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RESUMO
£ Imperativa a formacao de um Residente de Medicina de Familia e Comunidade (RMFC) que
responda ds demandas da satde publica, porém consideramos que ainda ndo existe uma concor-
ddncia no programa para sua formagdo. Kealizou-se uma pesquisa tedrica para delinear a proposta
de programa para a formacio do RMFC embasada na revisio da literatura, nas recomendagoes da
Comissao Nacional de Residéncia Médica e Sociedade de Medicina de Familia e Comunidade do
Brasil e na opinido dos RMFC da FPontificia Universidade Catdlica do Farand (PUC-FR), copilada pelo
autor principal durante cinco anos como preceptor dos RMFC da PUC-FR. O programa inclui ativida-
des praticas, tedrico-praticas, investigativas e avaliativas desenvolvidas durante dois anos na Unidade
de Satde e no Hospital Regional, integrando o processo docente ao assistencial mediante a formacao
em servico e no trabalho conjunto da faculdade com a Secretaria Municipal de Satide e populacio,
com uma Vvisdo preventivo-curativa e biopsicossocial do processo satide-entermidade, em fungio da
problemaética do individuo, da familia e comunidade. Acreditamos que a proposta possa contribuir para
0 debale deste tema complexo e polémico, e que, entre os acertos e desacertos dos programas, encontremos

um consenso para a formagdo do médico de familia e comunidade que o Brasil necessita.

ABSTRACT

The training of family practitioners is essential for meeting the extensive health care demand of the Brazilian
population, however there is still no consensus about a Family Medicine Residency FProgram in this field.
With the purpose of delineating a proposal for such a program a theoretical study was conducted taking as
a basis a review of the literature, recommendations of the Comissao Nacional de Residéncia Médica,
Sociedade Brasieira de Medicina de Familia e Comunidade and the opinion of family medicine residents of
the Fontificia Universidade Catolica of Farana. The data were gathered over five years by the main author
of this article and preceptor of the family health residents at the mentioned university: The program indudes
medical knowledge, practice-based learning systems-based practice, research and evaluation, to be deve-
loped for two years in primary and secondary care facilities. Community assistance is combined with
teaching through in-service training and cooperation of the medical school the local health authorities and
the population, building a preventive-curative biopsychosocial paradigm of the health-disease process
focused on the individual, the family and the community. We believe that this proposal can contribute to
the discussion about this complex and polemic subject and that it will be possible to reach a consensus with
regard to the training of the family practitioners needed in Brazil.
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INTRODUCAO

E 6bvio o impacto do desenvolvimento técnico-cientifico,
porém consideré-lo fonte de problemas éticos, religiosos, econd-
micos, biolégicos, psicologicos e médicos merece reflexao. No caso
da medicina, o curandeiro surgiu em estreito contato com o ser
humano, e, mais tarde, o conhecimento fez surgir a medicina
como ciéncia, representada no século 18 pela Clinica Geral e poste-
riormente pelas numerosas especialidades médicas!. Este desen-
volvimento levou a classe médica a subestimar a atengdo prima-
ria, o trabalho em equipe, os aspectos preventivos e generalistas,
e a valorizar uma pratica especializada, fragmentdria, curativa,
tecnicista e hospitalar?.

Para Capra?, “o sistema de assisténcia médica moderno
estd baseado no atendimento hospitalar e no uso de drogas,
sendo incapaz de melhorar ou manter a satide ptblica”. Costa
Neto’ nos disse:

O cientificismo excessivo atual das priticas de sati-
de, desvinculado do humanismo e da ética, levou o setor a
uma linha de agio cuja ligagdo entre o profissional e o
usudrio do sistema passou a ser muito mais o exare e 0
equipamento, em detrimento do relacionamento pessoal e
profissional.

Entao, a especializacdo favoreceu a elevagao dos custos médi-
cos, 0 menosprezo da relagdo médico-paciente e da confecgao do
prontuario médico e a fragmentagdo do doente, que, para tratar a
diabetes mellitus com suas complicagdes, precisa consultar varios
especialistas®'2.

