar a qualidade de implementacdo dos programas de residéncia médica em MFC na APS.

Método: Utilizou-se uma ferramenta desenvolvida para a analise de implementacao de residéncia de MFC na APS em programas pequenos (até
dois residentes do segundo ano), médios (de dois a cinco) e grandes (a partir de seis), avaliando de zero a quatro pontos, entre ndo implantado
e totalmente implantado. As notas foram obtidas a partir de entrevista com residentes, preceptores, coordenadores e gestores municipais,
considerando a avaliacdo de quarta geracao com analise de Bardin das falas.

Resultado: Seis programas foram avaliados, em municipios de 20 mil a 12 milhdes de habitantes, com variacdo de um a 22 residentes do segundo ano
por programa, desde insatisfatorio (um programa) a totalmente implantado (dois programas). Municipios com maior cobertura de APS apresentaram
resultados de implementacdo melhores. As notas mais baixas foram nos itens “educagdo permanente” e “educagao continuada’, e as mais altas na
presenca de especialistas em MFC como preceptores. Ha diferenca de percepcdo entre os entrevistados considerando as mesmas perguntas. O
estudo sugere que municipios com maior investimento na APS também possuem melhores programas de residéncia, independentemente de o
vinculo ser com centros educacionais ou secretarias de saude. A pandemia de Sars-CoV-2 também dificultou a educacdao em saude. Os resultados
também foram definidores quando entrevistadas diferentes pessoas, demonstrando ser essencial a andlise de quarta geracéo.

Conclusao: Ha a necessidade de observar a implementacdo dos programas de residéncia na APS para garantir formacdo de qualidade, e ndo
apenas quantidade para provimento.

Palavras-chave: Medicina de Familia e Comunidade; Aten¢ao Primaria a Saude; Internato e Residéncia; Educacdo Médica; Avaliacdo de Servicos.

ABSTRACT

Introduction: Family and community medicine (FCM) is the preferred specialty to be found in primary health care (PHC). The best form of training
professionals for the specialty is medical residency, when at least 70% of the internship period is spent at this local. Thus, it is necessary evaluate the
insertion quality of the residency in the PHC.

Objectives: This study aimed to evaluate the quality of implementation of medical residency programs in FCM in PHC.

Method: Use of a tool developed to analyze the implementation of FCM residency in PHC in small (up to two second-year residents), medium (two to
five) and large (from six) programs, evaluating from zero to four points, from unimplemented to fully implemented. The grades were based on interviews
with residents, preceptors, coordinators, and municipal managers, considering the fourth-generation assessment with Bardin’s analysis of the speeches.

Results: Six programs were evaluated, in municipalities with 20,000 to 12 million inhabitants, ranging from one to 22 second-year residents per program,
ranging from unsatisfactory (one program) to fullyimplemented (two programs). Municipalities with greater PHC coverage showed betterimplementation
results. The lowest scores were in the items “permanent education” and “continuing education” and the highest in the presence of FCM specialists as
preceptors. There is a difference in perception between the interviewees considering the same questions. The study suggests that municipalities with
greater investment in PHC also have better residency programs, regardless of whether they are linked to educational centers or health secretariats. The
SARS-CoV-2 pandemic has also hindered health education. The results were also defined when different people were interviewed, demonstrating that
the fourth-generation analysis is essential.

Conclusion: It is necessary to observe the implementation of residency programs in PHC to ensure quality training, and not just quantity to provide care.

Keywords: Family Practice; Primary Health Care; Internship and Residency; Education, Medical; Health Services assessment.
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INTRODUCAO

Aresidénciamédicaé consideradaamelhorestratégiapara
formacao de especialistas, ocorrendo no modelo de treinamento
em servico'. A demanda pelos programas de residéncia
médica em medicina de familia e comunidade (PRM-MFC) tem
crescido devido a necessidade do sistema de saide em agregar
especialistas para a atencao primdria a saude (APS)%. Mesmo com
a crescente abertura de vagas, o numero de especialistas ainda é
insuficiente, pois cada médico é responsavel por até quatro mil
pessoas®*, incentivando o aumento do investimento federal na
ultima década em mais de dez vezes®~.

Os PRM-MFC tém como principal drea para o treinamento
a APS e as unidades de saude da familia’. Tal caracteristica na
formacdo é essencial para obter as competéncias esperadas,
sendo desejosa a presenca de preceptores competentes
para atuar nessa area?. Contudo, a legislacdo atual permite
que preceptores de outras areas atuem nos PRM-MFC,
diferentemente de outras especialidades’s.

Mesmo com documentos norteadores sobre a
organizacdo dos PRM-MFC elaborados pela Comissao Nacional
de Residéncia Médica (CNRM) e pela Sociedade Brasileira de
Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC)5*", inexistem
ferramentas para avaliar as condicdes minimas de uma
estrutura fisica, insumos e processos educacionais adequados
para garantir a formacdo dos novos profissionais na APS de
forma objetiva.

Torna-se necessdrio avaliar os PRM-MFC na APS a
partir de um padrao'? e os servicos de ensino e assisténcia
na APS, como os PRM-MFC, necessitam de instrumentos

Figura 1. Arco de Ribeiro et al'3.

