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A implantacao da residéncia de medicina de familia e comunidade na atengao

primaria: uso da ferramenta de analise de implantagao no estado de Sao Paulo.

Implementation of family and community medicine residency in primary care: use of

the implementation analysis tool in state of S&o Paulo.

Lucas Gaspar Ribeiro?; Eliana Goldfabr Cyrino®; Anténio Pazin-Filho®

RESUMO

Introdugdo: A medicina de familia e comunidade (MFC) é a especialidade
preferencial para estar presente na principal porta de entrada dos sistemas de saude,
a atencao primaria a saude (APS). A melhor forma de incremento dessa especialidade
€ a residéncia médica, em que ao menos 70% do periodo de estagio € na APS. Assim,
€ imprescindivel a qualidade de implantagao da residéncia na APS. Objetivos: Avaliar
a qualidade de implementagao dos programas de residéncia médica em MFC na APS.
Método: Utilizacao de uma ferramenta desenvolvida para analise de implementacao
de residéncia de MFC na APS em programas pequenos (até dois residentes do
segundo ano), médios (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 avaliagao de quarta geragdo. Resultados: Seis programas
foram avaliados, em municipios de 20 mil a 700 mil habitantes, com variagédo de um a
22 residentes do segundo ano, variando de insatisfatorio (um programa) a totalmente
implantado (dois programas). Municipios com maior cobertura de APS apresentaram
resultados de implementagdo maiores. As notas mais baixas foram nos itens
“‘educacao permanente” e “educacao continuada” e as mais altas na presenca de
especialistas em MFC como preceptores. Ha diferenga de percepcao entre os
entrevistados considerando as mesmas areas. Discussao: 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 educagao em
saude. Os resultados também foram definidores quando entrevistadas diferentes
pessoas, demonstrando ser essencial essa metodologia. Conclusdao: Ha a
necessidade de observar a implementagao dos programas de residéncia na APS para
garantir formagéao de qualidade, e ndo apenas quantidade para provimento.

Palavras-chave: Medicina de familia e comunidade. Ateng¢ao primaria a saude.
Internato e residéncia. Educagao médica. Avaliagédo de servigos.
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ABSTRACT

Introduction: Family and community medicine (FCM) is the preferred specialty to be
present in the main gateway to health systems, primary health care (PHC). The best
way to increase this specialty is the medical residency, in which at least 70% of the
internship period is in the PHC. Thus, the quality of implantation of residency in the
PHC is essential. Objectives: 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
, between not implanted and fully implanted. The grades were obtained from interviews
with residents, preceptors, coordinators and municipal managers, considering the
fourth generation assessment. Results: Six programs were evaluated, in
municipalities with 20,000 to 700,000 inhabitants, ranging from one to 22 second-year
residents, ranging from unsatisfactory (one program) to fully implemented (two
programs). Municipalities with greater PHC coverage showed greater implementation
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 among respondents considering the same areas.
Discussion: The study suggests that municipalities with greater investment in PHC
also have better residency programs, regardless of whether the link is with educational
centers or health departments. The SARS-CoV-2 pandemic has also hampered health
education. The results were also defining when interviewing different people,
demonstrating that this methodology is essential. Conclusion: There is a need to
observe the implementation of residency programs in PHC to ensure quality training,
and not just quantity to provide.

Key words: Family Practice; Primary Health Care; Internship and Residency;
Education, Medical; Health Services Research;

INTRODUCAO

A residéncia médica é considerada a melhor estratégia para formagao de novos
especialistas médicos, sendo uma formagdo apdés a graduagdo, modalidade de
especializagdo, com foco no treinamento em servigo(1). Uma das residéncias com
maior crescimento na ultima década é o programa de medicina de familia e
comunidade (PRM-MFC), devido a necessidade do sistema de saude em agregar
especialistas para a atengao primaria a saude (APS) na modalidade, especialmente
na modalidade de estratégia de saude da familia, a principal porta de entrada do
sistema publico(2).

Mesmo com a crescente abertura de vagas ofertadas e ocupadas nos ultimos
anos, o numero de especialistas na area ainda € insuficiente para a necessidade do
pais, em que cada médico é responsavel por até 4 mil pessoas(2—4). Apesar de o

investimento federal na ultima década ter aumentado o numero de vagas ocupadas
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em mais de 10 vezes(5), o governo federal propés em 2021 um novo programa para
aumento das residéncias no pais(6).

A politica de aumento de vagas langada em 2021 busca equilibrar o desnivel
de profissionais distribuidos no pais, com maior presenga em regides do Sul e
Sudeste(3). Mas quando observados os locais dos PRM-MFCs e a fixacédo de
profissionais, tanto para atuar na residéncia quanto nas outras praticas possiveis, eles
tém preferéncia para se manter em grandes centros(8).

Além da escassez e da ma distribuicdo de especialistas, a taxa de cobertura
populacional e o numero de equipes sao bastante variaveis no pais(3), contribuindo
para uma variabilidade da estrutura das unidades, processos de trabalho e niumero de
habitantes por area da unidade(9). Com isso, ha uma variabilidade esperada entre
organizagao e estruturacdo dos PRM-MFCs.

Os PRM-MFCs tém como principal area para o treinamento a APS e as
unidades de saude da familia(7). Tal caracteristica na formagao € essencial para obter
as competéncias esperadas do especialista em MFC, sendo desejosa a presenga de
preceptores com competéncia para atuar nessa area(8), contudo a legislagao atual
permite a presenca de preceptores de outras areas nos PRM-MFCs atuando e
formando na APS(10), diferentemente de outras especialidades(75,89).

Para minimizar esta discrepancia citada acima, em 2019 foi publicada a matriz
de competéncias para os PRM-MFCs pela Comissao Nacional de Residéncia Médica
(CNRM), definindo o que é esperado para o ensino nos PRM-MFCs, além de
orientagdes da Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC)
sobre quais as competéncias que o futuro profissional deve possuir e como a unidade
pode se organizar com o preceptor, mas sem apresentar o detalhamento e a robustez
necessarios sobre as condicdes minimas de uma estrutura fisica e insumos
adequados para atingir os objetivos propostos(6,12—14).