No Brasil, que necessita de maior nimero de médicos gene-
ralistas, essa situagdo é inadmissivel e se agrava pelo desinteresse
dos académicos e médicos recém-formados pelo estudo e pratica
generalista e pela atengdo primadria, situagdo preocupante tam-
bém nos paises desenvolvidos. Nos Estados Unidos, as vagas para
especialidades generalistas tém ocupacao de 50 a 60%, das quais
30% sdo abandonadas. Dos que ndo as abandonam, 60% voltam-
se para outra especialidade, 21% ndo voltariam a fazer esta especi-
alidade, e 19% escolheriam outra profissdo ndo médica!!. Cleave-
land's, referindo-se ao desinteresse pelo generalismo nos Estados
Unidos, comenta: “isto € terrivel para um pais que necessita de
mais e ndo de menos médicos para a atengdo primaria”.

Esta praxis explicaria, em parte, as listagens interminaveis do
Sistema Unico de Satide para consultar o especialista e a insatisfa-
¢ao da comunidade com o atendimento especializado e na Unida-
de de Saude (US). E o0 Médico de Familia e Comunidade (MoFC)
que esta chamado a resolver esta problematica, gerada pelo de-
senvolvimento, por sua visdo integradora dos aspectos biol6gi-
cos, psicolégicos e sociais em torno da satide-enfermidade, por

executar a¢des de educagdo, promogao, prevengao e por suas pos-
sibilidades objetivas de resolver a maioria dos problemas médi-
cos, cifras que vao desde 80 até 90%14.

A despeito desta convicgdo, poucas universidades brasileiras
incluem em seus cursos esta Residéncia Médica. Por outro lado,
embora o Programa de Satide da Familia (PSF)'> esteja implanta-
do ha cerca de 30 anos no Brasil, ndo se conseguiu sensibilizar os
egressos a direcionar sua pés-graduacio para esta residéncia emer-
gente, pois preferem outras, mais diferenciadas!®-8. Assinale-se
também que existem poucas publicagdes no Brasil acerca dos Pro-
gramas de Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade (PR-
MFC), encontrando-se s6 um artigo na Revista Brasileira de Educa-
¢do Médicals.

Os primeiros programas de formacao de médicos para atua-
¢ao em comunidades surgiram em 1976 no Rio Grande do Sul, Rio
de Janeiro e Pernambuco. A trajetéria da especialidade e da espe-
cializagdo em Medicina de Familia e Comunidade (MFC) se fez
cheia de encontros e desencontros, movendo-se, em muitos mo-
mentos, sob a diregao das propostas do Ministério da Satide. Hoje,
existem cerca de 40 PRMFC. Além disso, a Comissdao Nacional
de Residéncia Médica (CNRM)? tem normas que determinam os
requisitos minimos para os PRMFC, mas ainda nao existe um
consenso quanto a melhor maneira de se formar o Residente de
Medicina de Familia e Comunidade (RMFC) e qual curriculo e
forma de aplicagdo o residente deve seguir. Um caminho se vis-
lumbra com a publicacio recente de um documento pela Socieda-
de Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC) jun-
to com o Ministério de Satide (MS)21.

Neste panorama, pretendemos oferecer uma proposta
de programa para a formacdo do RMFC inserido no PSF e
onde se integra o processo formativo ao assistencial por meio
da formacdo em servigo, entrelacando a Faculdade de
Medicina com os 6rgdos responsaveis pela satide e pela
formagdo do residente (Figura 1).

METODOLOGIA

Realizou-se um ensaio tedrico-reflexivo, que compreende a
descrigdo, registro, andlise e interpretagdo do processo por meio
da comparacdo e do contraste, baseado na argumentagao e inter-
pretacdo pessoal???, visando caracterizar e estruturar uma pro-
posta de PRMFC. Aliando o método dedutivo a técnica de pesqui-
sa bibliografica, realizou-se um levantamento bibliografico parci-
al nas bases de dados Medline, SciELO e Bireme, bem como nas
bibliotecas da Universidade Federal do Parana e da Pontificia Uni-
versidade Catolica do Parana (PUC-PR).

