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RESUMO

Introducéo: A residéncia médica é o padrdo ouro para formacdo em medicina de familia e comunidade. Na ultima década houve aumento
substancial de vagas sem a avaliacdo da qualidade dos programas.

Objetivo: Este estudo teve como objetivos observar e qualificar a percepcédo dos preceptores da residéncia nessa area.

Método: Aplicou-se um questiondrio qualiquantitativo no estado de S&o Paulo, com andlise estatistica descritiva e elaboragcdo da matriz FOFA
associada a triade de Donabedian a partir da analise de conteudo dos entrevistados.

Resultado: A amostra foi de 64 preceptores em 27 programas, com mediana de idade de 37 anos e composta de 52% de mulheres. A distribuicdo
mais prevalente é de dois residentes por preceptor, e 67% atuam também com a graduacdo. Da amostra, 56,7% possuem residéncia médica e
13,4% séo titulados, além de 82% com cursos em preceptoria. A andlise qualitativa aponta a formacdo em preceptoria e o aumento de especialistas
como pontos relevantes, mas ainda ha a dificuldade com a organizag¢do dos servicos e o baixo apoio da gestdo municipal.

Conclusao: Embora haja preceptores com formacdo adequada, ainda é necessério seu incremento ante o aumento do nimero de vagas
desproporcional a capacidade instalada. Melhoria das condi¢es estruturais e maior apoio dos municipios serdo necessarios de acordo com a
percepcao dos preceptores em medicina de familia e comunidade.

Palavras-chave: Internato e Residéncia; Atencdo Primaria a Saude; Avaliacdo dos Servicos de Saude; Medicina de Familia e Comunidade.

ABSTRACT

Introduction: Medical residency is the gold standard for training in Family and Community Medicine. In the last decade there has been a significant
increase in vacancies without evaluating quality of the programs.

Objective: To observe and qualify the perception of the residency preceptors in this area.

Methodology: Application of a quali-quantitative questionnaire in the state of SGo Paulo, with descriptive statistical analysis and use of the SWOT
matrix associated with the Donabedian Triad based on Content Analysis of the interviewees.

Results: The sample consisted of 64 preceptors in 27 programs, with a median age of 37 years, consisting of 52% women. The most prevalent distribution
is 2 residents per preceptor and 67% also work with undergraduate students. Of the sample, 56.7% have medical residency and 13.4% have degrees, in
addition to 82% courses in preceptorship. The qualitative analysis indicates training in preceptorship and the increase in specialists as relevant points, but
there is still difficulty with the organization of services and low support from municipal management.

Conclusion: Although there are preceptors with adequate training, it is still necessary to increase their number considering the disproportionate increase
in the number of vacancies to the installed capacity. Improvement of structural conditions and greater support from municipalities will be necessary,
according to the perception of preceptors in family and community medicine.

Keywords: Internship and Residency; Primary Health Care; Health Services Research; Family and Community Medicine.
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INTRODUCAO

A atencdo primdria a saude (APS) é a principal porta
de entrada do Sistema Unico de Saude (SUS), sendo o pilar
para sua estruturacao a Estratégia Saude da Familia (ESF). O
profissional médico que atua preferencialmente na APS é o
especialista em medicina de familia e comunidade (MFC)'. Em
2023, o pais possuia 11.255 MFC? para 50.804 equipes de saude
da familia®, sendo necessario aumentar em 7,4 vezes o nimero
atual de especialistas para atingir a recomendacdo de 53.150
equipes com MFC, de modo a considerar 1 um médico para
quatro mil pessoas.

A residéncia médica é considerada o padrao ouro para
formacdo de novos especialistas. Permite que o profissional
adquira competéncias especificas*®. Na ultima década, houve
aumento de quase 11 vezes o numero de vagas ofertadas
em MFC’. Para a formacdo desses profissionais, é necessaria a
presenca de preceptores qualificados?, sendo desconhecida
sua distribuicdo em nivel nacional e considerando que a
especialidade sé foi reconhecida no Brasil a partir de 1981, com
o nome medicina geral comunitaria®.