Contudo, tais documentos apresentam, em teoria, o que deveria ser
desenvolvido durante os dois anos, mas inexistem ferramentas para avaliar as
condigdes minimas de uma estrutura fisica, insumos e processos educacionais
adequados para garantir a formagéao dos novos profissionais, apenas orientagdes da
SBMFC e da CNRM sobre quais as competéncias que o futuro profissional deve
possuir e como a unidade pode se organizar com o preceptor(12—-14). Com isso, 0s
programas necessitam de diretrizes para a abertura e expanséo de vagas de forma

ordenada e capaz de suprir a formacgao, considerando a singularidade da MFC, que
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atua predominantemente na APS, diferentemente do utilizado pelo Ministério da
Educacao para andlise de credenciamento e recredenciamento de vagas, com alto
volume de itens analisando o componente hospitalar.

A partir deste pressuposto, € necessario avaliar os PRM-MFCs a partir de sua
singularidade, a APS, estdo com a implantagdo adequada no servigo. Sendo que a
atividade de emitir um juizo de valores a partir de um padrao predeterminado ou um
referencial ideal, buscando falhas e corrigindo-as € avaliar(15). Os servigos de ensino
e assisténcia na APS, como os PRM-MFCs, necessitam de instrumentos avaliativos
que considerem a singularidade das atividades ali exercidas. Assim, o presente artigo
apresenta a aplicagao de um instrumento que avalia a implementagao dos PRM-MFCs

para a APS em seis programas do Estado de Sao Paulo.

METODOLOGIA

Para conseguir realizar a comparagao entre a implantagao real em comparagao
com o referencial ideal de PRM-MFCs na APS foi necessario desenvolver um
instrumento inédito. O desenvolvimento esta apresentado na sequéncia metodoldgica
da Figura 3. A primeira e segunda etapas compreenderam a percepgédo dos
preceptores sobre o processo de trabalho na residéncia. A terceira etapa sobreps os
dados obtidos com a legislagao vigente, construindo uma matriz do instrumento. Esse
resultado foi apresentado e aprovado por médicos de familia e comunidade
considerados referéncias nacionais (juizes) utilizando o método Delphi (etapa 4),
sendo os processos acima descritos em artigos dedicados(6,16).

O documento apresentado e aprovado pelos juizes foi organizado em trés
dimensdes: organizacdo da unidade, recursos humanos e relagdo preceptor-
estudante. Cada dimenséo foi dividida em itens, sendo eles pontuados de zero a
quatro, com base na implementacao do PRM-MFC frente as fontes de verificacéo
predeterminadas: 0 — ndo implantado (< 20%); 1 — insatisfatério (entre > 20% e <
40%); 2 — intermediario (entre > 40% e < 60%); 3 — satisfatorio (> 60% e < 80%); 4 —
pleno (acima de 80%), sendo um referencial utilizado em outras pesquisas
semelhantes(17).

Assim, a média de cada PRM-MFC ou de cada item pesquisado foi considerada
como: ndo implantado: < 0,8 pontos; insatisfatério: 0,8-1,5 pontos; intermediario: 1,6-

2,3 pontos; satisfatorio: 2,4-3,2 pontos; pleno: 2 3,2 pontos.
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As notas aplicadas em cada item resultam da analise de conteudo de
entrevistas de quatro representantes de categorias vinculadas a PRM-MFCs, sendo
eles o residente do segundo ano, preceptor da residéncia médica, coordenador ou
supervisor do programa (a depender da organizagado de cada programa) e o gestor
municipal, além de dados objetivos do programa (area adscrita da equipe com
residente), contabilizando 12 itens avaliados.

O objetivo da pontuagdo a partir de quatro integrantes diferentes visou a
utilizacdo da metodologia de avaliagdo de quarta geragdo nos PRM-MFCs(18). Esse
formato de avaliacdo propde observar e obter dados de todos os envolvidos no
processo para assim se obter uma avaliagao mais fidedigna, com multiplas vivéncias
e percepgdes do objeto. O resultado dessa ferramenta € promover a mudanga do
servigo que esta sendo avaliado a partir dos resultados e ndo apenas emitir um juizo
de valores, como ocorre na avaliagdo de primeira geragao, por exemplo.

A percepcéao dos diferentes entrevistados frente a mesma pergunta pode ser
diferente, mas ndo é julgada como correta ou incorreta pela avaliagdo de quarta
geracao. As observagbes de cada pessoa permitem a complementagcdo dos dados,
pois cada um emite seu juizo de valores. Como ha referencial ideal para todos os
itens, definido por juizes nacionalmente(6), foi utilizada a analise de cunho mais
negativo, mas com plausibilidade, para obter a nota final, comparando o dado com a

fonte de verificacao.
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Figura 1 — Arco de Ribeiro et al.

3. Teorizagdo da realidade com
organizagdo dos referenciais tedricos
do PRM-MFC (19-20)

4. Avaliagdo dos referenciais pelos
juizes por Delphi (2020)

2. Defini¢do dos pontos chave 5. Teorizagdo da ferramenta
apontados pelos preceptores (2019) estruturada pelos juizes (2021)
1. Observagdo da realidade com 6. Aplicagdo da ferramenta avaliativa
questiondrios on-line (2018-19) da implementagdo na APS
2017 Realidade: PRM — MFC do estado de Sdo Paulo 2022

Fonte: Elaborado pelo autor (2022).

No ano de 2021, o estado de Sao Paulo possuia 34 PRM-MFCs, 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)(19).

O critério de incluséo para as entrevistas € o PRM-MFC possuir ao menos um
residente do segundo ano em 2021, sendo o critério de exclusdo a auséncia da
entrevista de um dos participantes para analise. As entrevistas foram realizadas por
videoconferéncias, gravadas, e o audio foi transcrito na integra para posterior analise
de conteudo de Bardin(20).

Idealmente, as amostras devem possuir programas vinculados a cursos de
medicina e programas vinculados a secretarias municipais de saude. Os grupos
também deviam ser homogéneos em caracteristicas de tamanho populacional
municipal ou regido de saude (se comparada a capital com o interior), mas nao foram
critérios delimitadores.

