
Situação: 

O que é esperado de um Programa de Residência Médica em
Medicina de Família e Comunidade? 

Lucas Ribeiro, Eliana Goldfarb Cyrino, Antônio Pazin-Filho

https://doi.org/10.1590/SciELOPreprints.2987

Submetido em: 2021-09-23
Postado em: 2021-10-04 (versão 1)
(AAAA-MM-DD)

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

false
https://doi.org/10.1590/SciELOPreprints.2987
http://www.tcpdf.org


 

O que é esperado de um Programa de Residência Médica em 

Medicina de Família e Comunidade? Um olhar do preceptor da 

residência, de médicos de família e comunidade e legislação. 

Lucas Gaspar Ribeiro1; Eliana Goldfarb Cyrino2; Antônio Pazin-

Filho3 

1- Departamento de Medicina, UFSCar; 2- Faculdade de Medicina de Botucatu, 
UNESP; 3- Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, USP. ORCID: 1. 
https://orcid.org/0000-0003-4842-4294 / 2. https://orcid.org/0000-0002-6526-
3528 / 3. https://orcid.org/0000-0001-5242-329X 
 
1Autor correspondente: lgribeiro@ufscar.br 
 
 
Resumo: 

Introdução: A residência médica é o padrão ouro de formação dos 

médicos após a graduação, tanto no Brasil, quando em outros países. 

Dentre os programas existentes no país, um dos que mais cresce em 

número de vagas é a residência médica em Medicina de Família e 

Comunidade (MFC). Para o credenciamento de programas na Comissão 

Nacional de Residência Médica, o programa necessita ser avaliado e 

aprovado por uma comissão de especialistas. Contudo, não há 

instrumento-padrão que proporcione avaliação sistemática disponível. 

Objetivos: Aperfeiçoar e apresentar uma ferramenta que permita avaliar 

e monitorar a qualidade de programas de residência médica em Medicina 

de Família e Comunidade, considerando suas singularidades a partir dos 

médicos formados e em formação da área. Metodologia: produção, 

adequação e aprovação da ferramenta avaliativa por profissionais 

renomados na MFC Brasileira, totalizando 9 pessoas. Análise de dados: 

A metodologia de investigação e análise foi por metodologia Delphi, com 

obtenção de 80% de concordância dos participantes. A análise qualitativa 

por Análise de Conteúdo de Bardin. Resultados: A metodologia Delphi 

exigiu 5 ciclos avaliatórios para a compreensão e adequação das 

recomendações técnicas propostas, com eliminação de um item e 

ponderação, com metodologia de análise de resultado de 10 itens 

resultantes, atingindo uma matriz esperada para a organização de 
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programas de residência. Discussão: a existência de um instrumento de 

avaliação e monitoramento de programas de residência em medicina de 

família e comunidade pode ser uma ferramenta para facilitar os gestores 

de programas e permite a avaliação e monitoramento para adequá-lo. 

Entretanto, a aplicabilidade prática da mesma precisa ser adequada as 

realidades do sistema de saúde e organização das residências, a fim de 

ser plausível e reprodutível em todo o país, considerando as diversidades 

de programas. Conclusão: com o aumento do número de programas de 

residência médica em medicina de família e comunidade, e assim, de 

vagas disponíveis, é imprescindível que os gestores possuam um plano 

em comum para que os programas sejam adequados e produtivos para 

a especialidade. Com isso, a presença de um documento norteador é 

capaz de identificar suas fortalezas e fraquezas frente a realidade da 

construção. Assim, o resultado desse artigo é apresentar um documento 

e suas limitações. 

Palavras-chave: Internato e Residência; Medicina de Família e 

Comunidade; Avaliação de programas e Instrumentos de Pesquisa. 

 

What is expected from a Medical Residency Program in Family and 

Community Medicine? A look at the residency preceptor, family and community 

doctors, and legislation. 

 

Abstract 

Introduction: Medical residency is the gold standard for training physicians after 

graduation, both in Brazil and in other countries. Among the existing programs in 

the country, one of the fastest growing in terms of number of vacancies is the 

medical residency in Family and Community Medicine (FCM). For accreditation 

of programs in the National Commission on Medical Residency, the program 

needs to be evaluated and approved by a committee of experts. However, there 

is no standard instrument that provides systematic assessment available. 