A composigdo e a estrutura do programa proposto estdo
embasadas na revisdo da literatura cientifica acerca do tema, nas
mudangas do ensino universitario e médico, nas recomendacdes
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da CNRM? e da SBMFC?!, na experiéncia de mais de cinco
anos do autor principal como preceptor da RMFC e nos
julgamentos dos assinantes do artigo, dois deles ex-residentes
de MFC da PUC-PR. Mantém-se a ponte entre as propostas
de mudangas na graduacao médica com a formagao do MoFC,
preservando-se o principio de continuidade entre os cursos
de graduagdo e pés-graduacao.

DO PROGRAMA

O programa sugere o vinculo entre os responséveis pela
formagao do residente, Faculdade de Medicina, e os responsa-
veis pela assisténcia médica a populagao, Secretaria Municipal de
Satide (SMS), para assim cumprir o propésito da Educagao Médi-
ca de relacionar o ensino a assisténcia e com os érgaos gestores
da satide em fun¢do da satide da popula¢ao?*?”. Considera-se
que a formagao do residente deve ser responsabilidade da facul-
dade como requisito indispensavel da educagao continuada e
entre a graduagdo e a pos-graduacao, assuntos discutidos desde
a 1? Conferéncia Mundial de Educacdo Médica em 1988%. Toda-
via, a SMS deve compreender o processo, para evitar o assisten-
cialismo em detrimento da qualidade da assisténcia/formacao, e
os residentes e preceptores devem se conscientizar da necessida-
de de cobertura médica da populagdo. Propde-se uma estrutura
onde as US estejam ligadas a um Hospital Regional (HR) com
possibilidades de encaminhamento para servigos de maior com-
plexidade, desenhada para ser adaptavel ao contexto de diferen-
tes municipios (Figura 1).

O programa enfatiza suas atividades instrutivas e educati-
vas no trabalho, sem menosprezar o valor do conhecimento
tedrico, levando em consideragdo que pratica e teoria sdo inse-
paraveis, de forma que o conhecimento transcorra da teoria a
pratica e da pratica para a teoria?-%, com dois anos de duragao.
Da carga horaria total (CHT), 10% serao destinados a atividades
tedricas e 90% a atividades de treinamento em servi¢o (ATS).
Destas, 60% serdo em atencao priméria e 40% em atengdo secun-
daria, seguindo as orientacoes da CNRM2 e SBMFC?!. As ativi-
dades estdo direcionadas ao cuidado médico individual, familiar
e comunitario, considerando uma abordagem biopsicossocial
do processo satde-enfermidade, realizando de forma integral
agodes de promocgao, protecdo e prevencao, e agoes curativas e de
reabilitagdo nos diferentes grupos etarios e niveis de atencao
médica (Figura 1).

Atendendo as necessidades de satide no Brasil, o MoFC deve
ser capaz de diagnosticar e tratar as principais doengas com as
quais vai lidar, dai o propésito de que adquira as competéncias
das chamadas Especialidades Basicas (Clinica Médica, Pediatria,
Ginecologia-Obstetricia e Cirurgia Geral) para oferecer uma as-
sisténcia médica de qualidade. No entanto, necessita ainda domi-

nio das ag¢des de promogdo, prevengao e educacgdo da satide indi-
vidual, familiar e comunitaria.

Para garantir o cumprimento do programa, sdo necessarias
reunides técnicas e administrativas mensais com os residentes,
docentes, chefes de enfermagem, representantes da SMS, da Co-
missdo de Residéncia Médica e da comunidade em que se discu-
tam o processo docente e assistencial e a problematica de satide
local, para planejar as atividades de prevengao, promocao e prote-
¢do a satide. Também devem ser realizadas jornadas cientificas
internas para discutir o andamento de trabalhos de pesquisa com
vistas a seu aperfeicoamento, para apresentagdo e publica¢ao fi-
nal. Estasjornadas facilitariam a atualizacdo e a discussdo de temas
polémicos e de interesse pratico para a pesquisa.