As entrevistas foram suspensas quando seis programas preencheram o0s
critérios de inclusdo e exclusdo. Os seis programas deveriam estar distribuidos
igualmente em grupos de até dois residentes do segundo ano, trés a cinco residentes
e seis ou mais residentes do segundo ano a fim de comparagao de grupos, definido

pelos autores essa divisao.
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Os programas que nao preencheram os critérios foram por auséncia de um ou
mais entrevistados ao final da coleta e/ou ndo aprovacao pelas secretarias municipais
em realizar pesquisa na rede de saude antes da finalizagao da coleta.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto — USP com o parecer CAAE: 30805420.5.0000.5440.

RESULTADOS

Ao todo foram entrevistados 40 participantes de 13 programas diferentes,
sendo utilizadas 22 pessoas de seis programas como respostas analisadas, visto que
coordenadores de dois programas também exercem a preceptoria
concomitantemente, sendo um programa do grupo de até dois residentes e outro do
grupo de trés a cinco residentes. Os demais participantes de PRM-MFC nao
preencheram os critérios de inclusao e preencheram os critérios de exclusao.

A Tabela 2 apresenta o resultado da analise de implantacdo e a Tabela 3 a
caracteristica historica e demografica dos PRM-MFCs analisados, atingindo o objetivo
de PRM-MFCs com semelhanca demografica e institucional dentro dos grupos. E
importante ressaltar que os seis programas avaliados sdo publicos, sendo que nos

servigos de saude suplementar a organizagao estrutural pode ser diferente.
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Tabela 1 — Analise de implantagdo dos Pogramas de Residéncia Médica em Medicina de Familia e Comunidade (PRM-MFC) analisados em 2021

A partir

Dimensdao Subdimensao Item avaliado Até 2 R2 2a5R2 de 6 R2

Fonte de verificagdo

Média por
grupo

PRM1 PRM2 PRM3 PRM4 PRM5 PRM6

A (organizacao
da unidade)

Ao menos consultdrio por profissional
Consultérios 4 1 3 3 3 4 3 e/ou nao necessidade de rodizios em
A1 Espaco fisico momentos assistenciais do residente

Salas para realizar os procedimentos

Procedimentos 3 1 4 2 1 3 2.4 formativos para a especialidade

O residente possui uma agenda
protegida para atender e discutir
4 1 2 1 2 4 24 casos; além disso, tem espacos para
visita domiciliar, procedimentos,
Agenda da grupos comunitarios

Agenda do
residente

A2 :
unidade A populacdo é considerada de um

tamanho suficiente para o cuidado

4 4 1 1 4 3 2,8 continuado e sao considerados
aspectos de vulnerabilidade no painel
(baseado na portaria)

Tamanho
populacional

A gestao corrobora a organizacao da
2 1 2 2 1 3 2 unidade para que seja obtida
formagao adequada

A3 Rellagéo lgestéo—
residéncia

B (recursos

humanos)

Preceptor é

B1 MFC

4 3 2 4 4 4 3,5 Preceptor com titulo ou residéncia
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Dimensdo Subdimensido Item avaliado Até 2 R2 2a5R2 gepg rélzr Fonte de verificagdo
PRM1 PRM2 PRM3 PRM4 PRM5 PRMe Médiapor
grupo
Educacao
permanente
ocqrrendo na 2 1 0 0 1 3 1.2 Edycagao permanente na unidade de
Unidade de saude
Saude da
Familia
B2 Formacao .
complementar ~ Educagao
continuada /
Liberagao para Liberagdo da gestéao
formacao 4 2 2 0 3 4 2,5 municipal/residéncia para o preceptor
externa a participar de atividades formativas
unidade de
saude
B3 Teoria sobre a 4 4 2 3 4 4 35 Apresentagéo. sobre. ahespema’llldade
MFC de forma tedrica e vivéncia pratica
B4 Apoio financeiro 4 1 3 1 4 4 29  Auxilio financeiro para o preceptor
(bolsa)
C (relacao
preceptor-residente)
3 - .
. Maximo de 3 residentes por preceptor
C1 residentes/prece 4 4 3 0 3 4 3 40 h/semana
ptor
Maximo de 5 alunos (residentes e
5 alunos/
Cc2 recentor 4 4 3 0 0 2 2,2 graduandos) por preceptor
P P 40 h/semana
Média final Média das
(0-4) 3,6 2,3 2,3 1,4 25 3,5 notas = 2,6
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Nota: n&do implantado (< 20%) (< 0,8 pontos); insatisfatério (entre > 20% e < 40%) (0,8 — 1,5 pontos); intermediario (entre > 40% e < 60%) (1,6 — 2,3
pontos); satisfatério (> 60% e < 80%) (2,4 — 3,2 pontos); pleno (acima de 80%) (2 3,2 pontos). R2: residente do segundo ano de MFC.

Fonte: Elaborado pelo autor (2022).

Tabela 2 — Perfil historico e demografico dos PRM-MFCs analisados em 2021

PRM1 PRM2 PRM3 PRM4 PRM5 PRM6
Vinculo Secretaria de Académico Secretaria de Académico Secretaria de Académico
Saude Saude Saude
Populag&o do municipio 33.598 12.396.372" 695.328 737.310 336.454 240.542
Numero de equipes de saude da familia 7 1498 40 44 102 31
(ESF)
Numero de equipes de atencao primaria 2 0 2 74 0 10
Cobertura de APS no municipio em 75% 40% 22% 44% 88% 63%
dezembro de 2021
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
Unidades de saude da familia com 2 1 3 5 16 8
residentes
Populacao estimada das equipes com 3.000 3.500 5.000-7.500 2.500-5.0007 3.000-3.500 3.500-4.000
residéncia

" Cidade de Sao Paulo: 12.396.372 / Organizagao Social & responsavel por aproximadamente. 600.000 e a Unidade de Salde da Familai que o residentr
atua possui seis equipes, com 21 mil pessoas no territério (nUmero considerado como “populagédo” a fim de comparagéo com os outros PRM-MFCs).
22.500 séo trés equipes rurais, as duas unidades urbanas sdo de quatro equipes de 18 e 20 mil pessoas.

Fonte: Elaborado pelo autor (2022).
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Quadro 1 — Analise de implantagao: analise da entrevista dos residentes do segundo ano, preceptores, coordenadores e gestores municipais em
2021 (Grupos A, B e C) de 6 Programas de Residéncia Médica em Medicina de Familia e Comunidade (PRM-MFC).

