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RESUMO

Durante a implementacdo do novo modelo de satdé&aiio Brasil — Sistema Unico de
Saude (SUS) - foi identificada a pouca disponibilie de profissionais com formagéo e
qualificacdo adequada para atuarem nesta propostacompeténcia, considerando a
complexidade do processo saude — doenca em toda aimensdo. Por conseguinte,
percebeu-se a necessidade de promover mudancasmegdo profissional, de tal forma a
aproxima-la dos conceitos e principios que pers@tis uma atencdo integral e
humanizada a populacdo usuéria do sistema. Essdhivatem como objetivo elaborar um
instrumento avaliativo para o Programa de ResidéRtiltiprofissional em Saude, com
foco na Estratégia Saude da Familia. Trata-se deestundo avaliativo, descritivo e
exploratorio que foi desenvolvido a partir da cemagcdo do Curso de Residéncia
Multiprofissional em Saude do Instituto de Mediciméegral Prof. Fernando Figueira -
IMIP, na cidade do Recife. Aconteceu em duas fasegqrimeira constituida pela
construcéo e validacéo do Modelo Ldgico e da Makeizndicadores através da Técnica de
Consenso — Grupo Nominal e a segunda compreendidapnstrucdo do instrumento de
avaliacdo. O instrumento avaliativo foi formatadi@ees de questionario estruturado, que
refletiu os indicadores da matriz consensuada,sfmamando-os em 42 perguntas
avaliativas, que seguiu o formato da escala LIKER.disponibilizacdo de um
instrumento avaliativo consistente e adequadameaiigado, para uma proposta de poés-
graduacgéadato sensu, podera contribuir para o processo da institudioagdo da avaliagdo
em servigos e instituicdo de ensino e pesquisa.

Palavras-chave: Avaliagdo em Saude, Atencdo PanerSaude, Programa Saude da

Familia, Formacédo de Recursos Humanos.



ABSTRACT

During the implementation of the new public heattbdel in Brazil - the Unified Health
System (SUS) - the limited availability of profemsals with appropriate training and
qualification has been identified to act with contgmee in this proposal, considering the
complexity of the health-disease process in itk dithension. Therefore, it was realized
the need to promote changes in professional trgumrsuch a way to make it closer to the
concepts and principles that allow a comprehenaineg human care to the system users.
This study aims to develop an assessment tool Her Multiprofessional Residency
Program in Health, focusing on Family Health Siggtdt is an evaluative, descriptive and
exploratory study that was developed from the coattbn of the Multiprofessional
Residency Course in Health of the Instituto de ied Integral Professor Fernando
Figueira - IMIP in the city of Recife. It was cad out in two phases: the first one
consisted of the construction and validation of togic Model and Indicators Matrix
through the Consensus Technique, and the secongriseth by the construction of the
evaluation tool. The assessment tool has been feedhasing a structured questionnaire,
which reflected the agreed matrix indicators, tagnthem into 42 evaluative questions,
which followed the format of the LIKERT scale. Pidiwg a consistent and adequate
assessment tool validated for a propds¢ol sensu graduate may contribute to the process

of institutionalization of evaluation in servicastateaching and research institutions.

Key-words: Health Evaluation, Primary Health CaF@mily Health Program, Human

Resources Formation.
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1 Introducao

A Constituicdo Federal de 1988, em seu artigo #@ifiso Ill, determina que
“Ao Sistema Unico de Salde (SUS) compete orderiamaacio de recursos humanos
na area da saude”,tendo sido posteriormente regulamentada pela 1L 81G80/1990,
no Art. 6°- Estéo incluidas ainda no campo de dmap Sistema Unico de Saudde: Ill -
A ordenacdo da formacéo de recursos humanos ndéseaide.

Esse arcabouco juridico é reforcadm ateliberacbes da Xl Conferéncia
Nacional de Saude (2003), que propde a formulagaonth politica de formacao para
os profissionais de salde, desenvolvida pelos RPi@@&ducacdo Permanente em Saude,
com o objetivo de implementar mudancas no procegs@ensino na pos-graduacao
(especializagdo e residéncia), com financiamentadiqni e participacdo do controle
social.?

Com a implantacdo do novo modelo de atencaodegaiblica no Brasil — SUS
- a atencdo basica tornou-se sua instancia ordemagdrouxe para o centro das
discussbes em 1994 o Programa Saude da Famila,Bstjatégia Saude da familia
(ESF) que tem como objetivo a reorientacdo do neodssistencial de salide. No novo
modelo, da mesma forma que se mudou o centro deladem do individuo para a
familia, o desenvolvimento das praticas em saudegoade acdes técnicas individuais
para acao integral com equipe multiprofissional.seEdrabalho compartilhado,
considerado um avanco desenvolvido em algumagasasianitarias, tornou-se um dos
principais pressupostos da ESF.

No entanto, o ensino na maioria das faculdadesetlade salde ainda privilegia
o0 modelo de saude disciplinar, priorizando a foldwagspecializada, sendo organizado

sob a égide flexneriana e consequentemente de fofmagmentada e



compartimentalizada, impedindo o aluno de ter urs@ovgeral do paciente. AO mesmo
tempo, verifica-se a grande defasagem existente entjue se ensina nos cursos de
graduacdo e 0 que se observa na realidade dogcsen¥e salude. Esse cenario é
predominante, apesar de segmentos importanteqisésiicdes de Educacdo Superior
(IES) terem participado ativamente da construcasds > °

Durante a implantacdo do Programa Saude da Faendansequentemente sua
expansao para todo o pais, destacando-se na aggridaal de saude como a estratégia
de atencdo primaria, demonstrou-se ainda mais assidade de um novo perfil
profissional, dentro de um contexto de valorizagddamilia pelas politicas publicas,

ressurgindo desse modo a reflexdo sobre a atesdamdias:

Um ponto a se destacar € esse recente foco ddegmwlda familia, que
implica considera-la como sujeito de atencdo sobgeal se deve ter pleno
conhecimento dos problemas, o que exige uma novadapem para 0s
profissionais da salde e uma interacdo qualificedaquipe de salde. Afinal
de que familia se esta falando? Quais sdo suassigdades de salde? Em
que contexto se inseré?

Contudo, durante a implementacdo do novo modelsadgle observou-se a
pouca disponibilidade de profissionais com formaedqualificacdo adequada para
atuarem nesta proposta com competéncia, consiade@rabmplexidade do processo
salde — doenca em toda a sua dimeriséo.

Ao longo dos 20 anos do SUS, varias estratégiagpideximacdo entre as
politicas de saude e educacdo vém sendo realiZzada2003, o Ministério da Saude
(MS) articulado com o Ministério da Educacao (MEG@)aram a Secretaria de Gestao
do Trabalho e da Educacdo na Saude (SGTES), quecdemo um dos pilares a
formacdo e o desenvolvimento de recursos humancsatde, envolvendo o nivel
técnico, a graduacdo e a pés-graduatéBosteriormente essa acao conjunta entre 0s

Ministérios foi formalizada pela Portaria Internsitarial n°® 2.118, de 200%8.



Nos ultimos anos, iniciativas de formacaoualificacdo de profissionais vém
sendo desenvolvidas pelas Secretarias Estaduaisneciphis de Saude, instituicbes
formadoras e Ministérios da Saude e Educacédo, matitea de reverter a escassez
destes agentes técnicos no mercado de trabalho pmofit capaz de promover
mudancas, disponibilizando profissionais com forfeatanto no ensino/servico como
no sistema de saude adequando-os as necessidasiesatiade e a operacionalizacéo
do SUS™

Entre as atividades colocadas em pratica para damga do perfil desses
profissionais encontrou-se: Curso Introdutério emude da Familia; Cursos de
Especializacdo em Saude da Familia; POlos de Qapaci Regionais; Normas e
Manuais Técnicos do Ministério da Saude; Progranea ldteriorizacdo dos
Trabalhadores de Saude (PITS); Aprender — SUS;r&@ragNacional de Reorientacao
da Formacdo Profissional em Saltde (PRO-SAUDE); rBrog de Educacio para o
Trabalho em Satde (PET-SAUDE) e o Programa de Reasi@ Multiprofissional em
Saude (RMS)??

Nesse contexto a Residéncia Multiprofissional emid® é considerada uma das
principais alternativas de formacédo técnica pa&lJ&, apresentando uma perspectiva
tedrica e pedagodgica convergente com o0s principidsetrizes do SUS, promovendo
ndo s6 o contato entre o trabalho e a formacdopocpossibilitando mudancas do
modelo técnico-assistencial, devido ao seu canatgtidisciplinar e disponibilidade de
espacgos estratégicos para as mudancas nos cedérifssmacdo e das praticas de
saude, ou seja, ensino-servi¢o, humanizacdo dedamtena ampliacdo da concepcao da
integralidade® *®

Portanto, a Residéncia Multiprofissional possidilima aprendizagem em equipe

dentro da realidade dos servicos de saude, noapabcesso de trabalho pode ser



construido e reconstruido no cotidiano da ESF,cudaindo o conhecimento
interdisciplinar e a pratica multiprofissional ¢ersetorial®

No ano de 2002, diante da expansdo do ProgramddeSda Familia, o MS
financiou através de recursos do REFORSUS (Refargeorganizacdo do SUS) 19
Residéncias Multiprofissionais em Saude da Famidjie apesar de terem formatos
diversificados, se orientavam dentro da mesma petisp de trabalhar integradamente
com todas as profissdes da sadde.

No entanto, a Residéncia Multiprofissional e ermedProfissional da Salde
surgiu oficialmente com a promulgacao da Lei n°129.de 2005, sendo orientadas
pelos principios e diretrizes do SUS, a partir dasessidades e realidades locais e
regionais, abrangendo as profissbes da area da,daiglcomo, Biomedicina, Ciéncias
Biologicas, Educacdo Fisica, Enfermagem, Farmdg€isioterapia, Fonoaudiologia,
Medicina Veterinaria, Nutricdo, Odontologia, Psamgph, Servico Social e Terapia
Ocupacional*

Posteriormente, a Portaria Interministerial n° 50624 de Abril de 2008, definiu
a Residéncia Multiprofissional como: “ensino de-pgésduacédo lato-senso destinado as
profissbes que se relacionam com a saude, sobnefde curso de especializagcéo
caracterizado por ensino em servico, sob a oriagatale profissionais de elevada
qualificacao ética e profissional, com carga harélg 60 (sessenta) horas semand&is.”

Destaca-se que em 2006, a Residéncia Multgsiofial em Saude da Familia
(médico, enfermeiros e dentistas) foi desmembrad&esidéncia Médica em Medicina
de Familia e Comunidade e Residéncia Multiprofisgiem Salde. Sendo a primeira
especifica para o profissional médico e a seguada @#s demais categorias da saude.
Nesse mesmo ano a SGTES, apoiava 22 Programas,jéefidanciado 1.558 bolsas e

investido quase 50 milhdes de reéis.



Atualmente, a Portaria conjunta do MinistérgoS@hude e Ministério da Educacéao
n° 1 de 24 de Fevereiro de 2010, homologou resultid processo de selecdo dos
projetos que se candidataram ao Programa NaciomaBalsas para Residéncias
Multiprofissionais e em Area Profissional da Salskecionando 23 Programas de
Residéncia Multiprofissional em Saudke.

Salienta-se que as Residéncias Médicas tém stiicagedo garantida, como
curso de residéncia, pela Comissdo Nacional ded®ssda Médica (CNRM), enquanto
as demais profissdes da area da saude que integrRasidéncia Multiprofissional tém
sua certificagdo como um curso de especializagpesar da carga horaria cumprida e o
custo serem compativeis com a Residéncia MédicssdDmaneira, percebe-se que o0s
Programas de Residéncia Multiprofissionais em Sdénegrandes desafios a serem
alcancados, os quais aqui se destacam: consegsiraaregulamentacdo, definir
claramente sua insercdo no SUS e buscar fontaeestie financiamentb.

Considerando a dimensao dessas questdes e senglaatacdo de uma cultura
avaliativa imprescindivel para um real redireciorato das politicas na area de
recursos humanos para a saude, este projeto deigges$o] formulado com a intencao
de responder a indagacao: como estdo sendo degeogabs Programas de Residéncia
Multiprofissional em Saude, com foco na Estrat&fade da Familia, pelas Instituicdes
de Ensino Superior do Brasil? Entretanto, ndo smrdrou na literatura brasileira,
instrumento avaliativo adequado para respondel guestionamento. Assim sendo, se
optou no atual estudo, pela construcdo de umanfienta avaliativa que pudesse

responder a essa indagacgao.



1.1 Justificativa

Considerando:
() a implantacdo da Estratégia Saude da Familaocmdutora da reorganizacao do
modelo de atenc¢&o a satde, conforme os principi@stema Unico de Salde;
(i) o perfil inadequado de formacdo dos profission&eto Nno ensino quanto no
servico para a operacionalizacdo da Atencéao Parag&saude no Brasil;
(i) a necessidade de oportunizar aos profissgpdaisatude formacéo técnica adequada,
de modo a desenvolverem competéncias para a exeeug@ordenacdo de praticas de
saude integrais no espaco de atuacéo da Estr&gike da Familia,;
(iv) a criacdo de Programas de Reorientacdo da d&@oncom desenvolvimento de
competéncias vinculado as praticas da clinica desadletiva, articuladas as praticas
gerenciais, seguindo os principios que conform@mstéio do Sistema Unico de Salde;
(v) a possibilidade que o Campo da Avaliacdo prapi@ra a criacdo de espacos de
reflexdo e, consequientemente, mudangas e quadificsgbre as praticas no ambito da
saude e da formacao de seus profissionais €;
(vi) a necessidade de se construir capacidadeaivalno ambito do SUS;
surgiu o interesse de realizar este estudo, a é@ninstrumentalizar os profissionais
envolvidos na gestdo e gerenciamento dos Progrdm&esidéncia Multiprofissional
em Saude, com o foco na Estratégia Salude da Faraflferando, desse modo,

contribuir para a consolidacdo e qualificacdo dessmdelo de poOs-graduacéo.