Objectives: To improve and define an instrument that allows the assessment 

and monitoring of the quality of medical residency programs in Family and 
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Community Medicine, considering their singularities based on trained and trained 

physicians in the area. Methodology: production, adaptation and approval of the 

evaluation tool by renowned professionals at Brazilian FCM, totaling 9 people. 

Data analysis: The research and analysis methodology were by Delphi 

methodology, obtaining 80% agreement from the participants. Qualitative 

analysis by Bardin's Content Analysis. Results: The Delphi methodology 

required 5 evaluation cycles to understand and adapt the proposed technical 

recommendations, with the elimination of one item and weighting, with a 

methodology for analyzing the result of 10 resulting items, reaching an expected 

matrix for the organization of residency programs. Discussion: the existence of 

an instrument for the evaluation and monitoring of residency programs in family 

and community medicine can be a tool to facilitate program managers and allow 

the evaluation and monitoring to make it adequate. However, its practical 

applicability needs to be adequate to the realities of the health system and 

organization of residences, to be plausible and reproducible across the country, 

considering the diversity of programs. Conclusion: with the increase in the 

number of medical residency programs in family and community medicine, and 

thus of available places, it is essential that managers have a common plan so 

that the programs are adequate and productive for the specialty. With this, the 

presence of a guiding document can identify its strengths and weaknesses 

against the reality of construction. Thus, the result of this article is to present a 

document and its limitations. 

 
Keywords: Internship and Residency; Family and Community Medicine; 

Evaluation of Research Programs and Tools 
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Introdução 

A residência médica é considerada a melhor estratégia para 

formação de novos especialistas nas diversas áreas de atuação, como 

uma continuação da formação após a graduação. Surgiu nos Estados 

Unidos com as clínicas médica e cirúrgica, no final do século XIX(1–3). 

No Brasil, ela é considerada legalmente como curso de pós-graduação, 

modalidade de especialização, com foco no treinamento em serviço, 

existindo desde 1944(2).  

As residências em Medicina de Família e Comunidade (MFC) 

iniciaram em 1976(4,5), apresentando uma expansão continuada de 

vagas. Contudo, após a Lei 12.871/13, conhecida como Lei Mais Médicos 

em 2013, o número de vagas ocupadas passou de 206 em 2011 para 

mais de 2264 em 2021 (1099% de aumento), sendo que em 2020 o 

estado de São Paulo possuía 56 programas de residência médica (PRM) 

de MFC cadastrados, com 42 programas com residentes (406 

residentes), correspondendo a 17,8% dos residentes em MFC do Brasil, 

sendo o estado com maior número dos mesmos(6). 

Apesar da importância do especialista, ainda há carência em 

muitas cidades, pois o país possui aproximadamente 7 mil profissionais 

de MFC (7) para mais de 43 mil equipes de Saúde da Família(8). Essa 

discrepância se intensifica quando observada a distribuição dos mesmos, 

presentes em sua maioria no Sul e Sudeste, correspondendo a 71,4% 

dos especialistas do Brasil e 46% das unidade(9).  

Também quando observado o número de especialistas em 

MFC por habitantes, o Amapá,  Bahia, Maranhão e Piauí apresentam 

menos de 1,1 médicos por 100 mil habitante, enquanto Acre, Distrito 

Federal, Rio Grande do Sul e Santa Catarina apresentam entre 4,9 e 8,7 

especialistas por 100 mil habitantes(6). Para fazer o cálculo da relação 

ideal, é possível inferir que cada MFC seja responsável por 4 mil 

pessoas(10), ou seja, o país necessitaria da relação de 25 MFCs por 100 

mil habitantes. Assim, considerando que no ano de 2020 foram formados 
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aproximadamente 1500 novos especialistas, mantendo o atual volume, o 

país atingiria o número de MFCs necessários será mais de duas 

décadas. 

Frente à escassez e concentração de especialistas, a 

formação passa a depender de preceptores de outras áreas de 

atuação(11) os quais são legalmente habilitados para tal papel, segundo 

a legislação específica dos PRM – MFC, diferentemente de outras áreas, 

que exigem especialidade na área de formação como pré-requisito para 

a função (12,13). Isso provavelmente implica em grande variabilidade 

nas condições de formação. Soma-se a essa situação que também 

inexistem informações e padrões para condições mínimas de uma 

estrutura física adequada para garantir a formação. Com isso, os 

programas necessitam de diretrizes para a abertura e expansão de vagas 

de forma ordenada e capaz de suprir a formação.  