3. Teorizagdo da realidade com
organizagdo dos referenciais tedricos
do PRM-MFC (2019-2020)

2. Defini¢ao dos pontos-chave
apontados pelos preceptores (2019)

1. Observagdo da realidade com
questionarios on-line (2018-2019)

2017

Fonte: Elaborado por Ribeiro (2022).

Realidade: PRM-MFC do estado de Sdo Paulo

avaliativos que considerem a singularidade das atividades
ali exercidas, o que nao existe atualmente. Assim, o presente
artigo apresenta a aplicacdo de um instrumento que avalia a
implementacao dos PRM-MFC para a APS em seis programas
do estado de Séao Paulo.

METODO

Para comparar a implantacdo real com o ideal, foi
necessario desenvolver o instrumento avaliativo (Figura 1). As
etapas de 1 a 5 representam a elaboracdo do instrumento e
estdo disponiveis em artigos proprios®'>. A etapa 6 é a aplicacdo
do instrumento, sendo este artigo.

O instrumento foi organizado em trés dimensdes:
organizacdo da unidade, recursos humanos e relagdo preceptor-
estudante. Cada dimensao foi dividida em itens, pontuados
de zero a quatro com base no grau de implementacdo do
item no PRM-MFC, considerando as fontes de verificacdo
predeterminadas: 0 — ndo implantado (< 20%); 1 - insatisfatorio
(entre > 20% e < 40%); 2 — intermediario (entre > 40% e < 60%);
3 - satisfatorio (> 60% e < 80%); 4 - pleno (acima de 80%),
mesmo recorte utilizado em pesquisa semelhante'.

Assim, a média de cada PRM-MFC ou de cada item
pesquisado foi considerada como: ndo implantado: < 0,8 ponto;
insatisfatério: 0,8-1,5 ponto; intermediario: 1,6-2,3 pontos;
satisfatério: 2,4-3,2 pontos; pleno: > 3,2 pontos.

Realizaram-se entrevista semiestruturada e
posteriormente analise de conteddo das respostas. Os
respondentes foram o residente do segundo ano, o preceptor, o

coordenador ou supervisor do programa e o gestor municipal.

4, Avaliacdo dos referenciais pelos

juizes por Delphi (2020)

5. Teorizagao da ferramenta
estruturada pelos juizes (2021)

6. Aplicagdo da ferramenta avaliativa
da implementa¢do na APS

2022

REVISTA BRASILEIRA DE EDUCAGAO MEDICA | 48 (3):e056, 2024


https://doi.org/10.1590/1981-5271v48.3-2023-0225

Poliana Lucena dos Santos et al.

DOI: https://doi.org/10.1590/1981-5271v48.3-2023-0225

Analisaram-se as respostas e os dados objetivos do programa
(area adscrita da equipe com residente), contabilizando 12
itens avaliados (Tabela 1 e Quadro 1).

A pontuacao a partir de quatro integrantes diferentes
visou a utilizacdo de avaliacdo de quarta geracao'™. Essa
ferramenta visa a mudanca do servico que estad sendo
avaliado a partir dos resultados e nao apenas a emissao de
um juizo de valores, como ocorre na avaliacdo de primeira e
segunda geracao, por exemplo, que promovem a avaliacéo e o
monitoramento da qualidade.

Tabela 1. Andlise de implantacao dos PRM-MFC avaliados em 2021

Quando ocorreu divergéncia de respostas entre os
entrevistados, utilizou-se a resposta mais contundente entre os
quatro personagens, o que geralmente foi a mais negativa.

As entrevistas foram realizadas em programas do estado
de Sdo Paulo que possuiam residentes do segundo ano em
2021. A amostra total poderia ser de 34 PRM-MFC, com ao
menos um residente do segundo ano (11 programas com até
dois residentes do segundo ano, 12 programas de trés a cinco
residentes e 11 programas com seis ou mais residentes do
segundo ano)'s.

Até 2 R2 De2a5R2 A partir de 6 R2 Média por
Dimensao Subdimensdo Item avaliado Fonte de verificacao
PRM1 PRM2 PRM3 PRM4 PRM5 PRM6 grupo
A (organizagéo da unidade)
Ao menos consultério por
Consultérios 4 1 3 3 3 4 3 proﬁss!o.nal e/ou nado necessidade
de rodizios em momentos
Al Espaco fisico assistenciais do residente.
Salas para realizar os
Procedimentos 3 1 4 2 1 3 24 procedimentos formativos para a
especialidade.
O residente possui uma agenda
protegida para atender aos casos
Ageﬁnda do 4 1 5 1 5 4 24 e discuti-los; aIgrﬁ dlsso,.t?r.n
residente espacos para visita domiciliar,
procedimentos, grupos
comunitarios.
A2 Age.nda da
unidade Populagao com tamanho
suficiente para o cuidado
Taman'ho 4 4 1 1 4 3 28 continuado, e sdo con.s'lderados
populacional aspectos de vulnerabilidade no
painel (Portaria n°® 3.147, de 28 de
dezembro de 2012).
Relagao A gestao corrobora a organizacao
A3 gestdo- 2 1 2 2 1 3 2 da unidade para que seja obtida
residéncia formacgdo adequada.
B (recursos humanos)
B1 Preceptor é 4 3 ) 4 4 4 35 Pre.ceApto'r com titulo ou
MFC residéncia.
Educacéo
permanente
ocorrfendo ) 1 0 0 1 3 12 Educa’gao permanente na unidade
na unidade de saude.
de saude da
: . familia
ormacgao .
B2 complementar Educacao
continuada/ . < < -
. < Liberacao da gestao municipal/
liberacao para residéncia para o preceptor
formacao 4 2 2 0 3 4 2,5 L P . .p P
X participar de atividades
externaa formativas
unidade de ’
saude
Teoria sobre a Apresentacdo sobre a
B3 MEC 4 4 2 3 4 4 3,5 especialidade de forma tedrica e
vivéncia pratica.
Apoio o .
B4 financeiro 4 1 3 1 4 4 29 A:Jexclgotflrr\ancewo parao
(bolsa) preceptor.
Continua...
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Tabela 1. Continuacao.