Pontos positivos Pontos negativos

Dimensao Subdimensao 1 Subdimensao 2 (maiores notas) (menores notas)

A (organizagao da unidade)

PRM1 e PRMG6: construcao de = PRM2: niumero de salas

unidades-escola que insuficiente para comportar
comportem residentes e alunos todos os médicos assistentes
(nota 4). mais o residente (nota 1).
Consultérios
A1 Espaco fisico o . .
PRM3: atividades PRM2: citologia — apenas
desenvolvidas em nivel enfermagem, coleta.

secundario (com maior numero
de materiais e procedimentos) = PRMS5: n&o é pactuado que a
e matriciamento do profissional = aten¢&o primaria realize

especialista na Atengao procedimentos, exceto DIU e
. Primaria a Saude (APS) para lavagem otoldgica.
Procedimentos . ~ . 7 .
ampliar agdes na unidade Falta de material para realizar
(nota 4). pequenos procedimentos na

Divergéncia entre as falas
(quando existir)

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

APS, comprados com verba do
preceptor (quando o preceptor
deseja fazer) (nota 1).
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Dimensao Subdimensao 1 Subdimensao 2
Agenda do
Agenda d residente
genda da
A2 unidade
Tamanho
populacional

Pontos positivos
(maiores notas)

PRM1 e PRM6: preceptores
presentes 40 h, e sempre
disponiveis (mesmo estando a
graduagéo junto — agenda do
preceptor) (nota 4).

PRM1: maximo 3.000 (nota 4).

PRM2 e PRM5: 3.000-3.500
(nota 4).

Pontos negativos
(menores notas)

PRM2: contrato CLT para 15 h,
dividindo equipe com o
preceptor (obrigatéria meta de
20 h 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,
sendo que o horario em
comum é de 20 h/semana.
Agenda para reuniao é
protegida (nota 1).

PRM4: os residentes do
segundo ano ficam sozinhos
nas unidades rurais. Os dois
preceptores sdo contratados
20 h/semana para duas
unidades e todos os
residentes. Discussao de
casos 1 h por semana. A
agenda de visitas e reunides
depende da demanda
assistencial e “orientagao da
secretaria de saude” (nota 1).

PRM3: 5.000-7.500 (nota 1).
PRM4: 3.500 (assume equipe)
a 5.000 (nota 1).

Divergéncia entre as falas
(quando existir)

PRM2: percepcao da gestao
de que o residente tem 35 h
para atingir meta de 20 h,
sendo factivel atender e
discutir casos,
independentemente da
organizagao e agenda do
preceptor simultanea.

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

Ja houve discussdes com a
gestao quanto a residéncia
para “tocar o de servigo”
versus aprendizado
(preceptor/supervisor da
residéncia).

PRM4: percepcao da gestao
de que ha uma orientagao de
manter visitas domiciliares e
horarios de discussao de
casos, sendo suficiente.
Residente e supervisor do
programa relatam orientagdes
da secretaria municipal em
suspender visitas domiciliares,
reunides de equipe e
discussao de casos em
detrimento da assisténcia
direta.



SciELO Preprints - Este documento é um preprint e sua situagéo atual esta disponivel em: https://doi.org/10.1590/SciELOPreprints.6524

Dimensao Subdimensao 1

Relagao gestao-

A3 residéncia

Preceptor é
B1 residente ou
titulado em MFC

Subdimensao 2

Pontos positivos
(maiores notas)

PRM6: gestao nao interfere na
agenda da unidade ou volume
de atendimentos, mesmo com
o residente recebendo bolsa.
Percepgao de apoio e
construgao conjunta.
Dificuldade na estruturagao de
recursos humanos nas
unidades (temporario) e de
troca de informagdes entre a
secretaria de saude e a
universidade (nota 3).

B (recursos humanos)

PRMS5: contratagado obrigatoria
dos preceptores com
titulo/residéncia em MFC
acrescida da obrigatoriedade
de formagéo em curso de
preceptoria (nota 4).

Pontos negativos
(menores notas)

PRM2: vide agenda do
residente. Orientagdes e
organizagdes pela gestao
municipal (nota 1).

PRMS5: atritos da residéncia com
a gestao da unidade de saude,
principalmente por indicacéo
politica de pessoas nao
técnicas. Mudancas repentinas
das agendas sem pactuagao. O
aumento da residéncia no ultimo
ano desorganizou a estrutura do
PRM-MFC no municipio
(percepcgao do residente,
preceptor e supervisor). Gestor
tem a percepgao de que o
aumento da residéncia deixou o
ambiente menos harmdnico,
sendo mais dificil de controlar
todas as unidades com mais
residentes (nota 1).

PRM3: formagéo da residéncia
em unidades basicas
tradicionais com clinico,
ginecologista-obstetra e
pediatra, mantendo
conformacao até o momento,
mas com a presencga de
especialistas em MFC
presentes na unidade
(principalmente com a atuacao
clinica do adulto) (nota 2).

Divergéncia entre as falas
(quando existir)

PRM2: percepgéao do
supervisor do programa foi a
gestao ouvindo as demandas,
mas nao mudou pelas
dificuldades devido a
pandemia. A resposta do
residente foi enfatica: ndo
ajudou em dois anos.
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Dimensao Subdimensao 1 Subdimensao 2

Educacao
permanente
ocorrendo na
Unidade de
Saude da
Familia (USF)
Formacgao

B2
complementar

Educacao
continuada /
Liberagao para
atividades

Teoria sobre a
B3 MFC

Pontos positivos
(maiores notas)

PRM®6: Apds a reunido de
equipe ha a discussao de
temas pertinentes a unidade
(por escolha da equipe,
geralmente, mas também
escolhidos pelo
residente/preceptor), mas com
diminui¢ao durante a pandemia
de COVID-19 (nota 3).

PRM1 e PRM6: liberagao do
preceptor mediante acordo e
aviso prévio a Secretaria
Municipal de Saude,
considerado como direito do
servidor/profissional (nota 4).

Geral: aulas no primeiro ano
sobre a especialidade em MFC
e atuacao em unidades de
saude da familia com
especialistas em MFC (nota 4).
PRM®6: avaliagédo na entrevista
da prova de residéncia para
compreender se o candidato a
residente conhece a
especialidade (nota 4).