Além da falta de profissionais, também se observa uma
distribuicao desigual de unidades de ESF e de programas de
residéncia no pais'®. A maioria dos especialistas esta nas regides
Sul e Sudeste, correspondendo a 70% dos especialistas e 46%
das unidades%. Em 2022, o estado de Sao Paulo possuia 60
programas de residéncia médica de MFC cadastrados (PRM-
MFC), com 403 residentes para 1.420 vagas, equivalente a
15,9% dos residentes ativos em MFC do Brasil’.

O governo federal busca ha mais de uma década o
aumento de formacao de especialistas por meio de programas

e politicas, como o Pré-Residéncia e a Lei Mais Médicos'3. O
mais recente projeto é o “Plano Nacional de Fortalecimento das
Residéncias em Saude” que tem como norteador aumentar o
numero de vagas e qualificar o preceptor de residéncia médica,
com enfoque na MFC3,

Diante da crescente abertura de vagas e PRM-MFC,
principalmente na ultima década, torna-se imprescindivel
determinar ndo somente a quantidade e a qualidade de médicos
formadores (preceptores), como também das unidades de
salide da familia (estrutura fisica e profissional) vinculados a
residéncia médica em MFC na APS. Assim, o objetivo do artigo é
apresentar a percepcao dos preceptores sobre a qualidade dos
programas que atuam a partir dos referenciais de avaliagao em
saude e planejamento estratégico.

METODO

A metodologia utilizada esta apresentada na Figura 1,
adaptada do Arco de Marguerez', permitindo uma interseccao
de ensino e pesquisa. Este artigo tem como objetivo
apresentar os resultados das etapas de 1 a 3 do arco. As etapas
subsequentes estdo apresentadas em artigos proprios. A
descricao pormenorizada é apresentada a seguir.

A pesquisa apresentada neste artigo foi realizada
como estudo observacional e transversal dos PRM-MFC do
estado de Sao Paulo. Na primeira etapa do arco, obtiveram-
se informacgoes sobre os preceptores da residéncia em MFC
e sua experiéncia na atuacdo desse cargo nos periodos
de novembro de 2017 a maio de 2018 no estado. Neste
momento, existiam 46 programas, com 135 preceptores
aproximadamente (nimeros baseados em informacgoes de

Figura 1. Arco de Marguerez-Ribeiro do projeto “Desenvolvimento de instrumento para avaliagdio e acompanhamento das

condicdes de formagdo em Programas de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade (2017-2022)". Adaptado do

Arco de Marguerez.

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

2. Definigdo dos pontos-chave
apontados pelos preceptores (2019)

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

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

5. Teorizagdo da ferramenta
estruturada pelos juizes (2021)

6. Aplicagao da ferramenta avaliativa
da implementacdo na APS

2017 Realidade: PRM-MFC do estado de Sao Paulo 2022

Fonte: Elaborada por Lucas Gaspar Ribeiro.
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coordenadores e supervisores), nominalizando no arco como
“observacdo da realidade”
obtidas utilizando um

instrumento desenvolvido para autoaplicacdo, estruturado

As informagoes foram
com questdes abertas e fechadas, e encaminhado por via
eletrénica aos preceptores dos PRM-MFC do estado de Séao
Paulo. O questionario foi construido a partir de revisdo da
literatura, adequacdo de outras especialidades e aspectos
profissionais inerentes ao preceptor brasileiro®. Ele consistiu
em 19 perguntas fechadas, e, para o presente trabalho, foram
analisadas as seguintes informacoes: caracteristicas gerais,
informacdes sobre a atividade atual e formacdo complementar.
Além disso, aplicaram-se sete perguntas abertas:

« O que é ser preceptor do programa de residéncia

para vocé, a partir do seu dia a dia?

- Conte-me o que vocé faz como preceptor, como é

seu dia a dia?

«  Quais sdo os pontos positivos em se trabalhar como

preceptor?

«  Equais sdo os negativos?

« Haalgum desafio em trabalhar na preceptoria?

«  Sesim, quais sdo?

«  Haalguma recompensa em seu trabalho?

O instrumento desenvolvido foi testado em estudo-
piloto com preceptores de residéncia de MFC de fora do estado
de Sao Paulo antes da aplicacao.

Os contatos dos preceptores foram obtidos por
intermédio dos coordenadores dos PRM-MFC, vinculados a
Comissao Estadual de Residéncia Médica (Cerem-SP).