Até 2 R2 De2a5R2 A partir de 6 R2 Média por
Dimensao Subdimensdo Item avaliado Fonte de verificacao
PRM1  PRM2 PRM3 PRM4 PRM5 PRM6 grupo
C (relagdo preceptor-residente)
a1 3 residentes/ 4 4 3 0 3 4 3 Méximo de 3 residentes por
preceptor preceptor 40 h/semana.
Maximo de 5 alunos (residentes e
5 alunos/
(@) 4 4 3 0 0 2 2,2 graduandos) por preceptor 40 h/
preceptor
semana.
Média final Média das
(0-4) 3,6 2,3 2,3 14 2,5 3,5 notas = 2.6

Nao implantado (< 20%) (< 0,8 ponto); insatisfatorio (entre > 20% e < 40%) (0,8-1,5 ponto); intermediario (entre > 40% e < 60%) (1,6-2,3 pontos);
satisfatorio (> 60% e < 80%) (2,4-3,2 pontos); pleno (acima de 80%) (= 3,2 pontos). R2: residente do segundo ano de MFC. PRM 1-6: programa de

residéncia médica.
Fonte: Elaborada pelos autores.

Quadro 1. Andlise de implantacdo: andlise da entrevista dos residentes do segundo ano, preceptores, coordenadores e gestores

municipais em 2021 (grupos A, B e C) de seis PRM-MFC

Subdimensao

Dimensao 1 2

Subdimensao

Pontos positivos
(maiores notas)

Pontos negativos
(menores notas)

Divergéncia entre as falas
(quando existir)

A (organizagdo da unidade)

Consultoérios

PRM1 e PRM6: Construcao
de unidades-escola que
comportem residentes e
alunos (nota 4).

PRM2: Numero de
salas insuficiente  para
comportar  todos  os

médicos assistentes mais o
residente (nota 1).

PRM2: Residente: ha falta de uma
sala - seis salas de consultério
para distribuir entre sete pessoas,
jd que sempre um consultério
esta sem acesso (o que nao foi
vivenciado na residéncia pela
auséncia de um profissional com
agenda - escala de sala Covid).
Gestdo municipal: ha rodizio de
consultérios, ndo sendo possivel
garantir o consultério em 100%
do tempo necessario.

Al Espaco fisico

Procedimentos

PRM3: Atividades
desenvolvidas em nivel
secundario (com  maior
numero de materiais
e procedimentos) e
matriciamento do

profissional especialista na

PRM2: Citologia — apenas
enfermagem, coleta.

PRM5: Néo é pactuado que
a atencdo primaria realize
procedimentos, exceto DIU
e lavagem otoldgica.

atencdo primaria a saude Falta de material para
(APS) para ampliar agdes na realizar pequenos
unidade (nota 4). procedimentos na APS,
comprado com verba
do preceptor (quando o
preceptor deseja fazer)
(nota 1).
Continua...
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Quadro 1. Continuacao.

Subdimensao  Subdimensao

Dimensao 1 2

Pontos positivos
(maiores notas)

Pontos negativos
(menores notas)

Divergéncia entre as falas
(quando existir)

A (organizagdo da unidade)

PRM1 e PRM6: Preceptores

presentes 40 horas e
sempre disponiveis
(mesmo  realizando a

graduacdo - agenda do
preceptor) (nota 4).

PRM2: Contrato CLT
para 15 horas, dividindo
equipe com o preceptor
(obrigatéria meta de
20 horas de atendimentos,
visitas domiciliares etc.).
Para atingir essa meta, o
estagio optativo fora da
unidade foi  suspenso.
Discussao de casos
via WhatsApp, pois o
preceptor esta com
agenda simultanea, ja que
o horario em comum é de

PRM2: Percepcdo da gestdo de
que o residente tem 35 horas
para atingir meta de 20 horas,
sendo factivel atender aos casos
e discuti-los, independentemente
da organizacdo e agenda do
preceptor simultanea.

Agenda de 15 em 15 minutos,
ja que poucas vezes encontra o
preceptor ao longo da semana
(residente).