2 Referencial Teorico

2.1 Atencao Basica a Saude

Os cuidados da atencédo primaria em saude passasandascutidos a partir da
década de 30 nos Estados Unidos, diante da cris®m®ica vigente na época, tendo
como objetivo reduzir custos na medicina curatsendo denominada de medicina
preventiva, dando origem a abordagem que consigeratencao primaria como a fase
inicial da atencdo a saude. “A Atencdo Primaria ®adide surge, portanto, de um
movimento de formacdo meédica e sé posteriormenterdmetida ao campo de
competéncias de servicos de salde e da organidaghms acdes".

No entanto, apenas em 1978 durante a Conferéncidnaiz — Ata, a Atencéo
Primaria em Saude foi inserida como doutrina usalee considerada a principal
estratégia para se atingir o objetivo acordadoeeatOrganizacdo Pan-Americana de
Saude (OPAS) /Organizacdo Mundial de Saude (OM%$)jsirio da Saude (MS) e
lideres de varios paises do mundo de “Saude pdos t@o ano 2000 A APS foi

definida como:

Atengdo essencial & salde baseada em tecnologitoean praticos,
cientificamente comprovados e socialmente acesaveitornados
universalmente acessiveis a individuos e familmgamunidade por meios
aceitaveis para eles e a um custo que tanto a ¢datencomo o pais possa
arcar em cada estagio de seu desenvolvimento, pinit@sle autoconfianca e
autodeterminacéo. E parte integral do sistema ddesdo pais, do qual é
funcdo central, sendo o enfoque principal do desleimento social e
econdmico global da comunidade. E o primeiro nidel contato dos
individuos, da familia e da comunidade com o siateracional de saude,
levando a atencdo a saude o mais proximo possivielcdl onde as pessoas
vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemed& um processo de
atenc&o continuada a sautfe.

A Conferéncia de Alma-Ata especificou os comporenfigndamentais da
Atencdo Primaria a Saude (APS) como sendo educag@osaude; saneamento

ambiental; Programas de salde materno-infantisjepg@io de doencas endémicas



locais; tratamento adequado de doencas e lesGesunspnfornecimento de
medicamentos essenciais; promocao de boa nutrigiemieina tradicional’

Almeida e Giovanelld@ afirmam que a denominac¢éo de Atencédo Basica a Saude
corresponde ao que a literatura internacional teamado de Atencéo Primaria a Saude
e que vem sofrendo inovacdes importantes no Brdedde os anos 1990, com a
implantacdo do SUS. Em 1994, o Programa Saude ddli&asurgiu como uma
estratégia prioritaria para a organizacdo da atendd#asica, tornando-se,
preferencialmente, a porta de entrada do sistensale local.

Em 2006, a revisao nacional e normatizacdo da AteB@sica culminaram com
a criacdo da Politica Nacional da Atencao Basi®déA@), instituida pela Portaria n°.
648/GM de 28 de marco de 2006, que define seusipms gerais, apontando o
Programa Saude da Familia como uma estratégia danga do modelo da atencéo,
estabelecendo diretrizes e normas para a organiziacAtencao Basic#.

A formulacdo da PNAB aconteceu a partir da agregals# diversos atores
politicos, nos municipios, estados e federacaamgartante colaboracdo de membros
da academia, de profissionais de salde, dos teatms do SUS e de entidades
representativas do sistema de saude. Os eixodauttgns durante as discussdes e que
levaram ao documento final da PNAB se fundamentarasrprincipios doutrinarios do
SUS - universalidade, integralidade e equidadem wontexto de descentralizacdo e
controle social®

Visando a operacionalizagdo da ESF, a PNAB defomocéreas estratégicas
para atuacdo em todo o territério nacional: eligéioa da hanseniase, controle da
tuberculose, controle da hipertensdo arterial ediddetes mellitus, eliminacdo da
desnutricdo infantil, salde da crian¢a, saude daenusaude do idoso, saude bucal e

promoc¢ao da saudg.



A PNAB define ainda que, para cada Equipe de Sdadeamilia deve haver
uma estrutura minima para que a mesma funcioneatgonomia junto a populacao
adscrita recomendada, visando qualificar e humamiztencao prestada a saude, bem
como as competéncias de cada esfera de governo.

Quanto a estrutura das unidades, estabelece denw imprescindiveis: equipe
multiprofissional minima composta por meédico, emfeiro, auxiliar de enfermagem e
agentes comunitarios de saude, podendo ser ampliswla equipe de Saude Bucal, na
qual estdo presentes: dentista, auxiliar em saddal 2 técnico em saude bucal. A
jornada de trabalho devera ser de quarenta honzensés; ter consultério médico e de
enfermagem; local para arquivos e registros (Pésituida Familia); sala de cuidados
basicos de enfermagem; sala de vacina; equipamenitatsumos adequados as acdes
propostas, de forma a garantir a resolubilidadeardea dos fluxos de referéncia e
contra-referéncia aos servicos especializadospajpagndstico e terapéuticd.

Visando apoiar a inser¢édo da ESF na rede de ssreigonpliar a abrangéncia, a
resolubilidade, a territorializac&o, a regional&acbhem como a ampliacéo das acdes da
Atencdo Priméria a Saude no Brasil, 0 MS criou dglébs de Apoio a Saude da
Familia (NASF)Z mediante a Portaria GM n° 154, de 24 de janeir@008*

De acordo com as diretrizes do N&sfcada Nucleo deve ser constituido por
profissionais de diferentes areas de conhecimetiando em conjunto com o0s
profissionais das equipes de Saude da Familia, axithando e apoiando as praticas
em saude nos territorios.

A composicdo de cada equipe NASF deverd ser dafipelo préprio gestor
municipal, através de critérios identificados atipalas necessidades locais e da

disponibilidade de profissionais de cada uma déegatites ocupacdes. Vale ressaltar



gue o NASF néo se constitui porta de entrada denses para 0s usuarios, mas sim de
apoio as equipes da ESF.

Nos termos da Portaria n® 154/260&xistem duas modalidades de NASF:

NASF | - formado por no minimo cinco profissiamacom formacéo
universitaria, entre 0s seguintes: psicologo, tsHils social, farmacéutico,
fisioterapeuta, fonoauditlogo, profissional da ed@do fisica, nutricionista, médico
(acupunturista; homeopata; ginecologista; pedigsajuiatra) e terapeuta ocupacional.
Cada um desses NASF deve estar vinculado a um midenoito e maximo de 20
equipes da ESF, exceto nos estados da Regido Node,0 nimero minimo passa a ser
cinco.

NASF Il - devera ter no minimo trés profissionastre os seguintes: psicélogo,
assistente social, farmacéutico, fisioterapeutapdadidlogo, profissional da educacéo
fisica, nutricionista e terapeuta ocupacional; &iseular a no minimo trés equipes da
ESF.

O NASF atua dentro das diretrizes relativas a ARS8s como, acgéo
interdisciplinar e intersetorial; educacdo permémeam salude dos profissionais e da
populacdo; desenvolvimento da nocdo de territéniegralidade, participacdo social,
educacéo popular; promog¢éo da saude e humanizacéo.

A organizagao e o desenvolvimento do processoatmlho do NASF estdo
vinculados as ferramentas j& utilizadas na reatidadsileira: Apoio Matricial, Clinica
Ampliada, Projeto Terapéutico Singular (PTS), Rmoge Saude no Territério (PST) e a
Pactuacéo do Apoid®

O NASF devera ser composto por nove areas estrasédais como, saude da

crianca/do adolescente e do jovem; saude mengdijlitacdo/salde integral da pessoa



idosa; alimentacao e nutricao; servico social; satalmulher; assisténcia farmacéutica;
atividade fisica/praticas corporais; praticas iraégas e complementares.

Uma importante questadefinida pela PNAB foi quanto ao financiamento da
atencdo basica, devendo acontecer de maneiratitapande o componente federal se
expressa através do Piso da Atencao Basica (PABJosformado por uma fracdo fixa
e outra variavel. Esses recursos deverdo seradidi nas acdes de atencdo basica
contidas nos Planos de Saude dos municifjios.

Destaca-se nesse estudo, a importancia da atgmg@dria como campo
adequado na formacao profissional para os futugestas técnicos, uma vez que na
comunidade, o aluno estd numa posicao privilegipdea aprender as atividades
preventivas, compreender a realidade do processtesibenca e sua visdo holistica,
assim como a complexidade e importancia da relggédissional-paciente e da

longitudinalidade da atencao.

2. 2 Formacgao de Recursos Humanos para o SUS

Com a Implantacdo do SUS, a questéo dos recumsnartos passa a ser um dos
principais desafios, tanto na formagao quanto radifqpacdo, sendo esse desafio ainda
maior quando se trata da Estratégia Salde da Ramdsa questdo tem sido motivo de
preocupacdo para formadores, gestores e trabadwdiar salde, motivando varios
estudos e analises ao longo dos ultimos anos,ndorse cada vez mais evidente a
necessidade de uma mudanca na formacgao profisscmmalo objetivo de garantir uma
atencéo integral a saude da populagéo - um dosipios basicos do SUS.

Campos e Belisari$y reforcam essa preocupacao quando dizem que, um dos
principais problemas com a implantacdo E8F estd4 relacionado a caréncia de

profissionais em termos quantitativos e qualitatiypara atuarem nesse novo modelo



assistencial que requer o trabalho em equipe. @relesro dos profissionais recém-
formados para atuarem na complexidade inerente iatem®m de saude, de
compreenderem sua gestdo e a acdo do controlectalate sobre o setor € uma
constatacao frequenté.

Ao mesmo tempo em que a formulacdo e criacdo d® @dpdem uma nova
l6gica para os processos de cuidado e producdoidie & maioria das nossas
Instituicbes de Ensino ainda privilegia 0 modelosdade disciplinar, desconsiderando
0S aspectos psicossociais e vivenciais dos proklede salude, que envolvem
conhecimento de vida, histoéria, politica e orgagipado sistema de saude. Por muitos
anos, a formacédo na saude reproduziu uma visdeadaenhas técnicas biomédicas,
impedindo o aluno de ter uma visao geral do paeiént

Apesar de toda preocupacdo e discussdo sobnmab ftemacado de recursos
humanos, ainda ndo se conseguiu resolver os gpmebkemas existentes, na qual se
destaca a qualificacdo inadequada para o desemaito do trabalho em equipe
multiprofissional. Na prética o que se vé aindeelgo propostas de capacitacdo de
trabalhadores para a Estratégia Saude da Fanghaiada perspectiva técnica de cada
area?

E necessario modificar a atuagio fragmentada g@adimentalizada para o da
atuacao interdisciplinar, intensificando o respeibs principios do SUS e alterando os
perfis profissionais para alcancar a estratégiatdacdo integral a saude, de maneira
gue cada cidadao se sinta acolhido, protegidoneliate em suas necessidad@s.

O trabalho em equipe visando a interdisciplinaredgeim sido foco de atencao
na formagédo e qualificagao de profissionais, sengmrtante a interagdo e a troca de
conhecimentos a partir de principios éticos e ligspas relagées entre profissionais de

saude e usuérios dos servigos, com a intengdordgrgiv um novo conhecimento que



tenha impacto na resolucao dos problemas da pdmutaé’

Segundo Ceccim e Bilibi, o grande desafio das IES para este milénio é
formar na é&rea da saude profissionais mais hunaanistapazes de atuar na
integralidade da atencdo a saude e em equipe nofikgional, caracteristicas estas,
indispensaveis ao profissional que ira atuar na. ESF

Vérias estratégias de formacao e capacitacdordfisgponais para trabalhar no
SUS e em particular na Estratégia Saude da Fawgirasendo realizadas em parceria
com o Ministério da Educacéo, Ministério da Satltados, Municipios e Instituicbes
Formadoras. Entre as atividades desenvolvidas pamdanca do perfil destes
profissionais cita-se:

(i) Curso Introdutorio - Este curso foi oferecigimavés dos Polos de Capacitacéo,
Secretarias Municipais e Estaduais de Saude, temtio objetivo apresentar e discutir
0s principios do SUS, e instrumentalizar as equiiméss do inicio das suas atividades.
Esta capacitacdo possibilitava aos profissionagdisar junto a comunidade a situacdo
de sua area de abrangéncia, os aspectos sociorgicoapdemograficos, ambientais e
sanitarios (morbi-mortalidade) e fatores de ridim como exercitar praticas de saude
que possibilitassem a integracéo das a¢6es indilgducoletivas®

O treinamento introdutério deveria ocorrer prafieialmente no municipio para
gue a equipe de saude da familia pudesse viveosigroblemas de salde da sua
propria comunidade. Esperava-se com esta acdortarnprofissional capaz de
compreender os principios e diretrizes basicas dmgr@®ma Saude da Familia,
identificando os fundamentos e instrumentos dogs®e de organizacdo e pratica dos
servicos de Saude da Familia e compreendendo as pasa o desenvolvimento do
processo de planejamento das acdes.