A etapa 2 do arco consistiu na analise dos dados, utilizando
estatistica descritiva para as perguntas fechadas, com variaveis
categoricas com frequéncias absoluta e relativa, e as quantitativas
por mediana e intervalos correspondentes. Utilizou-se a analise
de contetido de Bardin'> para examinar as questdes abertas.

Para a andlise de resultados, realizaram-se as seguintes
etapas: pré-analise (leitura flutuante e escolha dos referenciais
tedricos a partir das falas/ideias/representacdes emergentes),
exaustao da leitura, formulacdo de hipéteses e categorizacdo
das falas em nucleos tematicos, com subnucleos (exploracao
e categorizacdo emergentes do texto e associacdo com
os referenciais que “surgiram” das entrevistas). A partir da
analise, os resultados de maior representatividade para esta
pesquisa foram inseridos em uma matriz SWOT/FOFA (Forgas,
Oportunidades, Fraquezas e Ameacas)'®. Existem outros
nucleos e subnucleos que nao estdo representados neste
material, por ndo terem correlacdo direta com a matriz e com a
etapa subsequente do arco para os objetivos propostos'.

A terceira etapa do arco consistiu em, a partir da
observacao da realidade dos preceptores, da legislacdo

vigente sobre PRM (principalmente da drea em questao) e de
materiais de orientacdo da Sociedade Brasileira de Medicina
de Familia e Comunidade sobre residéncia médica, determinar
pontos possiveis para avaliacdo dos programas baseado na
triade de Donabedian'.

Por fim, a teorizacdo da percepcdo dos preceptores, a
partir da andlise de conteldo (tematica categorial, emergente
pela inferéncia), associada a construcao da matriz FOFA com
sobreposicdo na triade de Donabedian, foi objetivada em trés
grandes areas de avaliacdo dos programas: relacdo preceptor-
residente, relagao preceptor-unidade e relacdo preceptor-
gestdo, com base nos contedudos emergentes da andlise.
Assim, o preceptor foi o cerne de um circulo utilizando como
referéncias metodoldgicas e tedricas a andlise de conteudo, o
planejamento estratégico e a avaliacdo de servicos de saude
(Figura 2). A discussdao serda embasada no halo do circulo,
utilizando as camadas como estruturantes.

A pesquisa foi aprovada pelos comités de ética da
Faculdade de Medicina de Botucatu da Universidade Estadual
Paulista “Julio de Mesquita Filho” (Unesp) e da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Séo Paulo
(USP) com os pareceres CAAE n°s 78853317.0.0000.5411 e
30805420.5.0000.5440.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A observacao da realidade (Figura 1) contabilizou 64
questionarios respondidos (dois excluidos da andlise por
respostas incompletas), de 27 programas, totalizando 58%
dos programas e 50% de preceptores caracterizados, sendo
uma percentagem adequada para a metodologia'. No que
concerne a distribuicdo geografica, foram seis programas da
capital, quatro programas do ABC paulista e os demais do
interior e litoral. Dentre as respostas, 43 programas (67%)
eram vinculados a Secretaria Municipal de Salude, e 23, a
instituicdes de ensino. Um preceptor desconhecia o vinculo
do programa.

Dentre as caracteristicas gerais dos preceptores em
2019, é sutilmente maior o género feminino (35 preceptoras -
52%), com mediana de idade de 37 anos (minimo de 27 anos e
maximo de 62 anos). Essa amostra significativa de preceptores
de MFC do estado de Sdo Paulo pode ser extrapolada para o
restante da Federagao nas caracteristicas de género, idade e
formacdo em residéncia médica®. Diferentemente, os dados
apresentados a seguir sao inéditos na literatura nacional.

Do total, 56 pessoas (73%) trabalharam como MFC
antes de assumirem o cargo de preceptoria, com uma mediana
de atuacdo de 60 meses (variando de quatro a 228 meses).
Considerando o tempo de atuagao como preceptor, a mediana
é de 24 meses (minimo dois e maximo 276).
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Considerando o numero de residentes presentes sob
sua tutela (primeiro e segundo anos), a mediana é de dois, com
um minimo de um e méaximo de nove concomitantemente.
Adicionalmente, 45 pessoas (67%) orientam a graduacdo também.