Ja houve discussées com a gestao
quanto a residéncia para “tocar
o de servico” versus aprendizado

20 horas/semana. Agenda (preceptor/supervisor da
Agenda do para reunido é protegida residéncia).
residente (nota 1).
Agenda da PRM4: Percepcdo da gestdao de
A2 unidade PRM4: Os residentes que hauma orientacao de manter
do segundo ano ficam visitas domiciliares e hordrios
sozinhos nas unidades de discussdao de casos, sendo
rurais. Os dois preceptores suficiente.
sdo contratados 20 horas/ Residente e supervisor do
semana para duas programa relatam orientagdes
unidades e todos os da Secretaria Municipal em
residentes. Discussao suspender visitas domiciliares,
de casos uma hora por reunides de equipe e discussao
semana. A agenda de de casos em detrimento da
visitas e reunides depende assisténcia direta.
da demanda assistencial e
“orientacdo da Secretaria
de Saude” (nota 1).
PRM1: Méximo 3.000 (nota4). PRM3:5.000-7.500 (nota 1).
Tamanho
populacional PRM2 e PRM5: 3.000-3.500 PRM4: 3.500 (assume
(nota 4). equipe) a 5.000 (nota 1).
PRMé6: Gestao ndo PRM2: Ver agenda do PRM2: A percepcdo do supervisor
interfere na agenda da residente. Orientagbes e do programa foia gestao ouvindo
unidade ou no volume organizacdes pela gestdo as demandas, mas ndo mudou
de atendimentos, mesmo municipal (nota 1). pelas dificuldades devido a
com o residente recebendo pandemia. A resposta do residente
bolsa. Percepcdo de apoio PRM5: Atritos da residéncia foi enfatica: ndo ajudou em dois
e construcdo conjunta. com a gestdo da unidade de anos.
Dificuldade na estruturacdo saude, principalmente por
de recursos humanos nas indicagdo politica de pessoas
unidades (temporario) e de nado técnicas. Mudangas
Relacio troca de ir.mformagc")(,es entre repentinas ~das agendas
A3 gestao- a Secretaria de Saide e a sem pactuacdo. O aumento
residéncia universidade (nota 3). da residéncia no ultimo ano

desorganizou a estrutura
do PRM-MFC no municipio
(percepcdo do residente,
preceptor e supervisor).
Gestor tem a percepcao de
que o aumento da residéncia
deixou o ambiente menos

harménico, sendo mais
dificil de controlar todas
as unidades com mais

residentes (nota 1).

Continua...
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Quadro 1. Continuacao.

Subdimensao  Subdimensao

Pontos positivos

Pontos negativos

Divergéncia entre as falas

Dimensao 1 2 (maiores notas) (menores notas) (quando existir)
B (recursos humanos)
PRMS5: Contratagago PRM3: Formacao da
obrigatdria dos preceptores residéncia em unidades
com titulo/residéncia basicas tradicionais com
em MFC acrescida da clinico, ginecologista-
Preceptor é obrigatoriedade de obstetra e pediatra,
B1 residente ou formacdo em curso de mantendo a conformacao
titulado em preceptoria (nota 4). até o momento, mas com
MFC a presenca de especialistas
em MFC presentes na
unidade  (principalmente
com a atuacédo clinica do
adulto) (nota 2).
PRM6: Apds a reunidao de PRM3: Pressao da
equipe, hd a discussdo Secretaria Municipal para
de temas pertinentes a assisténcia em detrimento
unidade (por escolha da da formacdo da equipe
equipe, geralmente, mas (notaO0).
também escolhidos pelo
residente/preceptor), mas PRM4: Presenca de
< com diminuicdo durante educacdo continuada
Educacao . - o .
a pandemia de Covid-19 verticalizada pelaSecretaria
permanente (nota 3). de Saude, via EaD, mas com
ocorrendo . '
. baixo acesso e dificuldade
na unidade A
de saude da de organizacdo da rede
pn (nota 0).
familia (USF)
) PRM6: A gestao oferta
B2 Formacao espacos na agenda para
complementar educacéo permanente,
mas nado sdo todas as
equipes que a utilizam,
apenas fecham a agenda
(nota 3).
PRM1 e PRM6: Liberacdo PRM4: Presenca de
do preceptor mediante educacao continuada
acordo e aviso prévio a verticalizadapelaSecretaria
Educacao Secretaria Municipal de de Salude, via EaD, mas
continuada/  Saude, o que considerado com baixo acesso e
liberacdo para um direito do servidor/ dificuldade de organizacdo
atividades profissional (nota 4). da rede. Portaria durante
a pandemia impedindo a
liberacdo dos profissionais
para cursos (nota 0).
Geral: Aulas no primeiro PRM3: Apresentado
ano sobre a especialidade na primeira semana
em MFC e atuacdo em de atividade, mas toda
unidades de saude da a atuacdo ocorre em
familia com especialistasem unidades basicas de saude
MFC (nota 4). de modelo parametrizado
(clinico, ginecologista-
Teoria sobre a PRM6:Arguicdodocurriculo obstetra e pediatra em
B3 na prova de residéncia unidades de saude da

MFC

para compreender se o
candidato a  residente
conhece a especialidade
(nota 4).

familia) (nota 2).

PRM4: Matriciamento de
ginecologistas e pediatras
para os PRM-MFC, sem
contrapartida de volume
de atendimentos para
esses profissionais (nota 3).

Continua...
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Quadro 1. Continuacao.

Subdimensao  Subdimensao

Pontos positivos

Pontos negativos

Divergéncia entre as falas

Dimensao 1 2 (maiores notas) (menores notas) (quando existir)
B (recursos humanos)
Geral: Pagamento de bolsa PRM2: Sem apoio
além do saldrio para atuar financeiro para ser
como preceptor, mediante preceptor na unidade, mas
realizacdo de atividades: recebe por aulas realizadas
aulas tedricas, aulas praticas, no PRM-MFC (nota 1).
numero de residentes sob
sua supervisao, entre outras PRM4: Contratacao tipo
Apoio (nota 4). bolsa de preceptoria, sem
B4 financeiro receber saldrio para ser
(bolsa) preceptor e/ou médico da

unidade (nota 1).