Para tal, é necessário compreender o próprio serviço e  avalia-

lo. Esse ato compreende em emitir um juízo de valores a partir de um 

padrão pré-determinado ou um referencial ideal, buscando falhas e 

corrigindo-as(14–16). Donabedian reforça que o processo de avaliar 

exige um monitoramento contínuo do serviço de saúde, buscando 

detectar e corrigir desvios de padrões, podendo avaliar estruturas, 

processos e resultados obtidos(17). Frente a esses fatores, o presente 

artigo pretende apresentar um referencial de base teórico-prática para 

aspectos desejáveis para a formação de MFC.  

Metodologia 

 O presente estudo teve como objetivo desenvolver um 

instrumento matriz para as condições de formação ofertada pelos 

programas de residência médica em MFC. A construção foi dividida em 

3 estágios de desenvolvimento, contemplando uma pesquisa de 

metodologia mista. 

 No primeiro estágio, foram inqueridos os formadores da área – os 

preceptores dos programas de MFC do estado de São Paulo, no período 

de fevereiro a novembro de 2018, aplicando um questionário por 
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plataforma virtual incluindo questões abertas e fechadas. Todos os 

profissionais foram convidados via correio eletrônico, totalizando 132 

convites. 

 Com as respostas obtidas, o segundo estágio foi iniciado com a 

revisão de literatura nacional e internacional, resoluções e portarias 

sobre residência médica em MFC, comparando a literatura com a 

percepção dos preceptores(13,18–22). A partir desses dados, 

desenvolveu-se uma matriz de recomendações sobre programas de 

residência em MFC. 

 O terceiro estágio visou a validação por pares da matriz, 

garantindo a homogeneidade de qualidade e possibilidade da 

aplicabilidade em âmbito nacional. Para tanto o instrumento foi 

apresentado a um grupo de juízes especialistas em MFC, utilizando-se a 

metodologia Delphi(23). Foram convidados a participar os presidentes de 

todas as associações estaduais da especialidade e o presidente da 

Sociedade Brasileira de Medicina de Família e Comunidade. Esses foram 

escolhidos pelos autores considerando sua diversidade regional e 

representatividade nacional. O presidente da estadual paulista foi 

excluído por ser o autor do projeto no momento. 

 O questionário Delphi possuía estrutura igual para todas as 

questões: Descrição do item avaliado, perguntas sobre a pertinência e 

permanência do item no questionário final (sim e não), escalas Likert de 

0 a 10 sobre a relevância do item e que nota ou valor esse item deveria 

receber na avaliação do programa (0 a 10). Todos os itens possuíam 

perguntas abertas sobre sugestões de escrita, comentários sobre a nota 

e sobre o tema em questão. Para a questão ser considerada como 

consenso entre os juízes, a taxa de resposta semelhante foi de 80%.  

 Ambas as pesquisas, tanto com o preceptor, quanto com os juízes 

foram aprovadas por Comitês de Ética em Pesquisa, sob os protocolos 

CAAE 78853317.0.0000.5411e 30805420.5.0000.5440. 

 Ao final dos ciclos de discussão, as recomendações foram 

reavaliadas pelos autores, organizadas e atualizada a legislação vigente. 
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 Resultados 

 No primeiro estágio o número de respostas dos preceptores foi de 

67, correspondendo a 50% do total de profissionais na área no estado de 

São Paulo no ano de 2018. As perguntas abertas versaram sobre a 

especialidade MFC, a preceptoria e o processo de trabalho, obtendo os 

pontos positivos e os desafios.  

 As respostas demonstraram que 70% dos entrevistados eram 

especialistas em MFC e mais de 90% com formação em preceptoria. 

62% bastante satisfeita com sua atuação, mas 42% relatam alta 

dificuldade no trabalho.  As recompensas em atuar na área são, 

principalmente: qualificação na área, atualização, qualificação pessoal e 

participar de um processo de transformação. Os desafios são: demanda 

versus ensino, subvalorização da especialidade, dificuldade na relação 

com a gestão local e dificuldade no processo de ensino(24).  