A fim de otimizar o atendimento médico e a utilizagdo dos
exames complementares, é importante que exista um registro
informatizado dos prontudrios, acessiveis em qualquer dos niveis
de atencdo médica. Fica implicita a responsabilidade dos médicos
na elaboragdo correta destes e a necessidade de que as SMS e as
escolas médicas garantam material para estes fins.

DOS OBJETIVOS DO PROGRAMA

A primeira tarefa é mudar a concepgao que o residente traz da
graduagao acerca da satide e doenga, sua visao hospitalocéntrica e
tecnicista, com agdes curativas e centradas na aten¢do do doente
por especialidade, desvinculadas das a¢des preventivas e educati-
vas da comunidade, da familia e do individuo, elementos incorpo-
rados em curriculos de varias universidades?'32.

Geral: proporcionar o aperfeicoamento académico, assisten-
cial e investigativo do futuro MFC, fortalecer seu raciocinio clinico,
criatividade, autonomia e interdependéncia, para que, ao término
da residéncia, desenvolva seu trabalho no Sistema de Satide Publi-
ca, Medicina de Grupo ou Pratica Médica Privada.

Especificos: 1. Fungao Assistencial e Integradora: desenvolver
uma visdo integral da medicina em suas missdes preventivas e
curativas, em que os aspectos biolégicos, psicolégicos e sociais
estao integrados, inter-relacionados e interdependentes. Interio-
rizar sua responsabilidade no atendimento dos pacientes para
preservar e promover a satide, preservar a vida e aliviar o sofri-
mento. 2. Fun¢do Educativa e Preventiva: desenvolver suas capa-
cidades para persuadir, educar, instruir e assessorar corretamente
o individuo, os familiares e a comunidade. 3. Fungao Social: com-
preender, valorizar e atuar sobre os fendmenos econémico-soci-
ais e o meio onde habitam as pessoas. 4. Fungao Gerencial: desen-
volver sua capacidade de geréncia dos recursos humanos e mate-
riais. 5. Fungado Cientifica: facilitar a utilizagdo correta do Método
Clinico como premissa na abordagem humana e profissional de
seu doente, e com o propésito de otimizar e racionalizar o uso dos
exames complementares e evitar a polifarmacia injustificada. 6.
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Funcao Interdisciplinar: encaminhar e discutir com outras especi-
alidades médicas quando as circunstancias assim o justifiquem. 7.
Funcao Legal: exercer criteriosamente sua atividade profissional,
para evitar a impericia, imprudéncia e negligéncia, assim como
sua responsabilidade e obrigagdes legais na emissao de documen-
tos e certificados. 8. Funcdo Etica: manter uma conduta ética no
relacionamento com seus pacientes e familiares, seus colegas e
com outros profissionais, segundo os postulados do Cédigo Bra-
sileiro de Ftica Médica. 9. Funcao Autopreparatéria: favorecer o
habito de autopreparacao e atualizacdo continuada.

DOS PROFESSORES/PRECEPTORES

Os professores/preceptores (PP) sdo responsaveis pela su-
pervisdo e orientagdo do residente, relagdo fundamental para ga-
rantir uma assisténcia e formagao médica de qualidade, ao mes-
mo tempo em que sdo exemplos para o residente, expectativas
comentadas por Lopez et al.33. Devem ser reconhecidos por sua
preparacao cientifica e técnica, humanismo, dedicagao e prepara-
¢ao docente®.

Para o trabalho da atengdo primaria, propde-se um PP espe-
cialista em MFC que supervisione as consultas do residente na US
e nas atividades de area, além de orientar o trabalho de gerencia-
mento e tutorar as pesquisas. Considera-se uma proporgao de
um PP para cada dois residentes. Para o trabalho no HR, quatro
PP, um por especialidade — Clinica Médica, Gineco-Obstetricia, Ci-
rurgia Geral e Pediatria —, que supervisionem os residentes nas
atividades de Enfermaria, Pronto Socorro, Centro Cirtirgico e
Centro Obstétrico. Para garantir a integracdo das quatro especia-
lidades basicas, existira PP especialista em MFC. Os PP do HR
realizardo interconsultas periédicas na US, para discusséo e orien-
tacdo dos casos complexos.