PRMS5: Bonificagao variavel
de acordo com o numero
de residentes (1-5) e
numero de aulas ofertadas
no PRM (nota 4).

C (relagao preceptor-residente)

Trés residentes

PRM3 e PRM5: Variacao
de dois a quatro residentes

PRM4: Dois preceptores
para 14 residentes (nota 0).

1 por preceptor por preceptor, maioria
(primeiro e dos preceptores com no
segundo anos) maximo trés residentes
(nota 3).
PRM1: Méximo de trés PRM4: Mesmo sem PRM6: E comum a universidade
alunos para os dois graduagdo junto com a inserir alunos de graduacdo na
preceptores, além dos residéncia, a média é de APS sem consultar a Secretaria
quatro residentes, e o0s sete alunos (residentes + Municipal sobre a possibilidade de
alunos atendem a agenda graduandos) por preceptor uso da unidade, justamente pelo
do preceptor (nota 4). (nota 0). fato de o preceptor de residéncia
ser docente da graduagdo em
Cinco alunos PRM2: O preceptor da PRM5: H&d um excessivo Medicina na mesma unidade
2 por preceptor residéncia nao atua numero de cursos de (nota4).
(residente e com a graduacdo, por Medicina que utilizam

graduacdo)

definicdo contratual com a
universidade (nota 4).

a rede como campo de
estagio em todos os anos,
elevando o numero de
alunos sob supervisdo do
preceptor, que divide a
preceptoria dos discentes
com os residentes do
segundo ano (nota 0).

R2: residente do segundo ano; PRM 1-6: programa de residéncia médica.

Fonte: Elaborado pelos autores.

O critério de inclusdo para as entrevistas foi o PRM-
MFC possuir ao menos um residente do segundo ano, sendo
o critério de exclusdao a auséncia da entrevista de um dos
participantes para andlise. Gravaram-se as entrevistas por meio
de videoconferéncias, e o audio foi transcrito na integra para
posterior anélise de contetido de Bardin.

As entrevistas foram suspensas quando seis programas
preencheram os critérios de inclusdo e exclusdo. Os seis
programas estavam distribuidos igualmente em trés grupos: de
até dois residentes do segundo ano; de trés a cinco residentes;
e seis ou mais residentes do segundo ano. Essa divisao foi
arbitraria pelos autores.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de
SaoPaulo(USP)comoparecer CAAEN°30805420.5.0000.5440.

RESULTADOS

Ao todo foram entrevistados 40 participantes de 13
programas, sendo utilizadas 22 pessoas de seis programas para
analise (coordenadores de dois programas também exercem
a preceptoria). Os demais PRM-MFC nao preencheram os
critérios de inclusdo e preencheram os critérios de exclusao.

A Tabela 2 apresenta o resultado da analise de
implantacdo, e a Tabela 3 indica a caracteristica histérica e
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Tabela 2. Perfil histérico e demografico dos PRM-MFC analisados em 2021.

PRM1 PRM2 PRM3 PRM4 PRM5 PRM6
Vinculo Secretaria - Secretaria de - Secretaria N
de Saude Académico Saude Académico de Satde Académico
Populagdo do municipio 33.598 12.396.372' 695.328 737.310 336.454 240.542
Numero de equipes de satde da familia 7 1.498 40 44 102 31
(ESF) )
Numero de equipes de atengao primaria 2 0 2 74 0 10
Cobertura de APS no municipio em
dezembro de 2021 75% 40% 22% 44% 88% 63%
Inicio do programa 2019 2016 2014 2020 2012 2012
Residentes do primeiro ano em 2021 2 0 3 4 30 6
Residentes do segundo ano em 2021 2 1 7 10 22 6
Vagas credenciadas (R1 + R2) em 2021
(% de ocupacao) 4 (100%0 4 (25%) 20 (50%) 48 (29%) 60 (86%) 6 (100%)
Unidades de saude da familia com
residentes 2 1 3 5 16 8
Populacao estimada das equipes com 3.000 3.500 5000-7.500  2.500-5.000> 3.000-3.500 3.500-4.000

residéncia

' Cidade de Sao Paulo: 12.396.372. Organizacao social é responsavel por aproximadamente 600 mil. A unidade de saude da familia em que o
residente atua possui seis equipes, com 21 mil pessoas no territério (nimero considerado como “populacdo”a fim de comparagdo com os outros

PRM-MFC).

2Trata-se de trés equipes rurais (2.500), e as duas unidades urbanas sao de quatro equipes de 18 e 20 mil pessoas.

Fonte: Elaborada pelos autores.

demografica dos PRM-MFC analisados, atingindo o objetivo de
PRM-MFC com semelhanca demografica e institucional dentro
dos grupos. E importante ressaltar que os seis programas
avaliados sdo publicos, e, nos servicos de satide suplementar,
a organizacao estrutural pode ser diferente. O Quadro 1
apresenta a analise de conteudo das entrevistas.