 A partir das respostas e cruzando com dados da literatura, foi 

organizada uma matriz de estrutura e processo da residência, 

apresentada aos juízes, para a continuidade do processo de construção. 

Ao todo, foram necessários cinco ciclos avaliatórios entre os juízes até 

obter a concordância de pelo menos 80%. O questionário iniciou com 12 

itens e foi finalizado com 10 itens, pois houve a sugestão de eliminar a 

questão sobre a obrigatoriedade de o preceptor ter um período de 

assistência exclusivamente antes de iniciar o papel de formador, pelo fato 

de o país ter um baixo número de profissionais especialistas em uma 

questão. Para a segunda questão abordada, houve a fusão de dois itens 

em apenas um comum. O processo está apresentando na figura 1 e em 

quais ciclos avalaitórios eles foram encerrados, até a matriz final no 

anexo 1. 
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Figura 1- Realização dos ciclos avaliatórios do questionário Delphi para definir a matriz dos programas de 
residência em MFC. 

 
O instrumento foi estruturado em Espaço físico, Recursos 

Humanos e Relação Preceptor-residente. Cada item recebeu um valor 

mínimo e máximo de acordo com a relevância dada pelos juízes, sendo 

que a maioria dos itens recebeu nota máxima 8 ou 9.  Apenas dois itens 

receberam nota máxima: a obrigatoriedade de o preceptor ser 

especialista em MFC e o pagamento de bolsa complementar a 

profissionais que atuam com preceptoria concomitante (tabela 1). 

 

Discussão 

Os resultados do trabalho demonstram que os preceptores do 

estado de São Paulo são especialistas na área e com formação para o 

cargo de educadores. Suas principais dificuldades em exercer o cargo 

estão relacionadas a organização da agenda, da unidade e a relação 

com os gestores municipais, que muitas vezes percebem objetivos 

diferentes(25), em relação à função da residência médica, observando o 

residente como um médico da equipe e não um médico em formação. 

A partir da fala dos preceptores e a legislação atual, se propõe 

recomendações aplicáveis aos programas de residência médica em 
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Medicina de Família e Comunidade, sendo validadas por juízes, 

resultando em uma matriz com 10 itens, organizados em 3 núcleos: 

Espaço físico, Recursos humanos e Relação preceptor-residente. Isso 

permite observar a formação com uma óptica mais realística em 

comparação realizado atualmente(15,26,27). Assim, o instrumento busca 

avaliar a estrutura e processos de formação(29,31). Algo semelhante já 

realizado com a residência multiprofissional em saúde(29). 

Quando observado o instrumento, o primeiro grupo avaliado 

(A1 a A3) são os recursos físicos e organizativos da unidade, dos quais 

são avaliados os espaço físico, a possibilidade de desenvolver as 

competências esperadas na residência e a organização da unidade, 

aspectos que influenciam diretamente nas competências esperadas na 

formação do residente(25,30,31). 

Os pontos acima foram elencados como desafios pelos 

preceptores do estados de São Paulo em atuar na residência e coincide 

com os encontrados em pesquisas anteriores(32–34), sendo 

corroborado pelos juízes como pontos a serem observados no programa.  

Quando avaliado o domínio A, os três componentes convergem 

para dois pontos essenciais: tamanho populacional e estrutura física da 

unidade/programa de residência, pois delimitam a agenda de consultas, 

atividades da unidade de saúde e cenários e metodologias de ensino-

aprendizagem, além do próprio financiamento da saúde e da 

residência(19,35–39). 

O tamanho populacional adequado por equipe em “unidades-

escola” já está definida desde 2012, além dos espaços de educação 

permanente para o preceptor e para o residente e suas funções na 

unidade(13,21). Tais demandas oriundas do preceptor e dos juízes 

podem demonstrar que os documentos técnicos existentes até o 

momento não estão sendo cumpridos adequadamente, por 

desconhecimento do preceptor, da supervisão da residência ou da 

própria gestão municipal. Esse último observa o programa com seus 

próprios objetivos(25).  
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Sendo assim, um componente da ferramenta 

especificadamente para tal estrutura é mandatório (componente A). 