Pontos negativos
(menores notas)

PRM3: pressao da secretaria
municipal para assisténcia em
detrimento da formagao da
equipe (nota 0).

PRM4: presenca de educacgao
continuada verticalizada pela
secretaria de saude, via EaD,
mas com baixo acesso e
dificuldade de organizacao da
rede (nota 0).

PRM6: a gestao oferta
espagos na agenda para
educagao permanente, mas
nao sao todas as equipes que
a utilizam, apenas fecham a
agenda (nota 3).

PRM4: presenca de educagao
continuada verticalizada pela
secretaria de saude, via EaD,
mas com baixo acesso e
dificuldade de organizacao da
rede. Portaria durante a
pandemia impedindo a
liberagéo dos profissionais
para cursos (nota 0).

PRM3: apresentado na
primeira semana de atividade,
mas toda a atuagéo ocorre em
unidades basicas de saude de
modelo parametrizado (clinico,
ginecologista-obstetra e
pediatra em unidades de
saude da familia) (nota 2).
PRM4: matriciamento de
ginecologistas e pediatras para

Divergéncia entre as falas
(quando existir)



Dimensao

B4

C1

Cc2
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Subdimensao 1

Apoio financeiro
(bolsa)

Trés residentes
por preceptor
(primeiro e
segundo ano)

Cinco alunos por
preceptor
(residente e
graduagéao)

Subdimensao 2

Pontos positivos
(maiores notas)

Geral: pagamento de bolsa
além do salario para atuar
como preceptor, mediante
realizagao de atividades: aulas
tedricas, aulas praticas,
numero de residentes sob sua
supervisao, dentre outras
(nota 4).

Pontos negativos
(menores notas)

0os PRM-MFCs, sem
contrapartida de volume de
atendimentos para esses
profissionais (nota 3).

PRM2: sem apoio financeiro
para ser preceptor na unidade,
mas recebe por aulas
realizadas no PRM-MFC (nota
1).

PRM4: contratagao tipo bolsa
de preceptoria, sem receber
salario para ser preceptor e/ou
médico da unidade (nota 1).
PRMS5: bonificagao variavel de
acordo com o numero de
residentes (1-5) e niUmero de
aulas ofertadas no PRM

(nota 4).

C (relagao preceptor-residente)

PRM3 e PRMS5: variacao de
dois a quatro residentes por
preceptor, maioria dos
preceptores com no maximo
trés residentes (nota 3).

PRM1: maximo de trés alunos
para os dois preceptores,
somado os quatro residentes,
sendo que os alunos atendem
a agenda do preceptor

(nota 4).

PRM2: o preceptor da
residéncia ndo atua com a

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

PRM4: mesmo sem graduagao
junto com a residéncia, a
média é de sete alunos
(residentes + graduandos) por
preceptor (nota 0).

PRM5: ha um excessivo
numero de cursos de medicina
que utilizam a rede como

Divergéncia entre as falas
(quando existir)

PRM6: ¢ frequente a
universidade inserir alunos de
graduagéo na APS sem
consultar a secretaria
municipal sobre a possibilidade
de uso da unidade, justamente
pelo fato de o preceptor de
residéncia ser docente da



Dimensao
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Subdimensdo 1  Subdimensio 2 Pont.os positivos Pontos negativos Divergéncia entr_e as falas
(maiores notas) (menores notas) (quando existir)
graduagéo, por definicao campo de estagio em todos os = graduagao de medicina na
contratual com a universidade  anos, elevando o numero de mesma unidade (nota 4).
(nota 4). alunos sob supervisédo do

preceptor, que divide a
preceptoria dos alunos com os
residentes do segundo ano
(nota 0).

Fonte: Elaborado pelo autor (2022).
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Quando observada a Tabela 2, a nota média de todos os programas € de
2,6, um resultado de implementagédo considerado satisfatério (2,4-3,2). Dois
programas estavam plenamente implementados, 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 10
anos de programa em 2022, sem distingdo entre académico e vinculado a
secretaria de saude, pois ha presenca das duas vinculagdes.

Apenas um programa esta com média satisfatéria, o PRM5, sendo ele
também com 10 anos de abertura, mas € o maior programa avaliado, com 30
residentes do primeiro ano e 22 do segundo, vinculado a secretaria de saude.

Dois programas (PRM2 e PRM3) foram considerados com implantagéo
intermediaria, sendo o perfil dos programas variavel em tamanho e tempo de
existéncia e vinculagao. Por fim, € um programa de implementacéao insatisfatoria
(1,4), de vinculo académico. Coincidentemente, os trés programas sao os com
menores taxas de cobertura de estratégia de saude da familia no municipio.

Ao se observar a média dos itens analisados, apenas dois sao
considerados implantados: os preceptores com titulagdo em MFC (residéncia ou
titulo) e a apresentacgao tedrica sobre a especialidade aos residentes de forma
estruturada, ambos com média 3,5. A agenda do residente na unidade e a
relacdo da residéncia com a gestdo municipal tiveram suas médias de 2,2 e 1,9
respectivamente, demonstrando ser intermediario esse item. O Unico item
insuficiente € a educacéo continuada presente na unidade de saude da familia
em que o residente estda atuando. Os demais itens tiveram uma média
satisfatoria.

A anadlise de Bardin permitiu a elaboracdo das notas de cada item,
justificando-as, sendo que os extremos das falas (0 maximo de positivo e de
negativo) estao apresentados no Quadro 7, além da divergéncia das falas entre
os entrevistados. Como descrito na metodologia, quando ocorreu essa

discrepancia, foi utilizada a fala com teor mais negativo.
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DISCUSSAO

Este artigo finaliza o projeto Desenvolvimento de Instrumento para
Avaliagao e Acompanhamento das Condi¢goes de Formagao em Programas
de Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade, com a aplicacdo do
instrumento em programas de residéncia (Figura 3 — Etapa 6), sendo aplicado
em PRM-MFCs do estado de Sao Paulo, constituindo uma pesquisa qualitativa,
observacional e transversal.