A nota média de todos os programas é de 2,6, um
resultado de implementacao considerado satisfatério (Tabela
2). Dois programas estavam plenos, com 3,6 e 3,5 pontos, sendo
o PRM1 com quatro residentes (dois do primeiro e dois do
segundo ano, em um municipio de pequeno porte e iniciado
em 2019). O segundo, PRM6, apresenta 12 residentes (seis em
cada ano), sendo um municipio de médio porte, com dez anos
de programa, sem distincdo entre académico e vinculado a
Secretaria de Saude, pois ha presenca das duas vinculagdes.

Um programa esta com média satisfatéria (2,5), o PRM5,
sendo ele também com dez anos de abertura. Trata-se do maior
programa avaliado, com 30 residentes do primeiro ano e 22 do
segundo e vinculado a Secretaria de Saude.

Dois programas (PRM2 e PRM3) foram considerados
com implantagdo intermedidria (ambos 2,3), sendo o pefrfil
dos programas variavel em tamanho e tempo de existéncia
e vinculacdo. Por fim, um programa de implementacdo
insatisfatoria (1,4), de vinculo académico. Coincidentemente,
os trés programas sao os com menores taxas de cobertura de
estratégia de saude da familia.

Quando observada a média dos itens, apenas dois sao
implantados: os preceptores com titulacdo em MFC (residéncia
ou titulo) e a apresentacao tedrica sobre a especialidade aos
residentes de forma estruturada, ambos com 3,5. A agenda do
residente na unidade e a relagdo da residéncia com a gestdo
municipal tiveram suas médias de 2,2 e 1,9 respectivamente,
demonstrando ser intermedidrio esse item. O Unico item
insuficiente é a educacao continuada presente na unidade de
saude da familia em que o residente esta atuando. Os demais
itens tiveram uma média satisfatoria.

A andlise de Bardin permitiu a elaboragdo das notas de
cada item, justificando-as, e os extremos das falas (0 maximo de
positivo e de negativo) estao apresentados no Quadro 1, além
da divergéncia das falas entre os entrevistados.

DISCUSSAO

Este artigo demonstrou o uso de um instrumento de
avaliacao da implantacdo de PRM-MFC na APS® a partir da
percepcdo de quatro pessoas utilizando avaliacdo de quarta
geracao™. A percepcao de diferentes personagens resultou em
maior fidedignidade na andlise de implantacdo dos PRM-MFC,
principalmente no PRM2 e no PRM4, nos quais a divergéncia
definiu as notas finais.

Este estudo é inédito na andlise de vinculo e
implementacdo de programas de residéncia na APS. No Brasil,

a CNRM avalia a pertinéncia do programa em ser aberto ou
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mantido, sem apresentar os dados das vistorias de forma
publica e sem uma ferramenta especifica para o cenario da
APS'®'°, Contudo, nos ultimos anos hd um aumento de PRM-
MFC no pais, sem a discussao da qualidade dos programas*%.

Os resultados da implantacdo (Tabela 1) associados a
caracteristicas do municipio e do PRM-MFC (Tabela 2) sugerem
que municipios com coberturas de APS acima de 50% também
apresentam os melhores resultados, independentemente de
seu vinculo (Secretaria de Saude ou académico), inclusive estao
acima da média do estado de Sao Paulo?.

O PRMI1
implantados considerando a aplicacdo do instrumento de

e o PRM6 foram os Unicos totalmente

avaliacao e com cobertura acima de 60% de APS. O PRM5 teve
resultado satisfatorio. Apesar da maior taxa de cobertura, ele
possui concomitantemente o maior nimero de residentes
entre os PRM-MFC avaliados.

Os dois programas que se apresentaram intermediarios
em suas notas tém uma cobertura abaixo de 50%. Por fim, um
programa pontuou como insatisfatorio, com 1,4 ponto, com
diversas areas necessitando de intervencdes, apesar de uma
cobertura de 40%, semelhante ao PRM2.

Quando se observam os resultados além dos dados ja
apresentados, os municipios com maiores investimentos em
APS aparentemente possuem melhor implantacdo dos PRM-
MFC, o que sugere uma correlacdo de valorizacdo do municipio
com a politica de estado. Também podem ser analisados os
dados obtidos nas trés dimensdes do instrumento: organizacao
da unidade, recursos humanos e relacdo preceptor-residente.

A dimensdao “organizacdo da unidade” apresentou
as notas mais baixas em procedimentos (2,4), agenda do
residente (2,4) e relacdo entre PRM e gestao municipal (2),
os dois primeiros com média satisfatéria e o terceiro com
intermedidria. A agenda do residente é dependente do
equilibrio do volume assistencial versus tempo e organizacdo
do ensino, espacos protegidos para outras atividades, além
de atendimentos em consultdrio (visita domiciliar, reunidao de
equipe, grupos, procedimentos, entre outros).