Para coordenar as atividades na atengdo primaria e secunda-
ria e para estabelecer o nexo entre as institui¢des assistenciais e
docentes, é imprescindivel a existéncia de um coordenador espe-
cialista em MFC.

No curso de 2005 da Residéncia da PUC-PR, temos convidado
professores de outras especialidades, como Cardiologia, Psiquia-
tria e Neurologia, para oferecerem temas de atualizacdo sobre
problemas freqiientes e de interesse para o trabalho do MFC,
escolhidos pelos préprios residentes, como eletrocardiograma,
deméncias, depressdo, uso de psicofarmacos e manejo da dor,
entre outros, com excelente aprovagao pelos residentes.

DAS ATIVIDADES DOCENTES E ASSISTENCIAIS
Estao distribuidas em préticas, tedrico-praticas, investigativas
e avaliativas. As préticas e tedrico-praticas estdo direcionadas ao
cuidado médico individual, familiar e comunitério, levando em
conta uma abordagem biopsicossocial do processo satide-enfer-

midade. Estas atividades estao concebidas para serem desenvolvi-
das na US e no HR, integrando estes dois niveis de atengdo —
priméria e secundéria — entre si e com o nivel terciario.

O RMFC, supervisionado pelo PP, fard uma abordagem inte-
gral do paciente, compreendendo-o dentro de seu ciclo de vida, de
sua estrutura e dindmica familiar, sendo capaz de identificar trans-
tornos adaptativos e de aplicar os principios de psicoterapia, ori-
entando de forma racional os exames complementares e sendo
capaz de interpreta-los. Desenvolverd agdes de cardter multidisci-
plinar e interdisciplinar, apoiando as chefias nos trabalhos gerenci-
ais e integrando-se a outros profissionais num trabalho em equi-
pe, que é uma caracteristica da medicina de familia®.

No primeiro ano, o residente desenvolvera atividades na US,
onde se integrara a equipe do PSF, realizando trabalho de area e
de consultdrio, segundo as recomendagdes do MS'. Além disso,
dara plantdes no HR. O primeiro més serd destinado a familiariza-
¢dona US e no HR (Quadro 1).

O trabalho de area inclui visitas domiciliares para acompa-
nhamento de pacientes cronicos, complexos, acamados ou inter-
namentos domiciliares, visitas ap6s alta hospitalar, investigacao
de pacientes faltosos ao consultério, palestras de educagao em
satide, educagao das familias de risco, trabalho com grupos como
hipertensos, diabéticos, gestantes e puericultura, entre outros.
Como parte do PSF, desempenhara tarefas de coordenagao com
os 6rgaos politicos, administrativos e instituicdes da comunidade.

Propde-se que o RMFC, em atividade de consultério, desen-
volva, planeje, execute e avalie programas integrais da satide da
crianca e do adulto, como: Programas de Atengao para os Grupos
de Risco (lactentes, criangas com baixo peso, adolescentes e ido-
sos); Programas de Atencdo para Doengas Cronicas Transmissi-
veis (tuberculoses, hanseniase, doencas sexualmente transmissi-
veis e outras) e ndo transmissiveis (hipertensdo arterial sistémica,
diabetes mellitus, doengas cerebrovasculares, obesidade, carénci-
as nutricionais, transtornos mentais); Programa de Atencao Inte-
gral a Mulher (acompanhamento da gestagdo e puerpério nor-
mais, identificagdo dos niveis de risco gestacional, manejo das afec-
¢Oes mais freqiientes do ciclo gravidico-puerperal e do climatério,
prevencdo de cancer de mama e de colo uterino); Programa de
Planejamento Familiar (orientacdo para adolescentes sobre méto-
dos contraceptivos); Programa de Imunizacao e Vigilancia Epide-
miolégica.