Seus resultados apresentam a percepcao de quatro representantes de
categorias dos PRM-MFCs. A observagao permitiu avaliar os mesmos itens e
dimensdes a partir de diferentes angulos do mesmo objeto, compreendendo o
grau de implantagdo do programa de residéncia na APS, atingindo um dos
objetivos da andlise de quarta geragao(18).

A presenca de diferentes pessoas apresentando suas percepcgoes foi
decisiva na obtengao das notas finais de cada programa. Isso resultou em maior
fidedignidade na analise e implantagcdo dos PRM-MFCs, principalmente no
PRM2 e no PRM4, nos quais a divergéncia ficou evidente (Quadro 7) e definiu
as notas finais. Os dois programas obtiveram os menores resultados dentre os
seis estudados.

Os resultados da implantagéo (Tabela 2) associados a caracteristicas do
municipio e do PRM-MFC (Tabela 3) sugerem que municipios com coberturas
de APS acima de 50% também apresentam os melhores resultados na
implantagdo dos PRM-MFCs, independentemente de seu vinculo (secretaria de
saude ou académico), inclusive estdo acima da média do estado de S&o Paulo,
com cobertura de 40,65% em dezembro de 2021.

O PRM1 e o PRM6 foram os unicos com notas permitindo ser totalmente
implantados pela ferramenta e apresentam cobertura acima de 60% de APS no
municipio. O PRM5 teve resultado satisfatério. Apesar da maior taxa de
cobertura, ele possui o0 maior numero de residentes concomitantemente dentre
os PRM-MFCs avaliados.

Os dois programas que se apresentaram intermediarios em suas notas —
2,3 pontos — tém uma cobertura abaixo de 50%, e quando observada a

pontuacgao de cada item, elas diferem nas causas da nota. Por fim, um programa
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pontuou como insatisfatorio, com 1,4 ponto, com diversas areas necessitando
de intervencgdes, apesar de uma cobertura de 40%, semelhante ao PRM2.

Este estudo é inédito na analise de vinculo e implementagcdo de
programas de residéncia na APS, ndo podendo ser comparado com outros na
literatura nacional ou internacional, pois ndao é realizada sistematicamente a
acreditacdo de programas no Brasil, exceto pela Comissdao Nacional de
Residéncia Médica (CNRM), a qual nédo divulga dados relativos aos programas,
apenas se é creditado ou ndo, com resultados de programas e vagas aprovados
pela comissao.

Concomitantemente, a literatura se estrutura em provimento e aumento
de vagas em residéncia médica, em especial para o SUS(21-24). Observar o
provimento e aumento de profissionais é de grande importancia, pois permite
que o sistema de saude possua um maior numero de profissionais qualificados.
Contudo, surge como questdo norteadora no atual artigo a qualidade da
formacao e nao apenas taxas de cobertura e volume de formados.

Para tal, além do dado acima, em que municipios com maiores
investimentos em APS possuem melhores resultados da residéncia médica,
sugerindo uma correlagao de valorizagdo do municipio a politica de Estado, a
estratégia de saude da familia e a politica de fortalecimento dos PRM-MFCs de
qualidade, também serdo analisados os dados obtidos nas trés dimensbdes do
instrumento: organizagdo da unidade, recursos humanos e relagao preceptor-
residente, nessa ordem.

A dimensao “organizagdo da unidade” apresentou as notas mais baixas
em procedimentos, agenda do residente e relagdao entre PRM e gestao
municipal, com 2,4, 2,4 e 2 pontos em média, os dois primeiros com média
satisfatéria e o terceiro com média intermediaria. Os trés aspectos estao
interligados com o suporte municipal para os PRM-MFCs. A agenda do residente
€ dependente do equilibrio do volume assistencial versus tempo e organizagéo
do ensino, espacgos protegidos para outras atividades, além de atendimentos em
consultério (visita domiciliar, reunido de equipe, grupos, procedimentos, dentre
outros).

Os procedimentos dependem do fluxo de materiais para a APS (como,
por exemplo, instrumentais cirurgicos) e/ou ambulatérios fora da APS para o

residente. Por fim, na relacdo entre PRM-MFCs e gestdo sdo essenciais a
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colaboracdo e a inter-relacdo, pois a residéncia esta vinculada a Rede de
Atencdo a Saude na APS municipal, sendo ja definida essa relagdo por
documentos federais e outros trabalhos(10,12,25,26).

A partir dessa intersecdo, aparentemente ha uma necessidade de
elaboracgao de planos de desenvolvimento e inser¢cao adequada dos PRM-MFCs
NOs municipios, pois 0 municipio é o responsavel por definir metas assistenciais,
organizagao da agenda e organizacgao de fluxos de materiais para a APS(4).

Tais caracteristicas se evidenciam no Quadro 7, com a percepcéao direta
e indireta dos entrevistados na pressao assistencial ou na agenda protegida ou
liberdade de organizagdo da agenda dos PRMs, definindo melhor ou pior
implementacdo do PRM-MFC na APS, tendo em vistas as notas na dimensao
‘organizacao da unidade”, refletindo o PRM1 e o PRM6 com maiores notas,
inclusive o PRM6 com melhor interagdo com a gestado municipal.

O curriculo e a matriz de competéncias esperadas para a formacdo em
MFC apresentam tais dominios como essenciais na formagao(12,27), contudo
nao € possivel atingir as metas propostas sem uma estrutura organizacional de
unidade e de rede de saude (como, por exemplo, o fluxo do anatomopatolégico
de uma lesédo) ou insumos para realizar as atividades, como apresentado no
PRM5, em que o profissional compra instrumentais para realizacdo de
procedimentos.

Além das competéncias cirurgicas e procedimentais, ha uma competéncia
essencial desde a graduagao que € a coleta de citologia oncdtica, nao realizada
em nenhum dos dois anos de residéncia no PRM2, por organizagao da unidade,
sendo uma falha grave na formagao do residente.

Assim, o instrumento reforca a importancia de observar as diversas
pessoas inseridas na residéncia (avaliagdo de quarta geracéo), pois foram falas
de preceptores e residentes que permitiram tais diagndsticos, demonstrando que
os PRMs estao aquém do esperado, apesar de serem considerados adequados
em avaliacdo da CNRM, cumprindo a matriz esperada de um PRM-MFC.