Quanto a bolsa para atuar como preceptor e se ela foi
decisiva na escolha da carreira de educador, 22 preceptores
(33%) relataram receber bolsa de preceptoria, dos quais apenas
seis (30%) apontaram a bolsa como um fator decisivo na
escolha, 11 (55%) nao a consideraram um fator importante e
trés (15%) relataram que talvez tenha sido importante.

Osegundoaspectoavaliadofoiaformacaodo profissional
quanto a especializacao, a residéncia e ao titulo de especialista.

A amostra foi composta por 47 (70,1%) especialistas em MFC,
distribuidos em 38 (56,7%) pessoas que fizeram residéncia
médica em MFC e nove (13,4%) que obtiveram o titulo por
meio da prova de titulos da Sociedade Brasileira de Medicina de
Familia e Comunidade/Associacao Médica Brasileira. A amostra
também é composta por dois (2,9%) profissionais que ndo tém
nenhuma formacdao complementar.

Por fim, a Tabela 1 apresenta a formacao complementar
do preceptor por meio de cursos de preceptoria realizados
pelos entrevistados até o ano de 2019.

Com relagao a formacgao stricto sensu, obtiveram-se 20
preceptores (29,8%), sendo nove com mestrado completo

Figura 2. Circulo representativo da analise de conteudo e apresentacao das etapas de construcao dos nucleos de avaliacao e dos itens

presentes em cada subnucleo baseado no Quadro 1 dos programas de residéncia em medicina de familia e comunidade.

Areas de avaliagao dos programas
Triade de Donabedian

Matriz FOFA

Anédlise de
conteldo
dos
preceptores

Fonte: Elaborada por Lucas Gaspar Ribeiro.

Relagéao preceptor-residente
Estrutura: E1; E2; E5; E9; E10
Processo: P1; P2; P4; P5; P8; P10
Resultado: R1; R2; R4; R5; R9

Relagéo preceptor-unidade
Estrutura: E3; E4; E6; ES;
Processo: P3; P6; P12
Resultado: R3; R6; R8; R12

Relagao preceptor-gestao
Estrutura: E7; E11; E12
Processo: P7; P9; P11
Resultado: R7; R11

Tabela 1. Cursos de preceptoria realizados pelos preceptores até 2019.

Curso Total de preceptores Unicamente esse curso Total de {::)Le)ceptores Unicamen(toz)esse curso
PROAD-SUS12 16 6 23,8 8,9
PROAD-SUS2° 30 18 44,77 26,8

Privado 24 10 36,17 14,9

Outros 16 3 23,7 4,3

Nenhum 12 0 17,9
Total 98 (62 preceptores) 37 100 82,1
2PROAD-SUS1: curso presencial; ®°PROAD-SUS2: curso a distancia.
Fonte: Elaborada pelos autores.
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(13,4%), oito em andamento (11,9%), um doutorado completo
(1,4%) e dois em andamento (2,9%). Sendo as areas de formacao:
saude coletiva (sete), saude coletiva, politicas publicas e
gestdo (um), saude da familia (dois), engenharia biomédica
(um), tecnologias educacionais em saude (um), demografia
(um), educacdo médica (um), gestdo e saude coletiva (um),
dermatologia (um) e nutrologia (um).

A etapa 2 do arco (Figura 1) consistiu na construcdo da
matriz FOFA a partir da andlise de Bardin', utilizando cinco
perguntas a que os preceptores responderam dentre as sete
questdes abertas realizadas durante a coleta de dados (Quadro 1).

Por fim, a etapa 3 (Figura 1) consistiu na interlocucdo dos
dados qualiquantitativos (tanto a matriz FOFA quanto as questoes
descritivas) com as bases de dados do legislativo e producao
cientifica sobre residéncia médica em MFC e APS para a construcao
de uma triade de Donabedian™ associando a forcas, fraquezas,
oportunidades e ameacas percebidas pelos preceptores (Quadro 1).

Ap06s a organiza¢ao da Quadro 1, o processo de trabalho
dos preceptores foi distribuido em trés grandes areas, sendo os
nucleos avaliativos: 1. relacao preceptor-residente(s) 2. relagdo
preceptor-unidade e 3. relacdo preceptor-gestdo (Figura 2).
Essas dimensdes da atuacdo do preceptor demonstraram
interesse em aplicacdo de novas metodologias, as quais pode
estar limitadas por questdes estruturais e do processo da
unidade e gestdo municipal.