Junto com sua equipe, confeccionard um registro, por area,
dos pacientes por grupos etarios, casos com doencas cronicas,
surtos de doengas agudas infectocontagiosas, casos complexos,
doencas ocupacionais, esquema de vacinagdo e cumprimento te-
rapéutico das enfermidades crénicas transmissiveis que facilite o
controle e pesquisa clinico-epidemioldgica da US. Outras tarefas
incluem: confeccdo do prontudrio e arquivo médico; realizacao de
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consultas para diagnostico e tratamento das doencas da infancia,
adolescéncia, adulto e idoso, reconhecimento dos disttirbios psicolé-
gicosehébitos toxicos; primeiros cuidados as afeccdes graves e urgentes
antes do encaminhamento; pequenas cirurgias; notificagdo das doencas
de declaragdo obrigatoria; preenchimento correto dos pedidos de
exames, atestados médicos, de 6bito e encaminhamentos para outras
especialidades.

No segundo ano, desenvolvera atividades no HR pela manha e,
no periododa tarde, integrard na US as atividades docente-assistenciais.
As atividades na Atengdo Secundéria objetivam que o RMFC, nas
Enfermarias, Centro Cirtrgico, Obstétrico e Pronto Socorro do HR,
adquira a competéncia necessaria para seu desempenho no
atendimento clinico, pediétrico, assisténcia ao parto e cuidados do
puerpério e do recém-nascido, reconhecimento das afec¢des cirtirgicas
para seu encaminhamento, realizacdo de pequenas cirurgias e
orientacao de pré e pos-operatério. Um més serd destinado a um
estagio eletivo em outras instituigdes (Quadro 1). Este estagio permite
que o RMFC traga experiéncias a serem discutidas em grupo, o que,
pela nossa experiéncia, representa uma fonte de retroalimentagao
para o PRMFC.

Por ocasido da alta hospitalar, sera realizada uma rediscussao que
inclua a revisdo do diagnéstico e exames complementares, oferecendo
ao paciente e familiares as orientagdes pertinentes em relacao ao
atendimento hospitalar, além das condutas terapéuticas e
acompanhamento na US. Serdo entregues, junto com o resumo de
alta por escrito, as receitas médicas legiveis, com remédios que possam
ser adquiridos. Tanto na US como no HR se fard andlise de dbitos, e,
quando viavel, recomendamos a realizacdo da autdpsia e discussao
de pecas em fresco.

A importancia da pesquisa na formacdo do MoFC tem sido
abordada30¥. Tais pesquisas pretendem promover estudos sobre
incidéncia e prevaléncia, morbi-mortalidade e letalidade nos diferen-
tes grupos etérios, indicadores de satide e condigdes epidemioldgicas
da comunidade; investigar novas técnicas na assisténcia da MFC; criar
programas para a atencdo integral a crianga, adolescente, mulher,
adulto e idoso saudéveis, bem como programas de controle e atengao
as doengas crénicas transmissiveis e ndo transmissiveis; padronizar
condutas segundo os critérios da medicina baseada em evidéncias
(MBE); desenvolver métodos para avaliar o grau de cumprimento,
eficicia, eficiéncia e efetividade dos programas.

A pesquisa estara assim distribuida: no primeiro semestre,
confec¢do do projeto; no segundo e terceiro, coleta de dados; no
quarto, confeccio e apresentacao dos resultados. Uma vez concluida,
deverd ser apresentada e publicada. Consideramos que a conclusao
da pesquisa deve ser condicionante para a obtencao do titulo de
especialista e fazer parte da avaliacdo dos preceptores tutores.

As atividades tedricas serdo realizadas conjuntamente com os
RMFC do primeiro e segundo anos. Para facilitar a aquisicdo de

conhecimento, recomenda-se elaborar um programa analitico
embasadona problemética de satide da populagdo abrangida, levando
em consideragdo as recomendagdes dos preceptores, os temas que os
residentes julguem de maior complexidade e interesse, os temas
proprios da MFC, as estimativas dos servicos de vigilancia
epidemiolégica® e temas a serem debatidos nas atividades docentes
de grupo e como estudo individual.