A dimensao “recursos humanos” apresenta as piores médias nos itens da
educacado permanente (1,2 pontos) e educagao continuada (2,5 pontos). A
educacado permanente (EP) é uma politica estruturada como essencial na
educacdo dos trabalhadores da APS desde 2007(28,29), sendo que
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aparentemente a baixa nota foi resultado da pandemia do virus SARS-CoV-2,
coexistindo com periodo de coleta de dados, explicitada no Quadro 7.

Essa justificativa ocorre porque os municipios possuem profissionais
nomeados para organizar a politica de EP e continuada (EC) para a rede de
saude e eles tiveram dificuldades na implementacdo das agdes nos anos de
2020 e 2021. Por exemplo, 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 modificagdes poderiam ser
justificaveis pela pandemia, mas descaracterizaram a atividade de educagao da
unidade, como previsto por politicas ja existentes(28,29), resultando nas notas
do ano de 2021.

E necessaria a avaliagdo dos mesmos parametros em periodos fora da
desorganizagao estrutural das politicas publicas em saude advindas de uma
pandemia e, assim, seria também possivel avaliar se os departamentos de
educacdo em saude dos municipios estdo conseguindo realizar a tarefa
esperada, ndo apenas a implantacao nas unidades de saude da familia.

E importante ressaltar que a EP é baseada no servico, com a definicédo
das discussdes pela equipe e nao por alguns profissionais apenas, apresentado
pela politica e por outros autores(28,29). Justamente a centralidade na definicao
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, o0 uso de tematicas optadas por poucos nao caracteriza a
sensibilizacdo e modificacdo da equipe propostas em uma educacao
permanente.

No mesmo PRM6, também é de conhecimento da gestdo que unidades
possuem agenda protegida para a EP, mas ndo fazem uso do momento para tal,
demonstrando que apesar de presente e protegido o espago, € necessario
sensibilizar a equipe e o PRM-MFC para fazer o uso adequado dele. E
interessante ressaltar que a colocacgao foi realizada pela pessoa responsavel
pelo departamento de EP do municipio, assim, ha o conhecimento e a limitagao
em nivel central.

Ja a EC foi considerada como atividades fornecidas pela Secretaria
Municipal de Saude e/ou liberacdo dos profissionais para cursos e eventos,

caracterizando um processo formativo fora da APS(28,29). De forma geral, os
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PRM-MFCs e os governos municipais n&do demonstraram negativas ou
resisténcias com essa formacao, principalmente em periodo pandémico, o que,
como apresentado acima, reforgcou a necessidade de movimentos educacionais
utilizando tecnologia (educagéao a distancia).

Um programa que foi atipico foi o PRM4, com dificuldade de organizagao
e liberagdao de profissionais no periodo de pandemia do SARS-CoV-2
(Quadro 7). Assim como ocorreu para a EP, essa modalidade formativa também
foi afetada pela pandemia, e necessitou do rearranjo da APS, assim como
ocorreu em outros momentos epidémicos e pandémicos(30).

Serdo necessarios novos estudos para avaliar como € 0 processo
educacional fora de momentos atipicos. E importante ressaltar que a EP e a EC
sdo duas ferramentas essenciais para 0 gerenciamento e reorganizagao de
processos de trabalho, sendo utilizadas durante a pandemia para esse fim, como
apresentado em literatura especifica(31), mas nenhum dos 22 entrevistados
trouxe essas ferramentas como organizadoras do trabalho. Esse fato pode ter
ocorrido porque a coleta ocorreu em 2021, pds-reorganizagao, ou porque nao foi
utilizada realmente, mas sim uma gestéao verticalizada e com orientag¢des a todas
as unidades, sem espago de dialogo.

O item “pagamento de bolsa de preceptoria” atingiu uma média
satisfatoria (2,9 pontos). O apoio financeiro foi definido nas politicas de indugéo
dos PRM-MFCs em 2021(32), sendo o mesmo ano da coleta dos dados, e com
isso nao influenciou os resultados. A nota obtida demonstra que politicas
municipais ou dos préprios PRM-MFCs buscaram fortalecer a atividade do
preceptor, dado semelhante ao de outros municipios em ambito nacional(26).

Para o auxilio ao preceptor, foram apresentadas funcbes que eles
deveriam desempenhar, além da atuagdo na unidade, como ofertar aulas,
assistir um numero definido de residentes, dentre outros. A relagdo de auxilio
baseado em outras responsabilidades é considerada algo positivo, pois o ganho
financeiro é visto como um pagamento por um trabalho a mais.

A acédo de um pagamento variavel secundario a uma atividade especifica
ainda é recente e pouco usual no Brasil, apesar de ser comum fora do pais, mas
€ percebida como algo que valoriza o trabalho e gera maiores resultados(33).
Assim, a remuneracao diferenciada € um fator importante desde que atrelada a

entrega de produtos relacionados a residéncia médica, ndo apenas a numero de
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residentes sob a tutela do preceptor, como obtido no PRM5 (quanto mais
residentes, maior a bonificagdo, com o teto de cinco residentes).

Ainda na dimenséo “recursos humanos”, dois itens séo interessantes de
destacar: formacdo em MFC e apresentacido da especialidade MFC, pois
depara-se com uma discussdo mais aprofundada, apesar de considerados
plenos na implantagado (média de 3,5 pontos). A organizagéo da APS no PRM2,
no PRM3 e no PRM4 sera apresentada com mais detalhes a seguir, pois os trés
foram os unicos que nao receberam nota 4 nos itens.

Os trés programas possuem profissionais especialistas na area atuando
como preceptores. Contudo, o periodo de preceptoria € menor que o tempo que
o residente permanece na unidade. No PRM2 o residente é contratado 15 horas
por semana como medico assistente (Quadro 7 — campo A2, pontos negativos),
nao sendo assistido pelo preceptor nesse periodo. Essa carga horaria
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 residentes nao possuem vinculo
empregaticio, mas os preceptores sdo contratados por um periodo menor que
40 horas por semana (variando de 15 a 30 horas). Na vacancia do preceptor
especialista em MFC, profissionais de outras especialidades os supervisionam
nas unidades de saude da familia como médicos contratados da unidade ou na
modalidade de matriciamento (Quadro 7).