Sabe-se que desde a gênese de uma legislação até sua efetiva 

implementação várias etapas são necessárias e a monitorização 

constante que pode ser proporcionada pelo instrumento em discussão 

tem se tornado uma estratégia para se atingir esse objetivo(40). 

 Apesar da facilidade de acesso a laboratórios de simulação ter 

aumentado nos últimos anos, por sua natureza a MFC necessita de 

simulações que envolvam o domínio comportamental (como por exemplo 

a utilizada com atores) e trata-se de uma nova habilidade a ser aprendida 

pelos preceptores(36,41). 

 No segundo grupo de questões (B1 a B4), envolvido no domínio 

Recursos Humanos, dois itens apresentaram alto valor de aceitação 

pelos juízes: se o preceptor é especialista em medicina de família e 

comunidade (B1) e se o preceptor recebe um valor diferenciado em seu 

salário (B4).  

 No ano de 2020 somaram-se 7.149 profissionais especialistas na 

área, ocorrendo um aumento de 3.127 profissionais nos últimos 5 

anos(6,42). Apesar de apontado pelos juízes a necessidade profissionais 

especialistas na área para a formação de residentes, a política nacional 

de residência médica em MFC permite a atividade de profissionais de 

outras áreas como preceptores(13) em virtude da ausência de 

especialistas em número sufficiente, salientando a necessidade de 

avaliação desses profissionais de modo contínuo com o instrumento ora 

apresentado. 

 O segundo item que recebeu ponderação máxima foi a 

complementação de bolsa para ser preceptor (B4). Esse é um item que 

o Ministério da Saúde incentiva desde 2019, com  a remuneração para o 

município e para o preceptor(37). No entanto, apesar de estudos 

demonstrarem que o preceptor não recebem bolsa rotineriamente 

(24,32,43,44), já há evidências que essa não seja a principal motivação 

que os profissionais venham a exercer essa função(24). Ademais, a 
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utilização de qualquer incentivo financeiro deve estar acoplada a 

indicadores de produção para que seja uma política indutora efetiva. 

Entretanto, os juízes não especificaram o motivo de sua escolha, o que 

impede uma conclusão assertiva sobre o tema. 

 Os outros itens do grupo B visam o aspecto de educação pelo 

trabalho, educação permanente e educação continuada, sendo políticas 

de saúde de qualificação profissional(45–47). Quando observado o 

preceptor, muitos não definem de forma clara e homogênea a 

especialidade MFC(24). Assim, é mandatório que o programa apresente 

sistematicamente a especialidade a todos os envolvidos, garantindo 

adequado conhecimento da área (itens B2 e B3).  

 Além do mais, considerando a Educação Permanente como 

política de saúde, sua presença na residência é fundamental. Por fim, a 

formação como educador, possibilita aos preceptores maior quantidade 

e qualidade de ferramentas educacionais e assistenciais (B2). 

 O terceiro domínio de avaliação (C1 e C2) foi o que mais exigiu 

ciclos avaliatórios pelos juízes, pois visou atingir um consenso do número 

de educandos por preceptor, valor já determinado pela Comissão 

Nacional de Residência Médica, sendo 6 residentes por preceptor 40 

horas(22).  

 Apesar desse número pré-determinado, os programas 

apresentam uma grande variação, apresentando proporções que 

abrange entre 1 e 9 residentes por preceptor no estado de São Paulo(24). 

Além dos residentes, 67% dos preceptores são responsáveis por 

graduandos e outras áreas não médicas, aumentando o número de 

formandos por profissional(24).  

 Tais dados correspondem a números expressivamente superiores 

quando comparados a programas do exterior(32,44). Apesar de uma 

proporção menor entre residentes por preceptor provavelmente ser 

adequada, até que se atinge um número desejado de preceptores, esse 

item continuará a ser divergente entre os programas. 
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 Por fim, o item excluído do questionário inicial, por orientação dos 

juízes foi !Contratação de profissionais já com um período mínimo de 

assistência prévia ao trabalho de preceptoria (!horas de vôo”)”, sendo a 

fonte de verificação pelo menos 3 anos de atuação antes da 

preceptoria(18). A justificativa é que o país ainda não possui um número 

suficiente de profissionais especialistas na área para ter assistência, 

docência, gestão e preceptoria de forma adequada. Assim, é necessário 

que o recém-formado da residência já assuma uma equipe para formar 

novos residentes, o que realmente ocorre na prática(24). 