A caracterizacdo da relacdo do preceptor com o
residente, com a unidade e a gestdo (Quadro 1) pode ser
avaliada nas dimensdes de estrutura, processo e resultado
nas trés grandes areas, dividindo em forcas, oportunidades,
fraquezaseameacasemrelacdoaos PRM-MFC, correlacionando
avaliacdo de saude™ com analise situacional’® dentro do
campo de educacao em saude.

Quando observada a area relacao preceptor-residente,
emergem componentes de: formacdao em MFC e em preceptoria

Quadro 1. Matriz FOFA fundamentada nos nucleos do sentido a partir da percepcao de preceptores do estado de Sao Paulo, com

base na triade de Donabedian.

do processo de trabalho da
equipe na unidade (agenda,
salas, territorio adscrito).

P.6. Desequilibrio da demanda
versus ensino.

FOFA Estrutura (E.n.) Processo (P.n.) Resultados (R.n.)
E.1. Oferta de cursos em P.1. Uso de ferramentas R.1. Adequada avaliacao da
preceptoria. de ensino em preceptoria consulta e do residente.
E.2. Ser especialista em MFC. (preceptor em um minuto, R.2. Aumento de especialistas,
E.3. Adequado processo de sobra, simulacgao etc.). consolidando a MFC e
Forcas trabalho da equipe na unidade P.2. Ser modelo para o outro capacitando novos médicos para
(agenda, salas, territério como especialista. atuar na APS.
adscrito). P.3. Uso da gestao R.3. Melhora da agenda, maior
compartilhada com o residente. cobertura de assisténcia, retorno
positivo do servigo prestado.
E.4. Falta de ambiente para P4. Uso de ferramentas de R.4. Dificuldade em avaliar
utilizar as ferramentas de educacao tradicional (grupo de a qualidade do médico em
preceptoria. estudos, aula tedrica). formacao.
E.5. Nao ser especialista em MFC. P.5. Ser modelo sem formacao R.5. Desisténcia dos residentes
Fraquezas E.6. Dificuldade na organizacao em MFC. e falta de preparo desde a

graduacao.

R.6. Excesso de demanda versus
o ensino (tamanho territorial e
agenda) com pior qualidade na
formacéo.

Oportunidades

E.7. Pagamento de bolsa de
preceptoria.

E.8. Transformacao social do
sistema de saude local/APS.
E.9. Maior quantidade

de especialistas em MFC
disponiveis no mercado.

P.7. Retorno financeiro sendo
preceptor.

P.8. Grupo coletivo que deseja os
servicos de formacao na APS.
P.9. Politicas de formacéo na
APS.

R.7. Escolha de ser preceptor
para receber a mais.

R.8. Aumento de especialistas
em MFC na APS com bom
retorno da equipe e dos
pacientes.

R.9. Aumento de profissionais-
modelo no programa.

Ameacgas

E.10. Desconhecimento da
natureza da especialidade no
momento da escolha.

E.11. Falta de apoio financeiro
(insuficiéncia ou falta de bolsa).
E.12. Falta de apoio da gestao
municipal.

P.10. Desisténcia durante a
residéncia por desconhecimento
da especialidade.

P.11. Auséncia de bolsa de
preceptoria para auxiliar na
contratacao de especialistas.
P.12. Demanda versus ensino e
estrutura fisica inadequada para
ensino e assisténcia.

R.10. Maior dificuldade em
aumento da especialidade.
R.11. Baixo auxilio financeiro
(ndo captacao de profissionais
capacitados).

R.12. Demandas assistenciais da
unidade além da capacidade de
ensino.

Fonte: Elaborado pelos autores
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médica pelo preceptor, sendo esse profissional considerado
modelo para os novos residentes e graduandos.

O ser modelo para a graduacao em especifico € um fator
modificador das escolhas de especialidade médica. Por fim, a
relacdo preceptor-residente também é um modificador do
cuidado na rede de satide em que ambos estdo inseridos e um
fator protetor ao preceptor, que se torna parte de um grupo de
educadores em MFC nacionalmente.