Esses sao aspectos negativos e que descaracterizam a residéncia médica
como treinamento em servico sob supervisao e a especialidade em MFC, que
possui caracteristicas de integralidade e longitudinalidade da equipe e pessoas
assistidas(2). A qualidade dos PRM-MFCs fica afetada com a formagédo de
futuros especialistas, sendo modelada por profissionais com carga horaria
inferior a residéncia e a propria assisténcia de uma unidade de saude da familia,
matriciados sem supervisdo dos preceptores médicos de familia e comunidade,
ou seja, com a especificidade da MFC no matriciamento, e permanecem parte
do tempo de APS da residéncia sem supervisao e com relacao trabalhista e nao
de formacao, inclusive vinculados a Consolidagéo das Leis Trabalhistas (CLT).

Por fim, a terceira dimensdo - relagdo preceptor-residente — foi
caracterizada como nao implantada em apenas um programa (PRM4), pois os

14 residentes sdo assistidos por dois preceptores, sendo que cada um esta
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atuando 20 horas na preceptoria. Assim, sdo 14 pessoas em formacgao assistidas
por 40 horas por semana de preceptoria, nUmero abaixo da critica e unico
programa com tal desenho dentre os avaliados. Mesmo o PRM5, que também é
volumoso em numero de residentes, possui uma organizagédo e distribuicdo
adequadas.

E preciso aumentar o nimero de profissionais supervisionando os
residentes para atingir o minimo esperado pela legislagdo vigente para
programas de residéncia de forma geral e programa de residéncia em medicina
de familia e comunidade(34,35), sendo injustificavel a permissividade do
credenciamento de tal programa pela CNRM.

Quando observado também o numero de graduandos, presente no item
“‘numero de educandos”, este demonstrou ser um fator de grande relevancia.
Com a implantagao das Diretrizes Curriculares Nacionais da Medicina, 30% da
carga horaria do internado deve ser realizada em dois cenarios: APS e urgéncia
e emergéncia(36). Esse aspecto aumentou a necessidade do uso das unidades
dos municipios como unidades-escola para os cursos de medicina, atingindo
mais de 60% dos municipios com residéncia e graduagdo concomitantes(26).

Dos seis programas avaliados, quatro recebem alunos, sendo que o
aumento de alunos pode deslocar o preceptor da residéncia para educagao dos
alunos de graduagéao (como ocorre no PRM6) ou mesmo os residentes para esse
papel (PRMS5). A formagao do residente em preceptoria da graduagao € uma
competéncia esperada(13), mas deve ser supervisionada pelo preceptor da
unidade. Nao ficou clara na entrevista tal atividade, pelo contrario, o supervisor
estd sobrecarregado e o residente auxilia na discussédo de casos com a
graduacéo.

Assim, a presenga da graduagao € uma realidade que sera cada vez mais
presente, mas a presenga € o humero de alunos nao deveriam desorganizar o
processo de trabalho da unidade e de formagao do grupo, tanto residentes
quanto alunos, como apresentado em estudo especifico da graduagao(37),
podendo inclusive acometer a escolha de especialidade do graduando, como
presente na fala de preceptores em artigo proprio(16) e mesmo em curriculos
voltado a graduagao na APS, a organizagao das disciplinas pode corroborar com

as escolhas profissionais
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Os gestores do PRM5 e do PRM6 (Quadro 7) apresentam o excesso de
graduandos e a dificuldade de interlocu¢gdo com as universidades como fatores
de preocupacao. A inserg¢ao da graduagao dos cursos de saude € uma realidade
para a APS, mas serdo necessarios novos estudos no futuro para compreender
como os PRM-MFCs estdo se organizando com a graduagdo concomitante e
como eles podem auxiliar no processo, mas ja existem estudos demonstrando
essa correlagédo como positiva.

Como limitantes do presente estudo, € importante ressaltar o limitado
numero de PRM-MFCs avaliados, apenas seis em um universo de 40 programas
no estado de Sao Paulo, com apenas um da capital, e 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, apesar de o objetivo deste estudo ser a
experimentagcao da ferramenta.

Também é valido refor¢car que em programas com mais de um residente
ou preceptor seria possivel entrevistar mais pessoas e obter diferentes
percepgdbes do mesmo cargo, sendo estas as limitagbes da aplicagdo do
instrumento nesta analise.

Avaliar um PRM-MFC além do esperado pela CNRM é um desafio, pois
nao ha literatura nacional disponivel com a tematica, sendo necessaria a criagao
de instrumentos para tal, e o apresentado nesse material visa essencialmente a
observar a implantagdo dos programas na APS, observando a realidade e
retornando a ela (Figura 3).

Para uma adequada fundamentacdo na qualidade do PRM-MFC sera
necessario desenvolver e utilizar outras ferramentas, por exemplo: Como é feita
a formacao tedrica e pratica do residente? Como € realizada sua avaliagao
sistematica? Sao utilizadas ferramentas somativas e formativas? Os estagios
fora do servico de APS sido compativeis com o esperado para as competéncias
em MFC, inclusive a possibilidade de avaliacdo do residente e do PRM-MFC
pela equipe e populagao? Esses nado foram os objetivos da ferramenta, mas sao
essenciais na avaliagdo do PRM e em possivel discussado futura sobre

acreditacdo de PRM na MFC brasileira.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Os PRM-MFCs estdo em ascensado de vagas na ultima década, com
aumento de vagas abertas e ocupadas. Entretanto, ndo se objetivou avaliar a
qualidade dos PRMs e da APS onde eles estdo inseridos, mas sim a
necessidade do pais em possuir um maior numero de especialistas em MFC, ou
o provimento. O presente artigo apresenta a aplicagdo de um instrumento que
visa a avaliar se os PRM-MFCs estao implantados na APS e quais os pontos
que necessitam de melhora, de forma inédita.

Tal instrumento foi aplicado em seis programas do estado de Sao Paulo,
demonstrando uma variabilidade de respostas e qualidade dos programas em
sua implantagdo, atingindo o objetivo proposto. A partir dos resultados, é
possivel ampliar seu uso para a validacdo da ferramenta, sendo uma potente

estrutura de qualificagao da MFC no futuro a partir de PRM-MFCs.
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