  

 Como limitações do presente estudo podemos apontar que o 

instrumento foi desenvolvido utilizando como base apenas os 

preceptores do estado de São Paulo, que é o estado com maior número 

de programas de MFC implantados. Ainda será necessário a validação 

do instrumento em outros estados da federação com realidades distintas.  

 Também é importante ressaltar que qualquer processo de 

avaliação não deve ser apenas por uma ferramenta, mas um conjunto de 

ferramentas(27), sendo a proposta no artigo uma compilação e 

construção de uma das ferramentas possíveis e baseadas nos atores 

sociais. 

 Uma outra limitação pertinente, mas não detalhada no instrumento 

é como as novas técnicas de ensino podem ser utilizadas na formação 

dos preceptores e residente, como exemplo a simulação(41). Os 

laboratórios de simulação permitem uma área segura para desenvolver 

habilidades e atitudes esperadas de um especialista(20) antes da 

aplicação em seres humanos, aumentando a qualidade do programa e 

dos resultados obtidos, inclusive para avaliar se o residente está apto a 

exercer o procedimento, complementando o espaço físico necessário 

para procedimentos (item A1.2 do questionário). 

 

Conclusão 
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A formação de especialistas tem como padrão-ouro a 

residência médica, sendo que a MFC é uma das residências que mais 

cresce atualmente. Ela necessita de metodologias exequíveis para 

ampliação e manutenção de vagas com volume e qualidade. Este 

trabalho propõe um instrumento avaliativo de estruturas e processos para 

programas de residência em MFC dividido em três domínios: estrutura 

física, recursos humanos e relação preceptor-residente. Tal instrumento 

quando adequadamente validado poderá permitir a avaliação contínua 

dos programas para garantir a implementação das políticas públicas qu 

regimentam a residência de MFC. 

Contribuição dos autores: Lucas Gaspar Ribeiro, Eliana 

Goldfarb Cyrino e Antônio Pazin-Filho participaram na estruturação do 

projeto, análise dos dados e confecção do artigo. Lucas Gaspar Ribeiro 

aplicou os questionários. 

Financiamento: não houve custo na produção da pesquisa e 

artigo. 

Conflito de Interesses: não há conflito de interesses com a 

pesquisa. 
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Anexo 1 – Matriz de Organização do PRM-MFC baseado na avaliação dos juízes. 

Grupo 1 – Organização da Unidade 

Matriz desejável no programa Modo de organizar e avaliar o 
critério 

Número de ciclos 
avaliatórios (1-5) e 
ponderação definida 
pelos juízes (8-10) 

A.1. Adequação de espaço físico da unidade para o trabalho   

A.1.1 – Número de consultórios adequados para toda a equipe em 
atendimento, sem necessidade de rodízios durante os períodos que o 
residente está em consulta. Considerando que ele também tem 
atividades fora do consultório. 

Ao menos um consultório por 
profissional e/ou não necessidade de 
rodízios. 

4 ciclos e atingindo a 
ponderação de 9 
pontos. 

A.1.2 – Salas e materiais de procedimentos na unidade (atividades 
propostas pelo Currículo Baseado em Competências). 
Caso não tenha essas atividades na unidade, o residente tem espaços na 
grade para realizar em outros espaços de treinamento. 

Sala para realizar os procedimentos 
formativos para a especialidade 
baseado no CBC, seja ela na unidade 
de referência ou em outro espaço que 
garante sua formação (como por 
exemplo outra unidade). 

 

 

A.2 – Aprimoramento da organização da agenda e demanda dos serviços 
de atenção primária no contexto de unidades-escola, considerando o 
contexto social e vulnerabilidade da população definida. 
(Obs: Tanto o preceptor quanto o residente devem ter espaços protegidos para a 
formação adequada do profissional em treinamento/preceptor, considerando a 
singularidade do MFC (visitas domiciliares, atividades coletivas, reuniões da unidade, 
agenda teórica, dentre outras demandas específicas de cada programa). Também devem 

O residente possui uma agenda 
protegida para atender e discutir 
casos. Além disso, tem espaços para 
visita domiciliar, procedimentos, 
grupos comunitários. 