(i) Curso de Especializagdo em Saude da Famil@om a implantacdo do



Programa Saude da Familia, em 1994, o grande ddsafa expansao deste modelo,
trazendo novamente a discussédo da auséncia dggmwofl com perfil adequado para
atuacdo na logica da atencao integral a saudetiegsr@jue contemplassem acdes de
promocao, protecdo, prevencdo, cura e reabilita@ste modo, pensando nas
alternativas para enfrentar esta situacéo, in@dudos profissionais que ja estavam no
programa, garantindo assim melhoria nas pratiaafsspionais, foi formulado um curso
de especializacdo pelas IES e Polos de Capacitagéeferencialmente para
profissionais médicos, odontdlogos e enfermeirces faziam parte da equipe minima
do Saude da Familia. Esta modalidade € uma opcéo rpadificar as praticas
profissionais de forma mais rapida para atendedeamandas da organizacdo dos
servicos nos moldes da Estratégia de Saude dai&amil

(iif) Programa de Interiorizacdo dos TrabalhadatesSaude — PITS - Durante a
expansdo do Programa Saude da Familia, algumasuldddes surgiram,
principalmente nos municipios de menor indice dedbeolvimento Humano (IDH) e
mais distantes dos grandes centros urbanos. Devitita de profissionais nestes
municipios a implantagdo da Estratégia Saude dailiBandio acontecia na mesma
velocidade que nos demais municipios. Para indiszgestores a aderirem a Estratégia
Saude da Familia e diminuir a auséncia dos profisgs nestes municipios o0 MS
instituiu, em carater transitério, o Programa deeriorizacdo dos Trabalhadores de
Saude (PITS})?

Este Programa foi instituido por decreto de n43.de 05 de fevereiro de 2001, e
regulamentado pela Portaria n° 227, de 16 de fewade 2001* e tinha como objetivo
fixar médicos, enfermeiros e dentistas nos murusipnais carentes, oferecendo, além
do incentivo financeiro, uma formagéo Profissioaflavés de Curso Introdutério,

Curso de Especializagdo em Saude da Familia, autcsupervisdo continuada, além de



acesso a Internet, como meio de contato permagenieos especialistas dos servicos
de referéncia®

(iv) Aprender-SUS -. Embora se tenha feito grandebates para mudanca na
graduacdo na éarea da saude, as instituicOes forasadam grande numero tém
perpetuado modelos mais conservadores, dependdatgwocedimentos de apoio
diagndstico e terapéutico e limitado a aprendizagemhospital universitario. Este
Programa tem como objetivo reorientar as mudangasormacéao profissional no
ambito do ensino de graduacdo ampliando assim kdgdea da atencdo a saude da
populacao?®

(v) Programa Nacional de Reorientacdo da Formd&@dissional em Saude
(PRO-SAUDE) — O grande numero de cursos de espgjébs ofertados pelas IES
tem sido apontado como responsavel pela elevaggiicaukios assistenciais na area da
saude e pela ma distribuicdo geografica dos profias. Nao se pretende negar a
importdncia das especializacbes, mas € essencialilibey a relacdo
especialista/generalista, sem diminuicdo da quididia atencao a sauéfe.

Com a finalidade de transformar essa realidadede podendo depender
exclusivamente de mudancas espontaneas das g@sude Ensino, o Ministério da
Saude e da Educacdo criaram o Pré-Saude, atravé®ontiaria Interministerial n®
2.101/2005, no qual priorizavam os trés cursosigiegram a equipe minima da ESF -
Medicina, Enfermagem e Odontologia. O objetivo bdmmPrograma € a reorientacéo
profissional, assegurando uma abordagem sauden¢aleem énfase na atencdo basica,
promovendo transformacdes nos processos de gedegdmnhecimentos, ensino e
aprendizagem e de prestacdo de servicos a populag&oando, portanto integrar a
formacao de graduacéo e as necessidades da afesgéide, na direcdo apontada pelas

Diretrizes Curriculares Nacionar§.



(vi) Programa de Educacdo pelo Trabalho para ade&SgPET-SAUDE) -
Programa instituido pela Portaria Ministerial MS/®B° 1.802/2008, que tem como
objetivo estimular grupos de aprendizagem tutam@lambito da ESF, viabilizando
programas de aperfeicoamento e especializacéo mmgaosdos profissionais da saude,
como também a iniciacdo ao trabalho, estagios @vias dirigidos aos estudantes da
area’’

(vii) Residéncia Multiprofissional em Saude (RMS)No Brasil existem duas
modalidades de ensino de pds-graduacdo: o stecsuse o lato-senso. O primeiro tem
como objetivo formar professores e pesquisadorequanto que o segundo tem
contribuido para formar profissionais assistenci@s pode ser dividido em
especializacdo, aperfeicoamento e residéncia. Aahaadie de formacédo em servico,
Residéncia, representa uma das estratégias patepaia o repensar do processo de
formacao em saude para o trabalhador do SUS.

Com a expansédo da ESF e a ampliacdo da ofertaostespde trabalho de
profissionais com perfil que possam atuar atendenclénica integrados no trabalho de
equipes multiprofissionais, ficou cada vez maidenciado as contradicbes entre o
sistema de saude e a formacdo em saude, reforgandoessidade de adequacdo na
formacédo/capacitacédo dos profissionais para essatétga.*®

Campos e Aguia¥ afirmam que “dos médicos e enfermeiros que atuanuresn

equipe de saude da familia”:

[...] cobra-se uma formacéo generalista, que deepopcionar a capacidade
de transitar com desenvoltura pelas areas da si&ideanca, da mulher, do
adulto e do idoso. A mesma destreza deve ser gdamapdra 0 manejo de
instrumentos de abordagem do coletivo e de diagadda comunidade.

Diante da politica de valorizacdo do SUS houveeeessidade de melhorar a
capacitacao do profissional de salde para atuBSkae 0 Ministério da Saude, atraves

do projeto ReforSUS, vem apoiando a Residénciaipfafissional em Saude desde



2002 e em 2003 com a criagdo da SGTES (Secretari@abtdo do Trabalho e
Educacdo na Saude) instituiu a Politica Naciondtdiecacdo Permanente em Saude ,
tendo proposto a Residéncia Multiprofissional endideacomo projeto para todo o
pais®

Considera-se que o principal objetivo da Residérema Saude por area
profissional e/ou multiprofissional é implementafoamacao dos profissionais numa
perspectiva tedrico-pedagdgica, articulando os ecntentos adquiridos na formacao
inicial da graduacédo com a complexidade dos detemmbés que se interrelacionam na
vida e nos cuidados diretos aos individuos e faneith seu ambiente familiar e social.
Leva-se assim mudancas nas praticas assisteneiaalde, facilitando o trabalho em
equipe, e as trocas de saberes, construindo ummodelo de atencdo a salude para a
populacdo® **

A Residéncia Multiprofissional em Saude fundamestana interdisciplinaridade
como facilitadora da construcdo de um conhecimantpliado de saude, que precisa
compreender os desafios de trabalhar a coletividadealizando as dimensdes
objetivas e subjetivas dos sujeitBs.

Em fevereiro de 2005, o Ministério da Saude poblia Medida Proviséria de n®
238/2005, como etapa fundamental para garantigalamentacdo da Residéncia em
Area da Salde, para todas as profissées excetaarategoria médic&.

Em junho de 2005 essa Medida Proviséria foi cdideema Lei n° 11.129/08
que instituiu a Residéncia em Area multiprofissioga Salde, definida como
modalidade de ensino de pdés-graduacdo lato-semstinada em seu artigo 13, as
outras categorias profissionais que integram a deesalde excetuando-se a médica
no artigo 14 lé-se: “fica criada, no ambito do Mtdrio da Educacdo, a Comissao

Nacional de Residéncia Multiprofissional em SaudENRMS, cuja organizagéo e



funcionamento foram disciplinados em ato conjunts dMinistros do Estado da
Educacao e da Saude”

Em novembro de 2005, o Ministério da Saude regeianesta lei publicando a
Portaria Interministerial n°® 2.117/05 do Ministéria Saude e do Ministério da
Educacdao, instituindo a Residéncia Multiprofissloamn Saude garantindo assim o
desenvolvimento dos programas de residéncia ddssnaconjuntamente aos
profissionais que integram a area da saude, exuiitse a médicé’

Em dezembro de 2005 o Ministério da Saude atrda&GTES juntamente com o
Ministério da Educacdo, Conselho Nacional de Sa@mnissdo Intersetorial de
Recursos Humanos e Comisséo Nacional de Residelgdaa realizou em Brasilia 0
primeiro Seminario Nacional de Residéncia Multisibnal em Saude que teve como
objetivo iniciar as discussdes sobre este modebpdendizagent®

No ano de 2007 o Ministério da Saude publicou @aFia Interministerial de n°®
45/07 que dispde sobre a carga horaria da Resaé&hdtiprofissional em Saude que
compreende entre 40 e 60 horas semanais e irstiomissdo Nacional de Residéncia
Multiprofissional em Salde — CNRMS.

A CNRMS foi nomeada em julho de 2007 através ddéaRa n° 698/07’ com
representacdes de diversos setores: Ministério dlzcd€do, Ministério da Saude,
Conselho Nacional de Secretarios de saude, Condé¢dlcional das Secretarias de
Saude, Férum Nacional dos Trabalhadores da Are&aiele, Forum Nacional de
Entidades dos Profissionais de Salde, coordenadiwreBrograma de Residéncia,
Forum Nacional de Residentes MultiprofissionaisS#glide, e outras instituicdes de

ensino.



Em novembro de 2009 é publicada a portaria int@starial de n°® 1.077 na
qual, pela primeira vez o Ministério da Saude deited 0S eixos norteadores da

residéncia multiprofissional em saude, estando igoraté o momento.

2. 3 Avaliacdo em Saude

Os economistas, pioneiros na pratica da avaliaggrdgramas publicos,
desenvolveram métodos de analise para atendecessitades dos Estados de verificar
as vantagens e custos desses programas. “O h&biavadiar programas e projetos
sociais com meétodos e técnicas cientificas, toswurequente apdés a Il Guerra
Mundial nos paises centrais do capitalismo, acohmguaio 0s macicos investimentos
em politicas publicas de bem estar socfal.”

A avaliacdo tem servido como instrumento de gestlayante e que teve como
suas primeiras finalidades, determinar a validagl@rdgramas, projetos ou acdes, em
relacéo a sua capacidade de produzir os resuléespesados?

Sabe-se que vérios esforcos vém sendo desenwelpielo pais nos ultimos
anos, na direcdo de institucionalizar a avaliagécsaude, como resultado da intencao
de aplicar racionalidade as intervengdes setotfais.

O conceito de avaliacdo sendo polissémico exige ermdicitacdo tedrica e
metodoldgica, e destaca-se uma das suas persge@nhguanto rede de relacbes entre
agentes e instituicdes, a busca da ampliagdo desseito de avaliacdo para além da
dimenséo racional da agdo ou aquela que a situanmeeate no uso instrumental dos
resultados. Desse modo, propde-se a substituic@ormieito de "intervencao” pelo de
"praticas sociais", sendo as praticas de saldedersaas modalidad€s.

Para Hartz e Vieira-da-Silvaa definicdo de avaliagdo como "julgamento” pode

variar "desde a formulacdo de um juizo de valootdimico qualitativo ou quantitativo



(...) até uma analise que envolva o significaddedd@meno”. As autoras afirmam que a
concepcao ampliada de avaliacdo desdobra-se raitante superar a falsa oposicao
entre abordagens qualitativas sus quantitativas, sob o argumento de que o importante
no processo de investigacdo "é a construcdo ddoobjex mobilizacdo de todas as
técnicas possiveis para analisa-lo".

A gestdo publica tem como uma de suas competéa@asliacdo de servicos
que a auxilia no processo de torna-la um movimerdis racional, se constituindo uma
via para ofertar acdes e servicos que possam bemedi maior nimero de usuarios e
que consigam resultados mais equitativos com osnoesecursos disponiveis. Para
que o processo avaliativo seja realmente efetivid@ se torne apenas uma medida
racionalizadora de recursos, sera necessario quenbka sempre em mente que a
avaliacdo devera ser feita tendo como beneficifama o cliente/usuario do servigo/
programa e ndo exclusivamente quem solicitou daapaad.>

Para se alcancar objetivos mais compreensivosaleag&o exige a utilizacao de
conceitos e técnicas abrangentes e mais adequadpe aera avaliado e ndo a adogao
de modelos pré-estabelecidos e rigidos. Esta eaistata peculiar faz com que a
avaliacdo se torne um campo de trabalho para aagpb transdisciplinar dos
conhecimentos existentes em areas como a de Epidgm, Administracao,
Estatistica, Ciéncias Sociais, entre outfas.

No que se refere & avaliacdo de programas duasidevacfes devem ser
levadas em conta: que ndo ha recursos suficieatessg fazer tudo que se precisa ser
feito e que mesmo existindo tais recursos, é nadesmais do que dinheiro para
solucionar os problemas humanos e sociais. Neses&dge recomenda-se um

conhecimento prévio das prioridades, para entaty para uma avaliaca®’



Felisberto concorda que diversas iniciativas voltadas pasadiagéio em saulde
vém ocorrendo de forma progressiva no Brasil. Apd&so, considera os avancos, ha
maior parte dos casos, em eventos pontuais, atdavpsesquisas especificas, estudos de
casos ou producdo sistematica de dados sem a leqievaegularidade de analise,
orientada para as necessidades da gestao.