Aformacaoem preceptoria(componenteE.1.)éumaforca
do componente estrutura. Ela pode ocorrer a partir da formacao
ofertada pelo governo federal aos PRM-MFC ou uma busca ativa
do preceptor?. Com isso, a associacdo de ser especialista em
MFC (componente E.2.) - 70,1% sao especialistas (56,7% com
residéncia) - com formacdo em preceptoria (82,1% da amostra)
demonstra que os preceptores do estado sdo capacitados
para sua atuacdo e modelos educacionais®?. Trata-se de um
dado inédito na literatura, a associacao de duas caracteristicas
estratégicas de formadores de novos especialistas: formacdo na
area de atuacao e em educagdao médica.

Quando ha a coexisténcia de ser especialista em MFC
e ter formacdo em preceptoria médica, é esperado que tais
profissionais tenham maior competéncias para sua pratica
diaria?>?, Tais competéncias promovem o uso de ferramentas
educacionais, como metodologias ativas e observacao direta
de seus preceptores (modelos), resultando em estruturas e
processos dos PRM-MFC positivos ou negativos, a depender
da formacao do preceptor (componentes E.5., P2. e P.5.)%% e
do servico, como explicitado nos grupos relacdo preceptor-
unidade e preceptor-gestao.

Quando se qualifica a formacéo pela residéncia, ha uma
melhora da qualidade da APS tanto nas unidades de saide com
residéncia médica quanto na insercdo de novos especialistas
como forca de trabalho na percepcao dos preceptores
(componentes R.1., R.2., R.8. e R.9.), mas também da literatura
atual??®, sendo uma oportunidade estrutural dos PRM-
MFC (E.8. e E.9.). Além disso, no que concerne a presenca de
residéncia médica e de mais profissionais formadores, ha uma
sensacdo de pertencimento de um grupo cooperante para a
MFC no pais (componente P.8.), ja que essa é uma caracteristica
ja presente fora do pais®.

Com isso, os PRM-MFC podem ser modificadores
do cuidado na APS, promotores de salde e formadores de
profissionais altamente especializados em cuidar de pessoas
(componente R.2.), e promover a interacdo de um grupo de
pessoas com um objetivo comum: formar novos médicos de
familia e comunidade.

Contudo, na percepcao dos respondentes, a graduagao
médica pode ser compreendida como uma ameaca (E.10.),
apesar de as Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de

Graduacdo em Medicina de 2014 apresentarem a formacao de
médicos generalistas com alta carga horaria na APS*. Contudo,
como as diretrizes sao relativamente recentes, poderia
ocorrer uma baixa exposicdo no ano em que o questionario
foi respondido (2019), mas 67% da amostra de entrevistados
atua tanto com a residéncia quanto com a graduacao, sendo
um grupo preparado para apresentar a especialidade tanto ao
graduando quando ao residente em teoria.

Uma possivel justificativa para os componentes
graduacdo inadequada como um fator de baixa cobertura de
vagas, evasao ao longo da residéncia e dificuldade de aumentar
o numero de especialistas (E.10., P.10., R.5. e R.10.) pode ser a
formacao dos graduandos longe de grandes centros, devido a
grande dispersdo de cursos de Medicina no pais®!, movimento
oposto a fixacdo de especialistas em MFC, que optam por
estarem nos centros®.

Todavia, a percepcao dos preceptores de Sdo Paulo
nao deveria ter esse viés, pois sao qualificados, atuam com a
graduacgdo e estdao em grandes centros. Para compreender os
fendmenos observados pelos preceptores com a graduagao,
serdo necessarios estudos especificos.

Uma possivel justificativa sobre os dados apresentados
é a relacdo do preceptor-unidade e preceptor-gestdo, que
acarreta maiores ou menores dificuldades no processo de
trabalho e processo de ensino-aprendizagem.

A area relacao preceptor-unidade pode ser observada
no campo das relacdes de organizacao do processo de trabalho
e ensino, classificada como uma forca (componente E.3.)
quando a equipe esta sincrona com a formacao do residente e
com a compreensdo de um espaco de educagdo, mas também
como fraqueza (E.6.) quando nao ocorre, além da percepcao do
espaco fisico da unidade como um fator que pode dificultar,
como explicitado no componente P.12.