3 ciclos, atingindo a ponderação de 9 pontos. 
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ser considerados contextos singulares de cada programa: acadêmico, em rede SUS e em 
rede privado.) 
 

 

 

A.3 – Qualificação e melhor inter-relação da gestão do serviço com a 
residência médica para que se mantenha a unidade como unidade-escola 

A gestão corrobora com a 
organização da unidade para 
que seja obtida formação 
adequada, pactuando metas 
e promovendo espaços de 
feedback dos profissionais 
da unidade e usuários com a 
residência médica. 

3 ciclos, atingindo a ponderação de 8 pontos. 

 

 

 

 

Grupo 2 – Recursos Humanos 

Matriz desejável no programa Modo de organizar e avaliar 
o critério 

Número de ciclos (1-5) e ponderação definida 
pelos juízes (8-10) 
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B1 – Incentivar e dar preferência para a contratação de profissionais para o 
cargo de preceptoria com título e/ou residência em medicina de família e 
comunidade com desejo/formação em preceptoria; 

Todos os profissionais são 
especialistas em MFC. 

2 ciclos, com 10 pontos de valor final. 

 

B.2. Aprimoramento contínuo desses profissionais através de:  

B.2.1 – Educação em serviço baseado em estratégias de educação 
permanente e de demandas: da unidade, da carteira de serviços e do 
programa de residência. 

Processo formativo do preceptor 
baseado nas demandas do serviço, da 
residência e da unidade, possuindo um 
espaço protegido na agenda para tal. 

3 ciclos e 9 pontos de 
ponderação 

B2.2 – Educação Continuada do preceptor por meio de cursos de 
preceptoria, educação em saúde, formação clínica continuada, 
matriciamento de casos, dentre outras. Também a inclusão de Educação 
permanente em equipes que tenha residentes e preceptores, com agenda 
protegida. 

Liberação do preceptor para cursos da 
secretaria de saúde, cursos externos, 
formação continuada pelo programa, 
matriciamento com outros 
profissionais, dentre outros. 

3 ciclos e 9 pontos de ponderação 
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B.3 – Fornecer formação continuada aos profissionais (preceptores, 
residentes e equipe da unidade da residência) sobre a especialidade, suas 
atualizações e características, para que todos tenham o mesmo discurso e 
consigam avançar conforme o avanço da especialidade. 

Há sistematicamente a apresentação 
aos residentes, preceptores e equipe 
informação e formação sobre a 
especialidade? 

5 ciclos e ponderação de 9 pontos 

 

B.4 – Apoio financeiro para os preceptores, com complementação de 
salário ou bolsa de preceptoria. 

Avaliar se o preceptor tem um salário 
diferenciado para o cargo em 
comparação a médicos 
assistencialistas exclusivos 
(complementação salarial). 

3 ciclos e 10 de ponderação 

 

 

 

Grupo 3 – Relação Preceptor-residente 

Matriz desejável no programa Modo de organizar e avaliar o critério Número de ciclos (1-5) e ponderação definida 
pelos juízes (8-10) 

C.1 – Observação criteriosa do número de residentes por preceptor para 
ter adequado momento de formação de acordo com a organização do 
programa baseado na conformação da equipe. 

Presença de, no máximo, 3 residentes 
por preceptor (somando os residentes 
do 1º e 2º ano) POR PRECEPTOR 
(40h). 

4 ciclos e 9 de ponderação 
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C.2 – Observação da sobrecarga de “educandos” por preceptor nos níveis 
de graduação e residência 

O número máximo é 5 educandos 
(graduandos e residentes).  *Pode ser 
adequado a depender da possibilidade 
da equipe, espaço, acordos com as 
instituições de ensino (não gerando 
sobrecarga do preceptor). 

5 ciclos e 9 de ponderação 

 
 
 
 
 
 
 
 
Critério Excluído da matriz 
 

Matriz desejável no programa Modo de organizar e avaliar o 
critério 

observação 

Contratação de profissionais já com um período mínimo de assistência 
prévia ao trabalho de preceptoria (“horas de vôo”) 

Número de profissionais médicos 
de família e comunidade com pelo 
menos 3 anos de atuação ANTES 
de ser preceptor 

Excluído no ciclo 2 por sugestão de 
44,4% dos juízes. 
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