Nesse contexto, o0 MS, reconhecendo a importanc@hponente avaliativo na
trajetéria de construcdo de uma politica de saud® e@apel do gestor federal na
inducdo desse processo, atraves da CoordenacaootkepAnhamento e Avaliacdo da
Atencédo Basica (CAA), desenvolveu multiplas ac@dtadas para a institucionalizacao
da avaliacdo nesse ambito da atencdo. Essas iw@siaisaram apoiar o processo de
tomada de decisdo, prestar contas a sociedadedezpraonhecimento. Destacou-se,
entre as acdes da Politica Nacional de Avaliac&sglsas Avaliativas em Atencao
Basica; Reformulacdo do Sistema de Informacdo dang@ib Basica (SIAB);
Monitoramento do Projeto de Expansdo e ConsolidagéoSaude da Familia
(PROESF); Fortalecimento da capacidade técnicaSeasetarias Estaduais de Saude
em Monitoramento e Avaliacdo para Melhoria da Qlaale da Estratégia Saude da
Familia (AMQ).*°

A institucionalizagéo da avaliacdo a partir docesso de inducéo pelo gestor
federal, estadual e municipal, através da estatdggmominada de “aculturamento” da
avaliacao, consiste, em grande parte, na inclusdavdliacdo na rotina da atencao
bésica, que, por sua vez, é considerada acao doréeda politica de saude brasileifa.

Em conclusdo cabe afirmar que o cuidado pelo beserdpenho e melhor
qualidade das préticas profissionais deveria sex praocupagdo permanente de cada
trabalhador. Infelizmente, isso nem sempre aconfem@m a satisfacdo com o que se

faz parece compor um atributo intrinseco ao seramam®[...] queremos crer que o



interesse de avaliar sua propria pratica € algo sgieaninimamente despertado, pode
transformar o fazer, fortalecendo a dedicacdo erdade de acertar inerente aqueles

que no seu cotidiano dedicam-se a funcéo pubfita”.



3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral:
Elaborar instrumento avaliativo para o Programa dResidéncia
Multiprofissional em Saude, considerando os priosig as diretrizes definidas pelo

Ministério da Saude e Ministério da Educacéo

3.2 Objetivos Especificos:

Construir e validar o modelo l6gico e a matriz deicadoes para avaliacdo
Programa de Residéncia Multiprofissional em Sadde foco na Estratégia Saude

Familia.

Desenvolver um instrumento de avaliacdo para o rBnog de Residénc

Multiprofissional em Saude, com foco na Estrat&aade da Familia.



4 METODO

4.1 Desenho do Estudo

O modelo utilizado nesse estudo foi do tipo atiate descritivo e exploratério,
com vistas ao desenvolvimento de um instrumentoadaliacdo. O estudo foi
desenvolvido em duas fases, a fase | foi constitpiela construcdo e validacdo do
modelo logico e de matriz de indicadores para agab das Residéncias
Multiprofissionais em Saude com foco na Estrat&pdide da Familia e a fase 1l foi
constituida pela elaboracédo do instrumento de agédi propriamente dito, conforme

figura 1.



FIGURA 1 Esquema Metodoldgico do Estudo
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4.2 Local do Estudo

A investigacdo foi desenvolvida no Instituto de dibea Integral Prof.
Fernando Figueira (IMIP), a partir do Nucleo Cooador do Programa de Residéncia
Multiprofissional em Saude, o qual € vinculado éhiria de Ensino.

O IMIP é uma entidade filantrépica, situada norroaidos Coelhos, no
municipio do Recife, Pernambuco, que atua nas &feaassisténcia, ensino e na
producdo do conhecimento cientifico, sendo recadhecomo uma das mais
importantes instituicées do Pais.

Destaca-se nesse estudo, a Diretoria de Ensin®MidRy que conta com uma
moderna sede e ampla infra-estrutura. Salientese®l Nucleo Coordenador do PRMS,
o qual é constituido por mestres e doutores dasg#is categorias profissionais da area

da saude, apresentando uma vasta experiénciaandaardencao Primaria a Saude.

4.3 Fase | - Construcdo e Validacdo do Modelo Logice da Matriz de Indicadores
para Avaliacdo do Programa de Residéncia Multiprosional em Saude da Familia

(PRMSF)

4.3.1 Construcédo de Modelo Légico

Construir um modelo l6gico é uma importante etapgplanejamento de uma
avaliagcdo, pois permite a explicitacdo clara dosssupostos que orientam sua
formulacédo. Segundo Medina et al, o modelo l6gico consiste em uma representacao
esquematica dos componentes e da forma de opebzégdo do programa,
considerando a sequéncia l6gica dos eventos. Baralaboracdo torna-se necessario
ter clareza do problema, do contexto que o enveld®s componentes essenciais do

programaZ*®



Dessa forma, a apresentacdo e discussdo do mbdpto permite definir
exatamente o que deve ser medido e qual a pareetardribuicdo do programa nos
resultados observados, além de otimizar o temymodigel, os recursos destinados ao
estudo e a definicdo dos indicadores a seremadiiz. O processo para a construcao da
representacdo visual permite que a racionalidagéidita dos programas, percebidas
pelos gerentes e demais grupos implicados, sejecitxga através da busca da opinido
de especialistas e inclusdo de informacfes de esguevando-se a uma maior
possibilidade de construcdo de acordos em relaggfic@nponentes do programa e aos
resultados da avaliaca®d.

O modelo l6gico de um programa deve explicitar canm@rograma idealmente
funciona *® e descortinar quais os limites ou debilidades des spressupostos,
possibilitando identificar onde melhores evidéndasem ser buscadas. E necessario
mostrar consciéncia da complexidade da situacammpreensédo de outros fatores que
jogam papel importante na producdo dos resultadspefados e né&o-esperados),
indicando as evidéncias que serdo buscadas parand&ar que o0 programa em
questdo promoveu uma significante contribuicdo p@samesmos® Em geral, a
construcdo de um modelo l6gico é uma nova formaesesar um programa, assim é
importante usar linguagem simples para facilitantendimento por todos.

Segundo Medina et.aF, construir o desenho légico de um programa sicaifi
esquadrinhd-lo em termos da constituicdo de semgpauentes e da sua forma de
operacionalizacdo, discriminando todas as etapasssérias a transformacdo de seus
objetivos em metas, abstraindo-se aqui suas deta¢des contextuais. Em um modelo
l6gico de um programa devem constar:

a) Os componentes — essenciais e secundarios — daprag



b) Os servicos relacionados e as praticas requeridias gxecucdo dos seus
componentes;
c) Os resultados esperados, suas metas e efeitostuagdsi de saude da

populacao e organizagcado dos servicos.

4.3.2 Coleta e Analise de Informacdes
a) Analise documental

Nessa etapa foram selecionados e analisados domsnenrecomendacdes
oficiais, tais como portarias, leis, relatériosymas técnicas (Apéndice A), referentes a
implantacdo e ao financiamento do Programa de Bedg@ Multiprofissional em
Saude, com foco na ESF, que fossem uteis para tagemn do modelo I6gico e matriz
de indicadores.
b) Sistematizacéo das informacdes coletadas

Na analise dos documentos foram extraidas as seguimformacdes:
problemas, possiveis causas e consequéncias demmlobjetivo esperado da RMS,
publico-alvo, recursos, operacdes, agles, produessitados e fatores relevantes do
contexto. Todas essas informacdes foram agregadaglanilha preliminar de
montagem do modelo légico.

A planilha preliminar do modelo légico foi consttaiutilizando basicamente a
estrutura contida na Figura 2.

Construiu-se, a partir do modelo légico inicialneenriado, uma matriz de
indicadores que é uma forma de expressar o modelo l6gico, djterentemente dos
diagramas, preza pela explicitacdo de indicadoeegdfrutura, processo e resultados

contidos em cada componente da interveri¢ao.



Figura 2 - Elementos de um Modelo Logico
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Fonte: Jordan; Mclaughlin (1999)

4.3.3 Validacdo do Modelo Légico e da Matriz de Indadores

Um processo de validacdo bem definido e documentadeece evidéncia

objetiva de que o método proposto é adequado apragendido. E recomendado que o

planejamento e execucdo da validagdo sigam umadoletpa aceita. Nesse estudo

para a validagdo do modelo logico e matriz de amthices foi utilizada uma técnica de

Consenso — Grupo Nomin&f: &

A Técnica de Grupo Nominal € uma técnica de pensamdivergente -

convergente para a producdo individual e silencideaideias, para discussdo e



esclarecimento em grupo, bem como para priorizag&oideias por meio de votacao
independente. As técnicas de consenso objetivantredeutras, sintetizar informacgao
que permita obter consensos sobre critérios, pmggade formacdo, medidas de
melhoria e chegar a acordos. Consiste em reungrupo de especialistas experts’ —

em um assunto, tema ou problema na busca de opimidéesolidadas e firmes,
priorizando o acordo com criatividade, sintese, awtitude geradora de ideias (o
namero de especialistas preconizado é de 09 askd@®)*° O Grupo Nominal é uma
técnica de tomada de decisdes em grupo cuja cdsdicke fundamental é o fato dos
elementos do grupo, apesar de frente a frente eniéie apresentarem as suas opiniées
de forma sistematica e totalmente independé&nte.

Os grupos nominais permitem uma ampla participagétre integrantes,
contribuindo néo so para a troca de informac0fes, tavabém para o amadurecimento
de opinibes fundamentadas na critica e na sistesgat de ideias, facilitando a tomada
de decisdo com base no consenso gréfpal.

Conforme preconizado por Jones e Hurffea validacdo dos instrumentos
desenvolvidos pelo presente estudo aconteceu esrddadas. Na primeira rodada foi
enviada, via digital, a versdo preliminar do modeélgico e matriz de indicadores aos
experts, para a votacao inicial. Nessa versédo, se encamr®s indicadores de estrutura
e processo. A segunda rodada aconteceu em uma&aegoi@sencial, na qual todos os
convidados estavam presentes.

Foram convidados onze especialistas para pamaipaa reunido de consenso,
envolvidos com o Programa de Residéncia Multipsafisal em Saude e com estratégias
formativas do SUS. Entre os que foram convidadasegtaram participar das duas fases
do estudo estavam um gestor municipal, um cooraenachdémico, dois preceptores

municipais, um gestor estadual, um aluno da residénultiprofissional, um egresso da



residéncia multiprofissional em saude e trés tstof@ grupo se caracterizou pela
multiprofissionalidade, sendo composto por méditmmoaudiélogo, fisioterapeuta,

assistente social, enfermeira, psicologo e cirwagidtista. Entre os que foram
convidados e que ndo aceitaram estava o repretedi@anivel federal.

Na reunido presencial, apés a apresentacédo pstpuipador do modelo I6gico e
do consolidado da votacéo inicial da matriz dedadores, a sequéncia do processo de
trabalho foi a seguinte:

1. Realizou-se uma rodada de discussdo sobre psstas colocadas pelos
participantes, indicador por indicador, na qualacexpert verbalizou sua opinido ao
grupo, afim de que fossem clarificadas e avaliadas;

2. Cada especialista do grupo, silenciosamedteferma independente, revisou
a sua avaliacédo inicial e votou presencialmentercacdas suas ideias sobre o modelo
l6gico e matriz de indicadores propostos, avaliagaiotermos qualitativos, onde cada
um dos indicadores é avaliado de acordo com a stmégncia e importancia como
indispensavel, necessario, ou dispensaved em termos quantitativos os mesmos

indicadores foram avaliados com a nota de 0 a tbooe oquadrol:



Quadro 1 - Avaliacdo quantitativa dos indicadores d matriz

MEDIANA VALORES CLASSIFICACAO
Importante
ADEQUADA 4a6 Muito Importante

Importantissimo

INTERMEDIARIA Média Importancia

Sem Importancia
BAIXA Oaz2 Quase sem importancia
Pouca Importancia

3. Foi tomada a decisao final, que foi determinadaartir das respostas mais

votadas, que passaram a constituir o consensaigo.gr

4.4 Fase Il - Desenvolvimento de Instrumento para valiacdo do Programa de
Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia RMSF)

O instrumento de avaliacao foi desenvolvido apgal@acao do modelo l6gico
e da matriz de indicadores. Os indicadores redelatio consenso foram reagrupados
nas trés dimensdes: dimensdo de gestdo, dimensasstdeéura organizacional e
dimensédo de processo politico pedagégito.Posteriormente foi elaborado um
questionario estruturado que refletiu os indicaslorda matriz consensuada,
transformando-os em perguntas avaliativas, queitsegtedominantemente o formato
da escala Likerf* %

O instrumento para avaliagdo dos PRMSF constiteiera 42 questdes, sendo
39 do tipo Likert (com cinco itens de respostasdeaum item de neutralidade), duas do

tipo indice — dicotdmica (questdes 05 e 13) e uenmdltipla escolha (questédo 34) para



validacdo cruzada das respostas. A apuracdo destreinnento se fard a partir da
multiplicacdo do niamero de questdes tipo Likerbpellor do item na escala (01 a 05),
ou seja, avaliacdo = 39 X 5 =195, variando numalitudp de 39 a 195.

A interpretacdo dos resultados sera dada a marsirseguintes parametros: os
Programas que atingirem escores iguais ou supgrare36, ou seja, obtiverem 70%
das respostas do escore maximo serdo consideraptantados; entre 136 e 98 seréo
considerados parcialmente implantados, correspalod@nfaixa de 50% a 70% do
escores maximo das questdes, e abaixo de 98 serdalerados ndo implantados,
correspondendo a uma faixa abaixo de 50% das @qsestd

Esse instrumento devera permitir compreendentesesses e conflitos que vao
impactar sobre os resultados que séo obtidos at@d@éuma determinada atividade.
Possibilita, por conseqiiéncia, uma visdo amplatdacsio avaliada e podera subsidiar

futuras intervencte$’

4.5 Consideracdes Eticas

O projeto foi aprovado pelo Comité dec&tem Pesquisa em Seres Humanos do
Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figasob o n° 2155-11, (Anexo A), de
acordo com as recomendacdes da resolucdo n° 196 die outubro de 1996. Foi
solicitado aos participantes do estudo a assinaimréermo de Consentimento Livre e

Esclarecido- TCLE (Apéndice B).