Os servicos que se organizam em unidades-escola sdo
considerados modelos tanto em aspectos assistenciais quanto
gerenciais®3?3*, A organizacdo da agenda e do territério e a
autonomia do residente perante a equipe sao competéncias
esperadas para a formacao em MFC®, tanto que sao pontuadas
pelos preceptores como componentes presentes nos processos
e resultados dos PRM-MFC, explicitados em P.3., P6., R.3. e R9.
Assim, trata-se de aspectos que todos os programas em MFC
deveriam buscar - conciliar estrutura fisica com territério e
agenda do residente, compreendendo seu momento como
treinamento em servico, de modo a gerar maior autonomia ao
longo do processo, mas sob supervisdo e avaliagao.

Entretanto, emergem como fraquezas componentes
semelhantes aos anteriormente expostos, estruturantes do
processo de trabalho, como o E.4. e E.6. Apesar de ndo haver
dados especificos que justifiquem a fala dos preceptores,
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principalmente no que tange a formacao e a grande presenca
de especialistas na amostra, pode ser razoavel inferir que a
excessiva demanda assistencial diante da necessidade de
ensino do residente e aluno dificulte a formacao deles®3638,

A dificuldade na organizacao do processo de trabalho na
unidade sobrecarrega a assisténcia em detrimento do ensino,
como exposto nos componentes R.6. e R.12., dependentes da
organizacdo dos PRM-MFC com o numero de residentes, da
graduacao e de atividades das unidades de saude.

Além da demanda assistencial, ha a demanda de
orientar os graduandos e residentes concomitantemente,
apesar de a mediana de residentes por preceptor ser a ideal
(dois residentes). Com isso, um ponto que pode ser observado
€ a area adscrita (E.6). O atual modelo de financiamento da APS
favorece o financiamento para um ndmero maior de pessoas
cadastradas na unidade®, o que é contraditério a unidades-
escola, inclusive.

A pressao assistencial e educacional com a graduacéao
pode ser um fator decisor na implantacdao de metodologia
ativa de ensino e de avaliacdo do residente, estando presente
nos componentes E.4., P4.e R.4. Além do excesso de demanda,
a aplicacdo de metodologias ativas depende de estrutura
fisica adequada, o que foi apresentado como um problema
pelos preceptores.

O ensino nao se reduz a apresentar o conhecimento,
mas avaliar se o residente consegue aplicd-lo em sua
pratica®. As diferentes formas avaliativas estdo presentes
nos componentes de resultado do ensino, em R.1. e R4. A
estrutura de funcionamento de uma unidade inadequada
interfere, também, no resultado de avaliar as competéncias dos
residentes aolongo de suaformacao. Comisso, a organizacao da
unidade, aqui nominalizada como relacdo preceptor-unidade,
influencia no resultado da residéncia de forma indiscriminada:
o treinamento em servico e a qualificacdo do médico residente
sob tutela em um espaco protegido.

Por fim, a terceira area, relacdo preceptor-gestéo, esta
intimamente ligada aos aspectos ja apresentados, como area
adscrita, estrutura fisica da unidade e organizacdo da agenda.
Mas ela pode ser observada para além da unidade, como
financiamento da atuacdo de preceptoria, melhoria da rede de
saude e percepcao da residéncia como modificador do sistema
local de sauide, com valorizacao do servico prestado.

A presenca de PRM-MFC melhora o acompanhamento
de sauide e encaminhamento para especialistas focais?%, além
de ter um aumento de especialistas em MFC no mercado de
trabalho, sendo componentes desejados pelos preceptores
(R.8. e R.9.). Além disso, ha a percepcao pela gestao municipal
de melhora do servico e da relacao trabalhista quando os PRM-
MFC estao presentes nos municipios'.

Com isso, a presenca de PRM-MFC melhora o servico
prestado a populacao, e, além disso, ha uma percepcao da
gestao municipal como algo positivo de estar presente na
rede de saude. Contudo, é preciso pesquisar as motivacdes dos
gestores municipais em abrir novos programas: se o objetivo
é prover apenas assisténcia com auxilio financeiro do governo
federal ou dotar também o municipio de polos educacionais
com absorcao dos novos especialistas na rede.

Para aumentar a presenca de médicos de familia e
comunidade nos programas municipais, as secretarias de satde
ofertam bolsas para os médicos preceptores®, haja vista a
modificacdo na assisténcia que os PRM produzem. Dentre os
respondentes, 33% recebem um valor adicional para que possam
ser preceptores, € a maioria que o recebe relata nao ter sido o
diferencial para a escolha da atividade (55%), o0 que esta compativel
comalliteraturainternacional®.Isso demonstra que, apesar de estar
presente nos componentes E.7. e E11,, o profissional opta pelo
cargo de preceptoria por outros motivos, que nao sdo financeiros.