Para a abordagem dos temas, propdem-se o ensino baseado em
problemas e a MBE3-41, utilizando-se as seguintes formas de
organizacao docente: visitas as enfermarias, consultas médicas
domiciliares e na unidade de satide, discussdo de casos clinicos,
semindrios, mesas-redondas e conferéncias (Quadro 2). Nelas, os
residentes sdo os responsaveis pela apresentacdo dos temas supervi-
sionados pelo PP, o que facilita sua aprendizagem e desenvolvimento
na comunicacdo oral, elementos importantes para seu trabalho e
como professores potenciais. Recomenda-se realizar, uma vez por
més, uma discussdo de caso que integre todas as areas de atuagao.

Como fonte tedrica, sugerimos a seguinte bibliografia:

MEFC: Duncan, B. B. et al. Medicina ambulatorial: condutas de
atencdo priméria baseadas em evidéncias. 3. ed. Porto Alegre: Artes
Meédicas Sul, 2004. Rakel, R. E. Tratado de Medicina de Familia. 6. ed.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2002. American Family Physician.
Family Practice Management. Annals of Family Medicine. Canadian
Family Medicine. Archives of Family Medicine. Caderno de Satide
Pdblica. Revista de Satide Publica e Fundacdo Nacional de Satide
(Funasa-MS). Revista Cubana de Medicina General e Integral.
CLINICA MEDICA: Postgraduated Medicine. Cecil, R. L. et al. Cecil
Medicina Interna. 22. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.
PEDIATRIA: Nelson Tratado de Pediatria. 17 ed. Rio de Janeiro:
Guanabara, 2005. Hisler, H. ef al. Pediatria na Atengdo Priméria. Sao
Paulo: Savier, 1999. American Heart Association. Suporte Avangado
de Vidaem Pediatria. E G. Stoddard, 1999. GINECO-OBSTETRICIA:
Halbe, H. W,, Berman, R. E. et al. Tratado de Ginecologia. 3. ed. Sao
Paulo: Rocca, 2004. Rezende, . de et al. Obstetricia Fundamental. 8. Ed.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1999. CIRURGIA GERAL:
Sabiston, D. C. et al. Sabiston: Fundamentos de Cirurgia. 2 ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 1996. Speranzini, M. e Ramos, M. Manual
do Residente de Cirurgia. 3 ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
1988. OUTROS: Prado, E C. do et al. Atualizagao terapéutica: manual
pratico de diagndstico e tratamento. 21 ed. Sao Paulo: Artes Médicas,
2005. PAGINAS DA INTERNET: Sociedade Brasileira de Medicina
de Familia e Comunidade <www.sbmfc.org.br>; Free Medical
Journals. <http://www.freemedicaljournals.com/htm>; Bireme
<http:/ /wwwbireme.br>; Cochrane Collaboration no Brasil <http://
www.unifesp.br/cochrane>; National Library of Medicine http://
www.nlm.nih.gov/; Medline <http://www.ncbinlm.nih.gov:80/
entrez/queryfcgi>; Portal do PSF <http:// www.psfbrasil.com.br >;
DATASUS <http:/ /www.datasus.govbr>.
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DA AVALIACAO

A avaliacao é parte inseparavel do processo docente-educativo,
como retroalimentacao da aquisi¢ao do conhecimento e como controle
do cumprimento dos objetivos, e incluird aspectos tedricos e praticos.
Nao deverd atender ao propésito punitivo, mas, sim, ser um meio para
o progresso da formacdo do residente. As avaliagdes serdo: periédicas,
durante as atividades didrias; parciais, por meio de prova trimestral;
finais, ao término do primeiro e segundo anos. Na conclusao do curso,
o residente recebera uma avaliacao final que considere suas atividades
educativas, instrutivas, assistenciais, éticas e de pesquisa, integrando as
avaliagdes periddicas, parciais e finais como um todo, ndo umsomatorio,
mas como um resultado integral e progressivo*243. No dizer de
Gongalves®, a avaliagdo deve ser permanente, transparente, judiciosa,
construtiva, diagnéstica, gratificante, coerente, pratica e global.