5 RESULTADOS

Ao se considerar Modelo Légico elaborado a partir da andlise documental e
consequentemente a construcaoMidriz de Indicadores nos seus dois estagios, ou
seja, pré e poés-reunido de consenso, procurouaseetescer indicadores que refletissem
0s principais elementos avaliativos do ProgramaRdsidéncia Multiprofissional em
Saude, com foco na Estratégia Saude da Familia.

Para conferir organizacao hwstrumento Avaliativo desenvolvido tratou-se de
organiza-lo em trés dimensfes: Gestdo do Progr&etautura Organizacional e
Processo Politico Pedagogico.

5.1 Modelo Logico

O Modelo Légico Quadro 2) esta estruturado em trés dimensfes: Gestdo do
Programa, Estrutura Organizacional e Projeto [olitPedagdgico. De forma
esquematica estdo apresentados para cada dimeosa@aspectos considerados
essenciais nas atividades, produtos e resultadbgara o desenvolvimento adequado
na formacédo de profissionais da saude, evidenciaada interdependéncia entre o0s
processos e os fatores contextuais de cada espadel

A dimensdo Gestdo do Programa € composta podadi®s cujos principais
produtos remetem a implantacdo e acompanhamenBRMSF com a construcdo do
Projeto Politico Pedagodgico, Escolaridade e SeataetAcadémica. A dimenséo
Estrutura Organizacional com as subdivisdes Fiblomana e Financeira caracterizam-
se por funcdes gerenciais com responsabilidadengstnativas do Programa.

Por dltimo € descrita a dimensado relativa ao RsmePolitico Pedagogico
composta pelas subdivisbes Vivéncia Teorica, ViigReatica e Avaliacdo; entendidas
como eixo principal da intervencdo na formacao restacédo de competéncias multi e

especificas dos profissionais que atuam na EsisaBagide da Familia.



PROGRAMA DE RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA
MODELO LOGICO

Problema / NecessidadePerfil de profissionais de salude inadequama atuarem na Estratégia Salde da Familia.
Objetivo Geral: Formar profissionais para atuarem na Estratégidesda Familia na orientacdo dos principios e diestrdo

SUS

Multiprofissional (COREMU)

Identificacé@o dos tutores/preceptores e suas régagc
responsabilidades;

Definicdo do numero de bolsas/categorias para aldoo
programa;

Monitoramento de pagamentos de bolsas dos resgjlente
Acompanhamento dos egressos do PRMS;

Secretaria Académica Implantada

DIMENSAO ATIVIDADES PRODUTOS RESULTADO FINAL

Revisdo dos documentos normativos do Programa de

Residéncia Multiprofissional em Saude (PRMS) a nivel <

federal (MS/MEC); . - - L =

Reunido/discusséo do corpo docente do PRMS e ipétti Projeto PO"“COAPI%%‘;%%@CO Construido ¢ s

parceiras; p X

Concessao de anuéncia pelos municipios parceirBRUS; <

Vinculagdo do PRMS a uma Instituicdo de Ensino Bape 8

(IES); =)

Selec¢do dos candidatos ao PRMS; ?(

<§( Reprodugédo de material Didatico; %)

< i 40 Si Ati : . . (@)

o D|vy|g§1(;ao sistematica de notas; . Escolaridade Académica Implantada. <

o Emisséo de frequéncias, certificados e declaragbes; o

8 Utilizac&o do Sistema de Informacéo Gerencial dos E

o Programas de Residéncia - MEC (Sigresidéncia) para n

8 acompanhamento do PRMS 8

o Identificacé@o e contratacé@o do supervisor do PRMS; <

M . ) il )

L Elaboracdo do regimento interno da Residéncia =

('7) Multiprofissional em Saude; =

g Implantacéo e participagdo na Comissdo de Residéncia 5(

(o4

2}

<

pd

®}

)

2}

LL

o

vd

a

Apresentacgdo de Relatodrio final das atividades doi8ido
PRMS

ESTRUTURA ORGANIZACIONAL

Biblioteca com acervo apropriado;
Salas de aula;
Auditorios;

Laboratério de informatica;
Recursos audio-visuais;

FISICA

das Unidades Basicas de Saude de ensino.

Monitoramento dos equipamentos e infra-estrutura

Fisico

Ambulatérios clinicos por especialidades; Provimento de Infra-Estrutura e apoio Logisti

Quantitativo adequado de apoio técnico;
Numero de preceptores e tutores com qualificaggo
adequada;

Supervisores do Programa;

Preceptores Qualificados atuando sob
Supervisdo

Identificacéo da fonte pagadora do PRMS;
Pagamento das bolsas de Residentes;
Defini¢cdo do financiamento de bolsas para
pagamento de preceptores/tutores.

FINANCEIRA | HUMANA

Sustentabilidade Financeira Garantida

PROFISSIONAIS QUALIFICADOS PARA O
SAUDE DA FAMILIA




PROCESSO POLITICO PEDAGOGICO

Formagéo e capacitagdo de tutores/preceptores
(Educacéo permanente);

< S Coeréncia pedagodgica entre o Projeto do Progrgma

% o de Residéncia e as disciplinas oferecidas; Estabelecimento do Marco Tedrico voltado para
4O | Construgdo de competéncias MULTI e a Estratégia Saude da Familia

; ,"'_J ESPECIFICAS para docentes e residentes;

Construcdo de habilidades MULTI e
ESPECIFICAS para docentes e residentes.

VIVENCIA
PRATICA

Articulac&o entre os servigos (cenério de pratiea
contetdo tedrico.
Diversificagcao das atividades Didaticas.

5) Competéncia e habilidades consolidadas p4
atuacao no Saude da Familia

=

a

AVALIACAO

Modelos de avaliagdo adotados:
Formativo

Somativo Modelo de Avaliagcdo Implantado

5.2 Matriz de Indicadores — Pré — Reunido de Conssa (Grupo Nominal)

A analise da matriz de Indicadores realizada p@ladicipantes no momento
anterior ao presencial - Pré- Reunido de ConseB@sop6 Nominal) (Apéndice C) -
revelou que a grande maioria dos indicadores é atiwgh com o Modelo Légico proposto
e atenderam aos objetivos da avaliacdo, haja gisgando aconteceram grandes alteracoes
na matriz.

Na dimensao + Gestdo do Programa - o indicador que apresentooaior
percentual de consenso na avaliagdo quantitativaseja, recebeu a nota maxima 6
(88,9%), foi o indicador I-e: Selecdo publica desmdidatos ao PRMPSF e quanto ao
indicador de menor percentual de consenso, ndonsentou uma concentragcdo em
nenhum dele@Quadro 3 e Grafico 1)

Quanto a avaliacdo qualitativa, na Dimensé&oihdacador que apresentou o maior
percentual de consenso, ou seja, considerado erdiapel (88,9%), foi o |- e: Selecao
publica dos candidatos ao PRMPSF e o de menor memseu seja, considerado
necessario, foi o indicador I-d: Vinculacdo do PR3WPa uma Instituicdo de ensino

superior (IESYQuadro 3 e Grafico 1)



Quadro 3 - Indicadores da Dimensao | — Gestdao do &grama (Pré-Reunido de

Consenso — Grupo Nominal)

INDICADORES

| - a Revisdo de documentos normativos do ProgaefResidéncia
Multiprofissional em Saude da Familia (PRMSF) ahhacional.

| - b Discussédo com o corpo docente e Instituig@@seiras do PRMSF.

| - ¢ Concessao de Carta de Anuéncia dos muniggainiros do PRMSF.

| - d Vinculacdo do PRMSF a uma Instituicdo de BEoa$Superior (IES).

| - e Selecéo publica dos candidatos ao PRMSF.

| - f Divulgacéo sisteméatica de notas dos residedtePRMSF.

| - g Reproducédo de material didatico do PRMSF-.

| - h Emissao de frequiéncias, certificados e dacts dos residentes do PRMSF-.

| - i Utilizag&ao do Sistema de Informagao Gerendizd Programas de Residéncias -
MEC (Sigresidéncia) para acompanhamento do PRMSF.

| - j Identificac&o e contratacdo de supervisor gualificacdo e experiéncia para|o
PRMSF.

| - k Elaboracéo, aprovacao e seguimento sistemédbaegimento interno do
PRMSF.

| - I Identificac&o e contratacédo de tutores e @péares qualificados e com
experiéncia para o PRMSF.

| - m Composicao de corpo docente permanente do$TRM

| - n Definicdo do niumero de vagas do PRMSF pagmia profissional.

| - 0 Monitoramento do pagamento de bolsas dodeases do PRMSF.

| - p Implantac&o e participacdo permanente na €xinide Residéncia
Multiprofissional (COREMU).

| - g Acompanhamento dos residentes egressos ddSFRM

| — r Apresentagéo de relatorio final de atividade$iénio do PRMSF.




Grafico 1 - Indicadores da Dimensdo | — Gestdo do Programa (PiReunido de
Consenso — Grupo Nominal). Avaliacdo Qualitativa

PRE — REUNIAO DE CONSENSO (Grupo Nominal)
DIMENSAO I: GESTAO DO PROGRAMA

la | 55,6%

Ib 155,6%

lc 155,6%

d 144,4%.

le 188,9%

If 166,7%

lg 155,6%

'h 155,6%

li | 166,7%

I | 166,7%

Ik 155,6%

I 77,8% . |

7 Indispensave

l|m ] ' 55,6% P

n

lo 55,6% il Necessario
Ip 77,8%

lq 66,7% Dispensavel
Ir 55,6%

Na dimenséao Il - Estrutura organizacional - os indicadores queesgrtaram o
maior percentual de consenso na avaliacdo quavditimram II-b: existéncia de salas de
aula e auditérios e II-f: existéncia de equipe pl@i@logistico aos docentes e residentes do
PRMPSF, ambos com 55,6% de votacdo. Quanto ao derrpercentual, novamente nao
se encontrou uma concentragcdo em nenhum indicadespecial
(Quadro 4 e Grafico 2)

Em relacdo a avaliacdo qualitativa, o de maiocerdual de consenso foi Il-d:
existéncia de laboratorio de informatica e equipg#osaudio-visual, ou seja, considerado
necessario (77,8%). Os indicadores de menor per@etd consenso foram os indicadores

[I-a: existéncia de biblioteca com acervo apropjaldtb; Existéncia de salas de aula e



auditérios e ll-e: monitoramento dos equipamentasdra-estrutura das unidades Béasicas
de Saude, todos considerados necessarios, com §3162dro 4 e Grafico 2).

Quadro 4 — Indicadores da Dimensao Il - Estrutura @ganizacional (Pré — Reuniédo de
Consenso — Grupo Nominal)

INDICADORES

Il - a Existéncia de biblioteca com acervo apragpwia

Il - b Existéncia de salas de aula e auditorios.

Il - c Existéncia de ambulatérios, ofertados pqreesalidades, para as atividades pratica:
do PRMSF.

[}

[I- d Existéncia de laboratério de informatica @ipgamentos audio-visuais.

Il - e Monitoramento dos equipamentos e infra-ésteudas Unidades Basicas de Saude|de
ensino.

Il - f Existéncia de equipe de apoio logistico dosentes e residentes do PRMSF.




Gréfico 2 —Indicadores da Dimenséao Il — Estrutura Organizacioml
(Pré-Reunido de Consenso — Grupo Nominal). Avaliag Qualitativa

PRE — REUNIAO DE CONSENSO (Grupo Nominal)
DIMENSAO II: ESTRUTURA ORGANIZACIONAL

Na e 55,6%

b S 55,6%

e R 66,7%
Nd e 77,8%

e I 55/6%

i Indispensavel

l Necessario

N s 66,7% Dispensavel

Na dimensaolll — Processo Politico Pedagdgico - os indicaslange apresentaram
maior percentual de consenso na avaliacdo quarditadram Il a: Oferta de educacao
permanente para tutores e preceptores do PRMSFee Articulacdo entre cenario de
praticas e conteudo técnico, ambos com 77,8%. Houveequilibrio em relacdo ao de
menor percentual de consenso entre os demais dules dessa dimens@uadro 5 e
Gréfico 3).

Quanto a avaliacdo qualitativa os indicadores ocomaior percentual de consenso

foram lll- a: oferta de educacédo permanente pdcaaes e preceptores do PRMSF e lll-e:



articulacdo entre cenarios de praticas e contelt@mico, ambos considerados
indispensaveis (77,8%). O de menor percentual deerso o indicador IlI- h: utilizacdo
de avaliacdo somativa (uso de portfélio), consiierandispensavel e necessario por

44,4% cada indicadgQuadro 5 e Grafico 3)

Quadro 5 — Indicadores da Dimensao Ill — ProcessodHtico Pedagogico
(Pré — Reunido de Consenso — Grupo Nominal)

INDICADORES

lll - a Oferta de educacao permanente para tusopeceptores do PRMSF.

lll - b Coeréncia pedagdgica entre o Projeto Pegiagdlo PRMSF e as disciplinas
ofertadas.

lll - ¢ Construcdo de habilidades e competénciakipfafissionais para docentes e
residentes do PRMSF.

lll - d Construcao de habilidades e competéncipeafcas, por categoria
profissional, para docentes e residentes do PRMSF.