Os procedimentos dependem do fluxo de materiais para
a APS (porexemplo, instrumentais cirdrgicos) e/ouambulatérios
para o residente. Por fim, na relacdo entre PRM-MFC e gestdo,
sdo essenciais a colaboracao e a inter-relacao, pois a residéncia
esta vinculada a APS municipal, sendo ja definida essa relacdo
por documentos federais e outros trabalhos®*?7,

Os dados sugerem que hda necessidade de melhor
elaboracao de planos de desenvolvimento e insercdo
adequada dos PRM-MFC na APS, considerando-os como
responsaveis pelas metas assistenciais, pela organiza¢do da
agenda e pela organizac¢ao de fluxos de materiais* (Quadro 1).
Aparentemente, quanto mais a gestao compreende e apoia o

PRM-MFC e a organiza¢do da APS como Estratégia Saude da
Familia, os resultados da implementacao sdo maiores. Dentre
0s seis programas avaliados, a dimensao “organizacdo da
unidade” recebeu maiores notas nos PRM1 e no PRM6, e, por
isso, eles sdo plenos.

A organizacdo da unidade é essencial para os PRM-
MFC, pois existem dominios esperados dependentes de
uma estrutura organizacional da unidade e da rede de
atencdo a saude®''. Eventos como apresentado no PRM 5, o
qual o preceptor compra instrumentais para realizacdo de
procedimentos na APS, ou a ndo existéncia de fluxos para
anatomopatoldgicos no municipio sdo limitadores na formacéao
de um especialista em MFC.

Além das competéncias cirurgicas e procedimentais, ha
uma competéncia essencial desde a graduacao que é a coleta
de citologia oncética, ndo realizada em nenhum dos dois anos
de residéncia no PRM2 devido a organiza¢ao da unidade, sendo
uma falha grave na formacao do residente.

A dimensao “recursos humanos” apresentou as piores
médias nos itens educacdo permanente (1,2) e educacdo
continuada (2,5 pontos). A educacdo permanente (EP) é uma
politica estruturante na educacdo dos trabalhadores da APS
desde 2007%%, e aparentemente a baixa nota foi resultado da
pandemia do virus Sars-CoV-2, coexistindo com o periodo de
coleta de dados (Quadro 1).

Para adequar-se a nova realidade, o PRM4 modificou as
atividades presenciais para encontros virtuais ou aulas gravadas,
enquanto o PRM3 suspendeu as atividades a fim de aumentar
a assisténcia. Tais modificacbes poderiam ser justificaveis pela
pandemia, mas descaracterizaram a atividade de educacao da
unidade, como previsto por politicas prévias?®%,

A educacdo permanente é baseada no servico, com
a definicdo das discussoes realizadas pela equipe e ndo por
alguns profissionais apenas?®%. Justamente a centralidade
na definicdo de tematicas reduziu a nota do PRM6 de 4 para
3. Apesar de conseguirem realizar atividades nas unidades
de saude, em periodos da semana predeterminados, o
uso de tematicas escolhidas por poucos nado caracteriza a
sensibilizacdo e modificacdo da equipe propostas em uma
educacao permanente.

No mesmo PRM6, também ¢ de conhecimento da
gestdo que unidades possuem agenda protegida para
educacdo permanente, mas ndo fazem uso do momento para
tal. E interessante ressaltar que a colocacdo foi realizada pela
pessoa responsavel pelo departamento de educagao. Assim, ha
o conhecimento e a limitacdo em nivel central e dificuldade na
mobilizacao dessas equipes.

J& a educacdo continuada foi considerada como
atividades fornecidas pela Secretaria Municipal de Saude e/ou
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liberacao dos profissionais para cursos e eventos, caracterizando
um processo formativo fora do ambiente de trabalho?%,
De forma geral, os PRM-MFC e os governos municipais nao
demonstraram negativas ou resisténcias com essa formacao,
inclusive estruturando moédulos em ambiente virtual (PRM4).

Apesardaproducdodecursosvirtuais,0o PRM4apresentou
dificuldade de organizacdo e liberacdao de profissionais no
periodo de pandemia do Sars-CoV-2 (Quadro 1). Assim como
ocorreu para a educacao permanente, essa modalidade
formativa também foi afetada pela pandemia e necessitou do
rearranjo da APS, assim como aconteceu em outros momentos
epidémicos e pandémicos no Brasil*°.

Serdo necessarios novos estudos para avaliar como é o
processo educacional fora de momentos atipicos. E importante
ressaltar que a educagdo permanente e a educagdo continuada
sdo duas ferramentas essenciais para o gerenciamento e a
reorganizacao de processos de trabalho, sendo utilizadas
durante a pandemia para esse fim, como apresentado em
literatura especifica®’, mas nenhum dos 22 entrevistados relatou
o uso delas como organizadoras do trabalho. Esse fato pode ter
ocorrido porque a coleta ocorreu em 2021, pds-reorganizacao,
ou porque ndo foi utilizada realmente, mas sim uma gestao
verticalizada e com orientagdes a todas as unidades, sem
espaco de didlogo.

A nota do item pagamento foi satisfatoria (2,9). Ela é
resultado de politicas municipais ou dos préprios PRM-MFC que
buscaram valorizar financeiramente o preceptor, pois nao havia
uma orientacdo nacional até 2021 sobre o auxilio da funcao,
sendo um resultado semelhante ao Brasil*’.

E importante ressaltar que esse auxilio foi vinculado
a funcdes que o preceptor deveria desempenhar além da
atuacdo na unidade pelos entrevistados. A relacdo de auxilio
baseado em outras responsabilidades é considerada algo
positivo, pois o ganho financeiro é visto como um pagamento
por performance®. Apenas o PRM5 vincula o valor ao nimero
de residentes e nao o trabalho de preceptoria como um todo.