COMENTARIO FINAL

Este programa propde-se a contribuir na formagao do MoFC
chamado a solucionar os problemas de satide da populacao surgidos
em conseqiiéncia da excessiva especializacdo médica. Parte-se da
Ppremissa de que a formagao na Residéncia Médica (RM) ndo deve ficar
ao livre arbitrio, mas, sim, deve ser embasada numa estratégia que
abranja os conhecimentos tedrico-praticos de forma integral, geral,
atual, sistematica, esquemiética, flexivel, reproduzivel e que permita sua

adequagdo as necessidades das diferentes comunidades, atendendo as
indicacdes e recomendagdes das instancias normativas??!. Trata-se de
assumir a RM como uma forma de ensino de pés-graduacao, na qual
0 médico recém-formado vai se aperfeigoar no exercicio da profissao,
em servicos capacitados e sob a orientacdo de professores e outros
médicos de reconhecida competéncia®.

A proposta do PRMFC apresentada contempla a formagao
do residente em dois anos, por meio do treinamento supervisio-
nado pelos PP em servi¢o na US e no HR, onde se procura que
alcance os saberes educativos, preventivos, curativos e
investigativos em relacdo ao processo satide-enfermidade que
lhe permitam desenvolver-se de maneira plena e competente no
exercicio de sua profissdo. Além disso, propde inserir a formacao
do MoFC no PSF e, assim, entrelagar e complementar o programa
formativo ao assistencial.

Para concretizar esta proposta, é necessario um coordenador
especialista em MFC, além de um convénio entre a institui¢ao
mantenedora do PRMFC e a Secretaria Municipal de Satde,
atendendo as orientacdes da CNRM, da SBMFC e do MS. Para sua
implantagao, propde-se objetivar as idéias contidas na Figura 1.

Enfim, acreditamos que a proposta colabore para uma
concepgao do MoFC que atenda as necessidades majoritdrias
e gerais de satide.

FIGURA 1

Esquema docente-assistencial do Programa de Residente de Medicina de Familia e Comunidade (PSF: Programa

de Satde da Familia do Ministério de Satude!5; MS: Ministério de Satude!>; CNRM: Comissio Nacional de

Residéncia Médica20; SBMFC: Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade??).

————~| RESIDENTES

UNIDADE DE SAUDE 2=—="4 |, CEPTORES REGIONAL

v

| HOSPITAL TERCIARIO |
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QUADRO 1
Distribuicdao das atividades praticas do Residente de Medicina de Familia e Comunidade
Tempo/Carga Horaria Anual
Primeiro ano
Familiarizacdo 4 semanas (40 h/sem) 160 h
Atengdo primaria (Unidade de Satide) 48 semanas (40 h/sem) 1.760 h
Area/ Planejamento 12 h/semana
Consultério 28 h/semana
Plantdes no Hospital Regional 48 seman as (12 h/sem) 576 h
Subtotal 2496 h
Segundo ano
Atencdo secundaria (Hospital Regional) 44 semanas (20 h/sem) 880 h
Clinica Médica 13 semanas (20 h/sem) 260 h
Pediatria 13 semanas (20 h/sem) 260 h
Ginecologia-Obstetricia 13 semanas (20 h/sem) 260 h
Cirurgia Geral 5 semanas (20 h/sem) 100 h
Atengao primaria
Area/ Planejamento 44 semanas (8 h/sem) 352h
Consultério 44 semanas (12 h/sem) 528h
Eletivo 4 semanas (40 h/sem) 160h
Plantdes no Hospital Regional 44 semanas (12 h/sem) 528 h
Subtotal 2428 h
Total 4.924 h
QUADRO 2

Distribuicao das atividades tedrico-praticas do Residente de Medicina
de Familia e Comunidade

Atividade Freqiiéncia Duracao
Medicina de Familia e Comunidade
Seminario Semanal 1h
MesaRedonda Mensal 2h
Clinica
Seminario Semanal 1h
MesaRedonda Mensal 2h
Pediatria
Seminario Semanal 1h
MesaRedonda Mensal 2h
Ginecologia Obstetricia
Seminario Semanal 1h
MesaRedonda Mensal 2h
Cirurgia
Seminario Quinzenal 1h
MesaRedonda Bimestral 2h
Reunides Magnas Mensal 2h
Pesquisa Mensal 4h
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