Il - e Articulag&o entre cenario de praticas eteado técnico.

lll - f Diversificagdo das atividades didaticasstaomo aula de campo, projeto
terapéutico singular, casos clinicos e familiares *

lll - g Utilizacdo de avaliagédo processual formatdas atividades dos residentes

Il - h Utilizacdo de avaliacdo somativa (uso detfiddio)

* Utilizacdo de metodologia problematizadora caen@ do aprendizado



Grafico 3 —Indicadores da Dimenséao Ill — Processo Politico Padogico
(Pré — Reunido de Consenso — Grupo Nominal). Avafido Qualitativa

PRE — REUNIAO DE CONSENSO (Grupo Nominal)
DIMENSAO Il : PROCESSO POLITICO PEDAGOGICO

Il a 77,8%

o | 66,7%

Il c 66,7%

lld 55,6%

e | 77,8%

e 66,7%

7 55 6% Indispensavel
,070

llig B Necessario

44,4% Dispensavel

l1l'h _

5.3 Matriz de Indicadores - P6s-Reunido de Consen§@rupo Nominal).

Durante a Reunido de Consenso, os 10 atores edoslvio processo avaliativo
puderam interagir, debater e reavaliar as sua®stespda Matriz de Indicadores da Pré-
Conferéncia. O debate presencial contribuiu efetemte para o aperfeicoamento dos
indicadores da Matriz inicial.

Todos os indicadores foram considerados de acowdo sua relevancia em cada
uma das trés dimensdes, e alguns foram reformylasokiidos ou incluidogApéndice

D). Na dimenséo |, dos 18 indicadores originais da matriz pré-comfeigé - nove



indicadores tiveram seu texto reformulado, um iadar novo foi incluido e oito
indicadores mantidos.

Dos nove indicadores que tiveram sua redacaonnefada, sete indicadores nao
tiveram o conteudo da sua capacidade avaliativafivadh, tendo melhorado apenas seu
entendimento semantico. Porém, em dois indicadguestiveram seu texto modificado
ocorreram alteracdo da sua capacidade avaliatiginar a fim de torna-los mais
abrangentes.

O grupo de consenso propds a inclusdo de um nadicador relacionado a
integracdo dos Programas Multiprofissional com aid&ncia Médica em Medicina de
Familia e Comunidade.

Na dimenséo Il, 0 grupo expressou O maior consenso entre as fgdes,
reformulando a redacdo de apenas dois indicadaoré&s, alterando sua capacidade
avaliativa.

Na dimenséo lll, dos oito indicadores originais — pré-reunidao desenso (Grupo
Nominal) - cinco foram reformulados e tiveram &tgo da sua capacidade avaliativa
original, tornando-os mais abrangentes.

Um novo indicador foi proposto quanto a insercas tesidentes do PRMPS em
unidades de saude de ensino que recebem alunoadimgao.

Destaca-se ainda que o indicador da matriz ofigihe: Articulagdo entre cenarios
de praticas e conteudo tedrico foi considerado palpo de especialistas, ja contemplado
no indicador Il — b: articulacdo entre o Projetolifco Pedagdgico do Programa e 0s
conteudos trabalhados - tedricos e préticos.

O grupo fez ainda sugestdes de como os indicadereziam ser operacionalizados
no instrumento de avaliagdo a ser construido.

A seguir, aborda-se com mais detalhes os resgli@da® Dimensdes |, Il e 11l



Na dimenséol — Gestao do Programa -0s indicadores que apresentaram o maior
percentual de consenso na avaliacdo quantitativesega, receberam a nota maxima 6
(100,0%) foram l-e: Selecdo Publica dos candidam$RMPS e I-m: Identificacdo de
tutores e preceptores qualificados e com expeaémaia o PRMSF, a partir dos critérios
definidos na portaria 1.111/GM de 05 de julho d@320 . Quanto aos indicadores de
menor percentual houve uma distribuicéo equilibkdelaotacao.

Em relacdo a avaliacdo qualitativa, os indicadaras consensuados foram o I-a: a
consulta de documentos normativos do PRMSF a ninaional, para possiveis
adequacoes, l-e: Selecdo Publica dos candidatd®RAMSF e o |-m :ldentificacdo de
tutores e preceptores qualificados e com experaércipartir dos critérios definidos na
portaria 1.111 de 05 de julho de 2005. Quanto eaendnor percentual votado, ndo se

encontrou uma concentracdo em nenhum indic@@oadro 6 e Grafico 4).

Quadro 6 — Indicadores da Dimensao | — Gestédo do &yrama (Pds — Reunido de Consenso —
Grupo Nominal).

INDICADORES

| - a Consulta de documentos normativos do ProgderiResidéncia
Multiprofissional em Saude da Familia (PRMSF) ahhacional, para possiveis
adequacoes.

| - b Discussdo do PRMSF com tutores, preceptotestiuicdes parceiras a fim
de implantar e desenvolver o Programa.

| - ¢ Firmacao de Termo de cooperacgao técnica estreunicipios parceiros e a
Instituicdo de Ensino Superior (IES).

| - d Vinculagdo do PRMSF a uma Instituicdo de EaSuperior (IES).

| - e Selecéo publica dos candidatos ao PRMSF.

174

| — f Integracdo do PRMSF com o Programa de Resid@iédica de Medicina de
Familia e Comunidade

| - g Realizacdo de avaliacdo sistematica do PRbB# participacédo de tutores,
preceptores, residentes, municipios e instituipdeseiras

| - h Garantir o acesso de material didatico do BRIatravés de diversas midia

[92)

| - i Emissédo de frequéncias, certificados e decl@es dos residentes do PRMSF.




| - j Utilizacdo do Sistema de Informacgéo Gerendizd Programas de Residéncias
- MEC (Sigresidéncia) para acompanhamento do PRMSF.

| — k Identificacéo e contratacdo de coordenador goalificacéo e experiéncia
para o PRMSF.

| - | Elaboracgéo, aprovacgao e seguimento sistemdticregimento interno do
PRMSF, com a participacéo de representantes desyfareceptores, residentes
municipios e instituicdes parceiras.

| - m Identificac&o de tutores e preceptores gealifos e com experiéncia para ¢
PRMSF, a partir dos critérios definidos na Portarid 1/2005 de 05/07/2005.

| - n Possui critérios definidos para o niumero a@gas do PRMSF por categoria
profissional.

| - 0 Monitoramento do pagamento de bolsas dodeasts do PRMSF.

| - p Implantacéo e participacdo permanente na €xfnide Residéncia
Multiprofissional (COREMU).

| - g Acompanhamento dos residentes egressos ddSFRM

| — r Apresentacao de relatorio final de atividadesiénio do PRMSF, aos
Ministérios da Saude e Educacédo, municipios dingies parceiras.

Gréfico 4 — Indicadores da Dimensdo | — Gestdo do Programa (Pé¥eunidao de
Consenso — Grupo Nominal). Avaliacdo Qualitativa

POS — REUNIAO DE CONSENSO (Grupo Nominal)
DIMENSAO |: GESTAO DO PROGRAMA

la 100%
ib 66,70%
Ic 90%
Id 70%
100%

| 70%
lg 70%
Ih 60%

I 90%
80%

I k 80%

[ 80%
I'm 100%
90%
lo 60% ® Indispensavel
Ip 90%

Iq 80%
| r 60%

B Necessario

Dispensavel



Na dimenséaoll — Estrutura Organizacional - o indicador de maior consenso na
classificacdo quantitativa foi o indicador Il-e: mitoramento dos equipamentos e infra-
estrutura das Unidades Basicas de Saude de ersijue paradoxalmente também recebeu
0 menor percentual.

Na avaliacdo qualitativa os indicadores que re@ehexr melhor avaliacao foram II-
d: Existéncia de laboratério de informatica e egmipntos audio-visuais e ll-e:
Monitoramento dos equipamentos e infra-estrutura wlsidades Basicas de Saude de
ensino, sendo o primeiro considerado necessarisegyondo indispensavel. Esses mesmos
indicadores, também, paradoxalmente receberam orrpencentual.

Observe-se quadro e grafico a seguir:

Quadro 7 — Indicadores da Dimensao |l — Estrutura @ganizacional (P6s — Reunido de
Consenso — Grupo Nominal)

INDICADORES

Il - a Existéncia de biblioteca com acervo aprapwia

Il - b Existéncia de salas de aula e auditoérios.

Il - c Existéncia de ambulatérios, ofertados pdegaria profissional, para as
atividades praticas do PRMSF.

lI-d Existéncia de laboratério de informatica e ipgmentos audio-visuais.

Il - e Monitoramento dos equipamentos e infra-ésteudas Unidades Basicas de
Saude de ensino.

Il - f Existéncia de equipe de apoio logistico adsres, preceptores e residentes dp
PRMSF.




Grafico 5 — Indicadores da Dimenséo Il — EstruturaOrganizacional
(P6s-Reunido de Consenso — Grupo Nominal). Avaliag Qualitativa

POS — REUNIAO DE CONSENSO (Grupo Nominal)
DIMENSAO II: ESTRUTURA ORGANIZACIONAL

Ila _60%

b N 60%

Tc N 650%

I1d [ 30%.

T, 0%
Ile

If — 60% ® Indispensavel 'Y ©

B Necessdrio e

Dispensavel

Quanto a avaliacdo qualitativa, para esta dimensBo,apresentou 0os mesmos
resultados da fase quantitativa, havendo uma ¢ortelagédo entre uma fase e outra.
A fim de uma explicitagdo mais detalhada dos redol, seguem abaixo quadro e

gréfico dos indicadores da Dimenséo Ill (P6s-Reudi& Conferéncia — Grupo Nominal):



Quadro 8 — Indicadores da Dimensao Ill — ProcessodHtico Pedagogico
(P6s — Reunido de Consenso — Grupo Nominal)

INDICADORES

lll - a Garantia sisteméatica de educacao permarpartetutores e preceptores do
PRMSF.

lll - b Articulacdo entre o Projeto Politico Pedggd do PRMSF e os conteudos
trabalhados — tedricos e praticos

lll - ¢ Construcdo de habilidades baseadas nas&@mgas interprofissional para
tutores, preceptores e residentes do PRMSF.

lll - d Construgéo de habilidades baseadas nas et@mgias especificas, por
categoria profissional, para tutores, preceptoresidentes do PRMSF.

Il - e Diversificacdo das atividades didaticadljzgndo a metodologia
problematizadora como eixo do aprendizado

Il — f Utilizacdo de avaliacao processual formatdas atividades dos residentes

lll - g Utilizacdo de avaliagdo somativa (uso detidtio)

lIl — h Insergdo dos residentes do PRMSF em UnglddeSalde que recebem
alunos da graduacéo.




Gréfico 6 — Indicadores da Dimensao Il — ProcessBolitico Pedagdgico
(Pés-Reunido de Consenso — Grupo Nominal). Avaliag®ualitativa

POS — REUNIAO DE CONSENSO (Grupo Nominal)
DIMENSAO IlI: PROCESSO POLITICO PEDAGOGICO

— 100%
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b 20%
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e

ld 80%
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5.4 Instrumento Avaliativo do Programa de Residéneai Multiprofissional em Saude da
Familia (PRMSF)

O processo de validacdo do modelo logico e da mdei indicadores permitiu
construir um instrumento para avaliar e discrimiggando uma estratégia de formacéo
contempla ou n&o os principios e valores da atelpgsioa.

A seguir € apresentado o instrumento de avaligm@posto para o
Programa de Residéncia Multiprofissional em SaudeFdmilia. Este instrumento é
composto por 42 questdes avaliativas oriundas gasdicadores da matriz de indicadores
validada no presente estudo; sendo distribuida2muestdes na dimensdo Gestdo do
Programa, das quais duas séo questdes indicea;dihdnsao Estrutura Organizacional; e
11 na dimensé&o Projeto Politico Pedagdgico, das quaa questdo € de multipla escolha
para validac&o cruzada.

Para finalizacdo do instrumento foram incorporasiagestdes dos participantes da
validagdo da matriz de indicadores considerandce@essidade de construgdo de um

instrumento com uma linguagem clara e compreengorgbarte dos respondentes.



PROGRAMA DE RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL
EM SAUDE DA FAMILIA
INSTRUMENTO AVALIATIVO

Prezado (a) Colaborador (a)

O presente instrumento tem como objetivo avaliaPrograma de Residéncia
Multiprofissional em Saude, com foco na Estrat&paide da Familia - PRMSF, a fim de
contribuir para a melhoria da qualidade dos Progeam

N&o existem respostas nem certas e nem erradapoaante é que elas traduzam
da melhor forma possivel a realidade do seu Pragram

Em algumas respostas vocé precisara marcar ( o8I§INAO, porém na maioria
vocé deverd escolher uma opcao entre as respdstasidas, como por exemplo:

1- Como vocé avalia a sua saude?
( ) Otima

(X) Boa

() Regular

() Ruim

() Péssima

Sera garantido o sigilo das informacdes coletadase instrumento, s6 podendo
ser utilizadas em pesquisas avaliativas e/ou norasatapds autorizacao do responsavel
pelas informacdes.

Dados de Identificacdo do Respondente:

Instituicdo de Ensino Superior:

Nome completo

E-mail e telefone de contato:

Funcéo: () Supervisor da Residéncia () OutradonQual?

Formacéo da Graduacdo:

Formacao da Pd6s-graduacéo: () Especializacaoesjritio () Doutorado.
Qual area/concentragdo?