Em dois itens da dimensao “recursos humanos”, metade
dos PRM avaliados (2, 3 e 4) ndo obteve nota maxima nos itens:
formacdo em MFC e apresentacio da especialidade MFC. E
uma amostra pequena de programas avaliados, mas metade
da amostra apresenta dificuldades da apresentacdo teodrica e
pratica da especialidade.

Em uma analise mais aprofundada, apesar de os trés
programas terem médicos de familia e comunidade na
formacao ombro a ombro, o periodo é menor que o tempo
que o residente permanece na unidade. No PRM2, o residente
é contratado 15 horas por semana como médico assistente
(Quadro 1 - campo A2, pontos negativos). Essa carga horéria
corresponde a 42% do tempo do residente na unidade (35

horas por semana), sendo a justificativa a “bolsa adicional
para o residente”.

Ja no PRM3 e no PRM4, os preceptores sao contratados
por um periodo que varia de 15 a 30 horas por semana. Na
vacancia do preceptor da area MFC, outros profissionais os
supervisionam, seja como médicos contratados da unidade ou
com o matriciamento (Quadro 1).

Esses sdo aspectos negativos que descaracterizam
a residéncia médica como treinamento em servico sob
supervisao na area Assim, a qualidade da formacao do futuro
especialista pode ser comprometida pelo baixo tempo sob
supervisdo com um especialista e pelo uso de outras areas com
grande carga horaria e residentes com vinculos trabalhistas no
mesmo hordrio do estagio.

A dimensao relacdao preceptor-residente ndo estava
implantada no PRM4, pois os 14 residentes sao assistidos por
dois preceptores de 20 horas cada. Assim, sdo 14 pessoas em
formacao assistidas por 40 horas por semana de preceptoria.
Mesmo o PRM5 possui organizagao e distribuicao adequadas
segundo a literatura e a rubrica utilizadas™**.

O numero de preceptores pode influenciar diretamente
0 “numero de educandos” Com a implantacdo das Diretrizes
Curriculares Nacionais da Medicina, 30% da carga horéria do
internato deve ser realizada em dois cenarios: APS e urgéncia e
emergéncia®>. Com isso, mais de 60% dos municipios possuem
graduacdo e residéncia concomitantemente?.

Dos seis programas, quatro possuem graduacdo. O
aumento de alunos pode deslocar o preceptor da residéncia
para a graduacao (PRM6) ou os residentes assumem a
supervisdo do aluno (PRM5). A formacdo do residente em
preceptoria € uma competéncia esperada'’, mas mantém a
necessidade de supervisao do residente. No PRM5, o preceptor
estd sobrecarregado e o residente auxilia na discussao de casos
com a graduacdo sem supervisdo.

Assim, a presenca de alunos de graduagao serd algo
corriqueiro na APS a partir da adequacdo dos projetos
pedagoégicos do curso de Medicina, e esse fator deveria
propiciar a reorganizacao da unidade, otimizando o trabalho e
nao desorganizando®. Uma formacao na APS inadequada pode
interferir na escolha de especialidade e mesmo em curriculos
com muitas atividades de graduacao na APS, e a “organizagao”
das disciplinas corrobora as escolhas profissionais'*373,

Os gestores do PRM5 e do PRM6 (Quadro 1) relatam
o excesso de graduandos e a dificuldade de interlocucdo
com 0s cursos como preocupantes. A insercdo da graduacao
dos cursos de saude é uma realidade para a APS, mas serao
necessarios novos estudos para compreender como os PRM-
MFC se organizaram e como apoiam, mas sabe-se que é
positivo®. E importante ressaltar que o Contrato Organizativo
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de Acdo Publica de Ensino-Saude (Coapes) é um instrumento
para auxiliar na organizacdo dos servicos de saude para apoio
da graduacdo e residéncia, organizando necessidades da
formacao e oferta disponivel*.

Neste estudo, houve dois aspectos limitantes: 1. o
reduzido nimero de PRM-MFC avaliados, um da capital apenas,
e 2.a auséncia de um PMR em MFC com até dois ou mais de seis
residentes do segundo ano em municipios com mais de 400 mil
habitantes.

Avaliar um PRM-MFC além do esperado pela CNRM é
um desafio, pois ndo ha literatura nacional disponivel com
a tematica, sendo necessaria a elaboracao de instrumentos
para tal. Este artigo apresentou o resultado da aplicacdo de
uma ferramenta que investigou a implantacdo dos programas
na APS. Para uma adequada fundamentacdo na qualidade
do PRM-MFC, serd necessario desenvolver e utilizar outras
ferramentas a fim de atingir a possibilidade de acreditacao de
programas no futuro.

CONSIDERACOES FINAIS

A abertura de PRM-MFC visou aumentar o numero
de especialistas na APS sem verificar a qualidade. O presente
artigo apresentou a aplicacdo de um instrumento para a avaliar
se 0s PRM-MFC estao implantados na APS e quais os pontos
gue necessitam de melhora.

O instrumento foi aplicado em seis programas do estado
de Sdo Paulo, demonstrando uma variabilidade de respostas
e qualidade dos programas em sua implantacdo. E possivel
ampliar seu uso para a validacdo da ferramenta, sendo uma
potente estrutura de qualificacdo da MFC no futuro a partir de
PRM-MFC.
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