Além disso, a bolsa é apenas um aspecto na fixacdo de
profissionais, o qual também apresenta como pontos de fixacdo
o local de formacao na residéncia e o local de nascimento?®,
demonstrando que a fixacdo dos profissionais também
depende de aspectos de familiaridade com o servico e relagoes
familiares. Portanto, o aumento de profissionais pode ficar
prejudicado em espacos geograficos definidos, assim como ja
ocorre na distribuicdo da especialidade no pais®, apesar das
politicas de interiorizacdo e fixacdo de médicos na APS. E
necessario compreender os motivos de o profissional desejar ser
preceptor e 0 que 0 mantém no cargo, para aumentar a fixagdo
desses profissionais com qualidade de ensino e assisténcia.

Enfim, 36 componentesforam apresentados, distribuidos
em uma matriz FOFA inserida na triade de Donabedian, com
base em aspectos que os preceptores de PRM-MFC elencaram
em seus processos de trabalho. E importante ressaltar que
sdo ponderacdes de profissionais que atuam diretamente na
educacao, os quais reforcaram os aspectos que interferem em
sua contratacao, no processo educacional na unidade e nas
atividades que realizam fora do ambiente de trabalho (como
curso de preceptoria).

Entretanto, dimensbées importantes nao estiveram

presentes na fala dos preceptores, como atividades
que o residente exerce em sua formacdo (por exemplo,
procedimentos, grupos, visitas) e atividades caracteristicas
da APS, como trabalho em equipe, educacdo permanente,
atividades de formacao e capacitacao profissional (educacao
continuada e cursos livres).

Como ja mencionado ao longo do texto, serdo
necessarios novos estudos para vincular outras dimensoes

aquelas apresentadas pelos preceptores que participaram deste
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estudo. Com isso, sera possivel fazer a construgcao de matrizes
de implementacao de PRM-MFC, com base na experiéncia do
preceptor, na pratica profissional na APS, nas competéncias
esperadas a serem desenvolvidas em programas de residéncia
e na legislagao para que ocorram.

Além do mais, descritores definidos ao longo deste
artigo foram elaborados com base nas vivéncias dos
preceptores e na literatura nacional e internacional. Um ponto
a ser desenvolvido em pesquisas futuras é se esses descritores
realmente estdo modificando os resultados esperados dos
programas de residéncia: aumento de profissionais capacitados
para atuar como médicos de familia e comunidade e ndo apenas
o aumento do niumero de especialistas, e quais configuracoes
de PRM-MFC sdo mais eficazes para atingir o objetivo de ter
qualidade na formacdo dos residentes, sem observar apenas
a qualidade assistencial da unidade, considerando-os como
descritores que avaliam apenas a dinamica da unidade.

CONSIDERACOES FINAIS

No Brasil, a MFC é uma especialidade que estd em
crescimento desde a década de 1970, com aumento do nimero
de vagas e especialistas formados pela residéncia médica
na ultima década. Essa mudanca é resultado do aumento de
programasderesidénciaedaampliacdodevagasdos programas
existentes, gerando maior demanda de profissionais e equipes
atuando concomitantemente em assisténcia e ensino.

A forma de adequar ensino e assisténcia ainda nédo é
definido em literatura, assim como as formas de organizacao
das equipes de APS para organizar os recursos e processos de
trabalho, gerando adequados resultados. Assim, este trabalho
buscou apresentar, a partir da vivéncia de preceptores e da
legislacdo nacional, aspectos positivos e negativos tanto dos
PRM-MFC quanto da gestdao municipal para atingir o objetivo
de ser formador.

Os resultados demonstraram que ha uma preocupacao
na melhor formacao do residente, mas com muitas dificuldades
na organizacdo, sendo necessario adequar a APS para a
formacdo do residente, além de instrumentos que avaliem esse
espaco formador. Com isso, esta pesquisa pode ser o ponto de
partida para o desenvolvimento de instrumentos de avaliacao
da qualidade dos programas que considerem a expertise e as
percepcoes das pessoas envolvidas na formacao direta dos
novos médicos de familia e comunidade brasileiros.
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