DIMENSAO I: GESTAO DO PROGRAMA

NuUmero de identificacdo

1. Considerando os documentos
normativos relativos ao PRMSF, a
equipe que estruturou o Projeto da

Residéncia:

Consultou todos os documentos
normativos (Portarias,
comunicados, informes)
elaborados pelo Ministério da
Saude e da Educacéo;
Consultou quase todos o
documentos normativos
(Portarias, comunicados,
informes) elaborados pelo
Ministério da Saude e d4d
Educacéo;
Consultou apenas os documentds
essenciais para elaboracdo dp
Projeto da Residéncia;
Consultou apenasa PORTARIA
INTERMINISTERIAL N° 1.077,
DE 12 DE NOVEMBRO DE
2009;

UJ

Nao consultou nenhum
documento normativo
(Portarias, comunicados,

informes) elaborados pelo
Ministério da Saude e da
Educacao.

2. Como vocé classificaria o grau d
envolvimento do grupo de tutores
preceptores e instituicbes parceiras n
implantagdo do PRMSF:

Ndo houve envolvimento dg
grupo;

O envolvimento do grupo fq
indiferente para a implantagcéo do
PRMSF

Houve envolvimentancipiente;
Houve envolvimentoparcial do
grupo;

Houve um envolvimentalecisivo
do grupo para a implantacdo o
PRMSF.




3. Como vocé classificaria 0 grau dg
envolvimento do grupo de tutores
preceptores e instituicbes parceiras n
desenvolvimento do PRMSF:

Ndo houve envolvimento dg
grupo;
O envolvimento do grupo foi

indiferente para 0]
desenvolvimento ddPRMSF
Houve envolvimento incipiente;
Houve envolvimento parcial do
grupo;

Houve um envolvimento decisivg
do grupo para o desenvolvimentd
do PRMSF.

4. Considerando o grau de dificuldadg
para firmacao do Termo de Cooperacaq
Técnica entre 0s municipios parceiro
do PRMS e a Instituicdo de Ensing
Superior (IES) a qual o Programa est3
vinculado:

O0O0Oo0ono

Nao houvedificuldade;
Muito pouca dificuldade;
Poucadificuldade;

Muita dificuldade;

O Termo de Cooperacdo Técnica

nao foi celebrado

5. Ha vinculacdo do PRMSF a umaEsS:

oo

SIM
NAO

consideraria
IES no

6. Como vocé
envolvimento da
desenvolvimento do PRMS:

N&ao houveenvolvimento da IES;
O envolvimento da IES fdg
indiferente para 0
desenvolvimento dBRMSF
Houve envolvimentancipiente;
Houve envolvimentoparcial da
IES;

Houve um envolvimentalecisivo
da IES para o desenvolvimento
PRMSF.

do

7. A forma de acesso dos residentes
PRMSF acontece através de:

Todos através deelecéo publica
Todos porindicacdo da IES, a
gual o PRMSF esta vinculadmm
critérios pré-definidos;

Através de sele¢cdo publica e
através déndicacao da IES
Todos porindicacdo da IES a
gual o PRMSF esta vinculadeem
critérios pré-definidos;

Por ordem de inscricdo para o

PRMSF




8. Como vocé classificaria o nivel d
integracdo (cursos, seminarios, Projetoq
atividades comunitarias e outros) entrg
o PRMSF e o Programa de Residénci
Médica de Medicina de Familia §
Comunidade:

Nao existe integracdo entre
PRMSF e o0 Programa ¢
Residéncia Médica de Medicina
Familia e Comunidade;

Existe pouca integracdo entre
PRMSF e o0 Programa ¢
Residéncia Médica de Medicina
Familia e Comunidade

Existe integragc&oregular entre o
PRMSF e o0 Programa ¢
Residéncia Médica de Medicina
Familia e Comunidade

Existe muita integracdoentre o
PRMSF e o0 Programa ¢
Residéncia Médica de Medicina
Familia e Comunidade

Existe total integracdo entre
PRMSF e o0 Programa ¢
Residéncia Médica de Medicina
Familia e Comunidade.

le
e

le
e

le
e

le
e

le
e

9. O PRMSF prevé e realiza avaliaca
sistematica ao longo do se
desenvolvimento:

Ndo sdo  previstas, nen
realizadas avaliagées ao longo d
desenvolvimento do PRMSF,;
AvaliagOessao previstas, mas néa
realizadas ao longo dg
desenvolvimento do PRMSF;
Avaliacbes sdo previstas g
realizadas esporadicamente ao
longo do desenvolvimento
estratégia
Avaliacbes sdo previstas g
realizadas ao longo dg
desenvolvimento do PRMSF,;

Avaliagbes sao previstas e
realizadas continuamente ao

o

longo do PRMSF-.




10. Em relacdo a avaliagdo sistematic 0O Na&o existe participacdo do grupp

do PRMSF, como vocé classificaria no processo de avaliag@io

participacdo do grupo de tutores, sistematica do PRMSF;

preceptores, residentes e instituicog 0O Existe pouca participagdo dd

parceiras: grupo no processo de avaliagao
sistematica do PRMSF;

O Existe participacdoregular do
grupo no processo de avaliagao
sistematica do PRMSF;

O Existemuita participacdo do grupp
no processo de avaliag§io
sistematica do PRMSF;

O Existetotal participacdo do grupp
no processo de avaliac@o
sistematica do PRMSF.

11. O PRMSF garante ao grupo de O Nenhum material didatico €

tutores, preceptores e residenteso garantido;

acesso a material didatico, através dd O Apenas o material impresso é

diversas midias: garantido,quando solicitado pelo
grupo;

O Material de diversas midias é
garantido,quando solicitado pelo
grupo;

0 Todo material impresso €
garantido, independente la
solicitacdo do grupo;

O Todo o material de diversas
midias é garantido (TV, DVD
Datashow, material impresso,
internet, CD’s entre outros).

12. Para um bom desenvolvimento d 0O N&o existe o servico de
PRMSF se faz necessério a existéncia escolaridade;

uma escolaridade efetiva (emissdo O Ruim;

certificados e declaracdes, controle d O Regular,;

freqUiéncias, entre outros). Como voc O Bom;

classificaria esse tipo de servigo no se O Otimo.

PRMSF:

13. O PRMSF utiliza o Sistema dé O SIM

Informacédo Gerencial dos Programad O NAO

de Residéncias - MEC (Sigresidéncig

para o acompanhamento do Programa:




OJ

O

do

ao

ao

|®)

do

[®)

do

14. Como vocé classificaria O Muito experiente e muito

qualificacao e experiéncia ddg qualificado;

coordenador/supervisor do PRMSF: O Muito experiente e pouco
qualificado;

O Regular experiéncia eregular
qualificacao;

0O Pouco experiente e pouco
qualificado;

O Nemexperiente e nem qualificad

15. Qual o grau de participacdo dd O NA&o existeparticipagdo do grup
grupo de representantes de tutores na elaboracdo e aprovacdo
preceptores, residentes e instituicog regimento interno do PRMSF;
parceiras do Programa na elaboracao 0 Existe pouca participacdo dg
aprovacdo do regimento interno dd grupo na elaboracdo e aprovag
PRMSF: do regimento interno do PRMSF;

0 Existe participacéo regular do
grupo na elaboragédo e aprovag
do regimento interno do PRMSF;

O Existemuita participacéo do grup
na elaboracdo e aprovacao
regimento interno do PRMSF,;

O Existetotal participacdo do grup
na elaboracdo e aprovacdo
regimento interno do PRMSF-.

16. Como vocé classificaria a utilizacag O Sua utilizagéo &istematica;

do regimento interno como instrumento 0O Sua utilizagdo éventual/pontuat

norteador das acoes d®RMSF: 0O Sua utilizagdo acontecapenas
guando é demandada/solicitada;

O Sua utilizacdo dificilmente
acontece (é rara);

0O Sua utilizagdmunca acontece.

17. Tomando como referéncia a

definicbes /conceitos sobre os tutores O Menor de 20%
preceptores referidos na Portaria O Entre 20% e 40%
1.111/GM DE 5 DE JULHO DE 2005, qual O Entre 40% e 60%
o percentual do total de tutores ¢ O Entre 60% e 80%
preceptores do PRMSF que voc 0 Maior de 80%

consideraria experiente e qualificado:




18. A distribuicdo do numero de vaga 0O Semo estabelecimento de critérips

por categoria profissional do PRMSH pré-definidos;

pode adotar critérios pré-definidos 0O Com o estabelecimento de critérips

(necessidade locorregional, perfil pré-definidos para poucas

epidemiolégico, demanda de candidatg categorias profissionais;

e outros). Essa distribuicéo ocorre: 0O Com o estabelecimento de critérips
pré-definidos parciais partodas
as categorias profissionais;

00 Com o estabelecimento de critérips
pré-definidos parajuase todasas
categorias profissionais;

0O Com o estabelecimento de critérips
pré-definidos para todas as
categorias profissionais

19. Como vocé classificaria O N&o existe monitoramento;

monitoramento do pagamento dag O Ruim;

bolsas dos residentes do PRMSF: O Regular;

O Bom;

0 Otimo.

20. Como vocé avalia a participagao d O O PRMSFnéo possu COREMU

grupo de  tutores, preceptores implantada;

residentes e instituicbes parceiras n O Existe pouca participacdo dd

Comisséao de Residénci grupo na COREMU;

Multiprofissional em Saude O Existe uma participacdo regular

(COREMU): do grupo na COREMU;

O A maioria do grupo participa da
COREMU;

O Existe participacaefetiva de todo
grupo na COREMU.

[0 N&o existe acompanhamento;

21.Como vocé avalia ( O Ruim;

acompanhamento dos residentg O Regular;

egressos do PRMSF: O Bom;

0 Otimo.

O Todosos parceiros ao final de caga

22. Qual das alternativas representa biénio;

instancia/érgao/comissao que tem aces O Apenasao érgadinanciador;

ao relatorio de atividades do biénio dg 0O O parceiro financiador e

PRMSF: COREMU;

O Apenas a COREMU

O O relatério é apenaspara

conhecimento interno.




DIMENSAO II: ESTRUTURA ORGANIZACIONAL

Para o funcionamento RRMSF sé@o necessarios alguns itens relacionados awgstrut
organizacional. Utilize o quadro abaixo para cfassi os diversos aspectos:

ASPECTOS NAO RUIM | REGULAR BOM OTIMO
EXISTE

23. Biblioteca
24. Salas de aula
25. Auditorios

26. Ambulatorios
por categoria
profissional para
atividades praticas

27. Laboratorio de
informéatica

28. Equipamentos
audio-visual

29. Monitoramento
dos equipamentos
das USF de ensino

30. Monitoramento
da infra-instrutura
das USF de ensino

31. Equipe de apoio
logistico aos
tutores, preceptores
e residentes




DIMENSAO IIl: PROCESSO POLITICO PEDAGOGICO

32. Em relacio a Educacaq
Permanente para tutores e preceptore
do PRMSF:

O

A Educacdo Permanent@do ¢
ofertada para o0s tutores
preceptores do PRMSF;

A Educacgdo Permanenéofertada
de modo pontual por demanda
dos tutores e preceptores;

A Educacdo Permanenéeofertada
de modo pontual, por demanda dg
PRMSF;

A Educacédo Permanengeofertada
para a maioria dos tutores ¢
preceptores;

A Educacdo Permanenéeofertada
de modo sistematico para todos o
tutores e preceptores.

33. Como vocé avalia a articulaca
entre o projeto pedagogico do PRMSH
e 0s seus contetudos trabalhadg
(tedricos e praticos):

N&o existe articulagdo entre
projeto pedagogico dBRMSF e os
seus conteudos trabalhados (tedri
e praticos):

Ruim

Regular

Bom,;

Otimo.

COS

34. Quais dos itens abaixo s§
utilizados para integrar o projeto
pedagdgico do PRMSF com o0s sel
conteudos trabalhados (tedricof
pratico):

Observacao:
Nesta questao vocé pode marcar quantos itef
achar necessario

Ooooo

O

Ooad OO

OoO0oOoo

Semana padrao do residente (nug
multiprofissional);
Semana padrao do residente (nug
especifico);
Projeto  de
residentes;
Discussdo de casos clinicos
familiares;

Clube de periédicos;
Seminarios de
multiprofissional,
Seminarios de nucleo especifico;
Atividades teéricas (modulares e/
isoladas);

Atividades Praticas ambulatoriais;
Atividades praticas na
comunidades;
Monografias/artigos cientificos;
Atividades de docéncia (graduacag
Atividades de pesquisa;

Estagio curricular e/ou opcional n
areas de gestdo, ensino, pesquis
extensdo comunitaria.

intervencdo  dd

nucle

eo

eo

=4

);

aS
ba €




35. Como vocé avalia a construcao d 0O N&o existe a construgdo (e
habilidades baseadas nas competénci habilidades baseadas nas
interprofissionais para tutores, competéncias interprofissionais;
preceptores e residentes do PRMSF-: O Ruim

O Regular

O Bom;

O Otimo

36. Como vocé avalia a construgao o O N&o existe a construgdo (e
habilidades baseadas nas competénci habilidades baseadas nas
especificas por categoria profissions competéncias especificas;
para tutores, preceptores e residente O Ruim
do PRMSF: O Regular
O Bom;
O Otimo
37. Qual o percentual das atividade 0O Menor de 20%
didaticas do PRMSF que utilizam O Entre 20% e 40%
aulas expositivas como meétod O Entre 40% e 60%
pedagadgico: O Entre 60% e 80%
00 Maior de 80%
38. Qual o percentual das atividade O Menor de 20%
didaticas do PRMSF que utilizam O Entre 20% e 40%
metodologia ativa de aprendizagen O Entre 40% e 60%
como método pedagogico: O Entre 60% e 80%
0O Maior de 80%
39. O PRMSF prevé a realizacdo d
avaliacbes ao longo do @ se O Nao séo previstas, nem realizadas
desenvolvimento (Formativa): avaliacdes ao longo do
desenvolvimento do PRMSF;

O Avaliacdesséo previstas, mas nao
realizadas ao longo do
desenvolvimento do PRMSF;

O Avaliagdessao previstas e
realizadas esporadicament@o
longo do desenvolvimento do
PRMSF;

O Avaliagdessao previstas e
realizadasao longo do
desenvolvimento do PRMSF;

O Avaliacdesséao previstas e

realizadas sistematicament@o
longo do desenvolvimento do

PRMSF.




40. O PRMSF prevé a realizacdo d
avaliagbes ao final do se
desenvolvimento (somativa):

O

N&o séo previstas, nem realizadas
avaliacoes ao final do PRMSF,;
Avaliacdes séo previstas, mas nad
realizadas, ao final do PRMSF;
Avaliacdes séo previstas e
realizadas esporadicamente ao
final do PRMSF;

AvaliacOes sao previstas e
realizadas ao final do
desenvolvimento do PRMSF;
AvaliagGes sao sempre previstas €
realizadas ao final do
desenvolvimento do PRMSF.

41. Qual o percentual das atividades
pedagdgico-didaticas que utilizam o
portfélio como instrumento avaliativo:

42. Qual o percentual de residentes d
PRMSF, que recebem alunos d
graduagao, nas suas respectivas US
de ensino:

Ooooono

ooooo

Menor de 20%
Entre 20% e 40%
Entre 40% e 60%
Entre 60% e 80%
Maior de 80%

Menor de 20%
Entre 20% e 40%
Entre 40% e 60%
Entre 60% e 80%
Maior de 80%




6 DISCUSSAO

A existéncia de instrumentos avaliativos confidyeasa identificar os fatores que
exercem influéncia nas praticas do Programa dedBesia Multiprofissional em Saude da
Familia é importante tanto na compreenséao da tom@dkecisdo, quanto na elaboracéo de
intervencdes efetivas para melhoria da formacagdufsssionais do SUS.

O presente estudo apresentou passo a passo o sgradesconstrucdo de um
instrumento avaliativo, cumprindo objetivos préabsiecidos e metodologia definida.
Essa pesquisa recebeu imprescindivel contribuiggontembros da reunido de consenso,
0s quais sugeriram reformulacao e incluséo de nimdbsadores a matriz. Estes aspectos
conferem validade ao Modelo Logico e a Matriz ddidadores para avaliacdo do
Programa de Residéncia Multiprofissional em Saw@de; foco na Estratégia Saude da
Familia.

A participacdo dos atores possibilitou a constru@am instrumento consonante
com a realidade do objeto da avaliacdo, que sdieeidiados por diversos fatores tais
como o reconhecimento da institucionalizacdo ddiap&o enquanto estratégia para
aumentar a eficiéncia do SUS; bem como a exist&eimformacdes validas para serem
utilizadas no processo de tomada de decisdo e getaandas por avaliagdo dos proprios
atores envolvidos nos programas e servi¢ds.

E visdo corrente que os profissionais de saldetédiosido formados com os
conhecimentos, habilidades, atitudes e valoresisafes para o adequado desempenho no
SUS. Estudos assinalam a crise na formacéo e mond@gimento dos recursos humanos.
Essa crise relaciona-se as mudancas relativas exadoede trabalho, organizacdo dos
servicos, especializacdo precoce e sem limitesartii@dacdo ensino-servico e a

desintegracdo de aspectos biolégico-social, bgsiafissional, individual-coletivo?



Campos e Aguial’ afirmam que a “qualificacdo dos profissionais dehsuperior
da Estratégia Saude da Familia, através de regdénmédicas e residéncias
multiprofissionais de Saude” é fator necessaricaorsolidacdo deste modelo e considera
uma opc¢ao importante para reduzir os efeitos defameacao inadequada para os agentes
técnicos ja inseridos no sistema de saude.

Portanto, os resultados do presente estudo, aar ®@avaliacdo do PRMSF, trazem
para este campo uma contribuicdo para superacadil@osas enfrentados pela area da
avaliacdo, seja do ponto de vista da diversidadeaitual ou os obstaculos da sua
institucionalizacdo no sistema de salde. HartztdSamMatidd' tomam a avaliacdo como
ferramenta para reforcar o aprendizado, basead®ona de Calon e Latour, que apontam
para o uso da avaliacdo dentro do SUS como umébpiassle de traducéo de evidéncias
cientificas para dentro das organizacbes comoumsintos de suas transformacodes, a
partir de principios éticos, incluindo neste prgoegsuarios, pesquisadores e profissionais.

Ao se considerar as trés dimensdes desse estudtioG#o Programa, Estrutura
Organizacional e Processo Politico Pedagogico, iaenddes que receberam maior
namero de sugestbes para modificagbes na matrizndieadores (P0s-Reunido de
Consenso — Grupo Nominal) foram a Dimenséo |: GedtdPrograma e a Dimensao Il :
Processo Politico Pedagoégico. Porém aqui se destata ponto importante dos achados a
grande quantidade de contribuicdes relativas a Bsde I, ndo sé em termos semanticos,
como também em relacdo a ampliagdo da capacidatiatasa.

Deve-se aqui ressaltar que tanto no presentecegtuahto em Souza, Silva e Hartz
2 0s aspectos relacionados ao nucleo do objeto wmlcgsforam os pontos de maior
divergéncia, e com maior consenso e contribuicoegrdpo. Ou seja, no estudo de Souza,

Silva e Hartz ™, foi a dimensao politica que obteve a maior cboigdo e no presente



estudo a dimenséao relacionada ao projeto polisoagdgico que estimulou o maior
namero de contribuicdes. Fato que confere validaderesente estudo.

Do ponto de vista da gestdo de programas, sahgese SUS tem enfrentado nas
suas crises uma dicotomia entre gestdo e sub-fararnto. Salienta-se a importancia do
foco no nivel gerencial para que os programas ealguefetividade, considerando que o
sub-financiamento, por ser uma questdo politicerontaria e tratada em diferentes
niveis de gestdo e de governo, nem sempre saogiassé solucdo, cabendo ao gestor
procurar as alternativas para que 0s programas sfivos.”

Por outro lado também, existe o reconhecimento apu@rofissionais de saude
precisam ser formados dentro de um novo paradigmagja, num processo pedagogico
no qual ocorra uma critica ao paradigma cartestsabhimmeédico, que ainda predomina na
maioria das nossas instituicdes formadoras. Suafe thecessidade de ampliar debates
suscitados ora pelo SUS ora pelas IES para remisasesuas praticas pedagogicas. Estas
inquietacbes foram traduzidas no presente estulds pentribuicbes que ocorreram na
dimensao lll.

Outro fator identificado no presente estudo faiencédo dada pelo grupo as acoes
voltadas para o estimulo & educagdo permanenteugaedo permanente é considerada
hoje como um dos sustentaculos da articulacao estdéversos esfor¢cos de formacédo para
os profissionais de saude no Brasil, haja vistaossipilidade dos mesmos terem a
oportunidade de gerar reflexdo a partir do seugasi de trabalho, propiciando novos
conhecimentos e aperfeicoamento do cuidado ofeaasaisuarios’ °

Notou-se que na Dimenséo I: Estrutura Organizatjora avaliagao inicial para o
consenso, os indicadores foram identificados apeoa® necessario. Por outro lado na

segunda fase do consenso, apenas um indicadoutsenimdispensavel. Nao houve, nessa



dimensdo, mudancas significativas nos indicadouesitp a sua semantica e capacidade
avaliativa.

Esse achado reflete a preocupacéo do grupo enzprio foco no Projeto Politico
Pedagogico, embasado em problematizacdo, na teéarieomplexidade, na articulacéo
entre cenarios tedricos e praticfkeforcando o pensamento de que a estrutura n@o seri
imprescindivel para o desenvolvimento de um Program

Ao descrever a teoria historicamente e mais fretgmeente utilizadas na avaliacao
de servicos, Donabediaff trouxe para o campo da saude os aspectos da teoria
administrativa que envolve trés elementos: estaytprocesso e resultado. Esta teoria
adota por vezes que estas etapas assumiriam [@eE0S para se alcancar as metas. No
entanto, vem sendo criticada e modificada de masoogfoco no processo teria um peso
maior que os outros dois elementds.

Em adicéo, Contadriopouldsafirma que além dos elementos intrinsecos aombjet
gue esta sendo avaliado, este objeto esta insemdam contexto. Portanto € necessario
entender o que estd associado ao macro e micrextonpara que se possam entender as
forcas que interagem dentro e fora, para se clagaresultados que se planejou.

O presente estudo apresenta particularidades quies@m ser analisadas quando
comparadas a outros estudos, no qual metodologiellsante foi empregada. Em estudo
realizado por Souza, Silva e Harfzutilizou-se a técnica de consenso para avaliar o
processo de descentralizacdo. Deve-se aqui reqleao processo de descentralizacdo se
caracteriza como uma diretriz estratégica do SU% autores utilizaram a construgéo de
uma imagem objetivo no qual se perguntavam “O guguer com a descentralizagdo dos
servicos de saude?”; trata-se aqui de uma avaldedolitica; que difere dos objetivos do
presente estudo, onde o foco € um programa de ¢@onarofissional. Ao contrario do

estudo anterior, que utilizou as medidas de tendé&mamntral para sua analise, no presente



estudo foi focado, dado o nimero de participardespresentacdo das percentagens dos
itens que alcancavam maiores escores. Esta opgémepamais oportuna diante do fato de
nao existir dados prévios que permitissem uma smaomparativa de medidas de
tendéncia central e dispersao de outros estudos sahesmo objeto.

Pode-se dizer que no presente estudo foi utilizada técnica apropriada para
obtencdo de consenso, haja vista que Souza, SiNdarez * consideram quatro
possibilidades metodoldgicas para realizacdo dpaguae consenso: o meéetodo Delfos,
Grupo Nominal, Juri Simulado e Conferéncia de Cosse estabelece como técnica ideal
aguela que ao mesmo tempo estimulasse a buscandenso genuino, permitisse uma
ampla discussao de especialistas, preservassenorato dos participantes e fosse de facil
realizacdo. Deve-se considerar que todas as técpassuem vantagens e desvantagens.
No entanto, a técnica do grupo nominal permite texisma troca estruturada de
informacgdes, numa reunido de especialistasendo sido muito usada em situacdes de
avaliacdo de servicos.

Ainda sobre o objeto sob a analise na presenteui@scpo contrario do uso de
imagem objetivo se formulou um modelo l6gico, dadiimenséo programética do objeto,
e forte contetdo que rege o objeto. Estes fatosilpliaram a construcdo de uma matriz
que forneceu a base de analise para obtencdo dersm ndo sendo utilizadas etapas
intermediérias com outras técnicas para geracioaigem objetivo como em Souza, Silva
e Hartz >ou mesmo de uma matriZ.

No entanto, os resultados desse estudo devem aesaaios e vistos a luz das suas
limitagbes. Uma das primeiras limitagcbes foi a ifalilade do tempo, pois nao se
conseguiu realizar a validacao de face do instroonesnstruido.

Em adicdo, embora seja considerada neste estudo wora limitacdo do mesmo,

UCHOA et al % defendem que a propria aplicacdo da técnpea s, ja daria ao seu



produto a validac&o de face, que se constituimgird passo no processo de validacdo de
matrizes e instrumentos de avaliatao

Destaca-se também, a regionalizacdo dos atoresipantes do consenso, pois
com a auséncia de atores de nivel nacional, agsdi8es ocorreram num universo muito
semelhante, sem aprofundar as marcadas difereegamais, tdo presentes num pais
como o Brasil. Por outro lado, deve ser destacafanaa fidedigna como o método foi
aplicado, o que possibilitou as contribuicées dasrdos atores.

Outro fator importante que se observou foi 0 enmodnto do pesquisador com o
tema, o querovavelmente favoreceu a elaboracdo de uma nuirindicadores coerente
com o modelo légico proposto, e conseqlientemem@odrrendo mudancgas substanciais
por parte dosxperts, e sim um trabalho de aperfeicoamento na compmsigdmatriz

final.



7 CONSIDERACOES FINAIS

O uso da avaliacdo como possibilidade de criagh@spacos para reflexdo das
praticas dos profissionais de saude, ou dos atareslvidos no programa e/ou servicgo,
tem sido colocado a partir de cinco componentes:Albusca da identidade; 2-
Transferéncia de poder; 3-Busca por motivacéo; gebBeolvimento de competéncias para
avaliacdo e 5-Alocacéao de recur8os.

A disponibilizacdo de um instrumento avaliativonsistente e adequadamente
validado, para uma proposta de poés-gradudedm sensu, podera contribuir para o
processo da institucionalizacdo da avaliagcdo emndicesr e Instituicbes de Ensino e
Pesquisa. Desta forma avanca-se para além dosrgrmddo processo de avaliacéo,
marcadamente punitivo, para um modelo de avaliagd® oportunize a utilizacdo da
mesma pelos grupos e instituicbes para melhoraraidgade dos servicos ofertados aos
Seus usuarios.

Portanto foram seguidos no presente estudo @siostsugeridos por Felisberto et
al. ®, para que uma avaliacdo seja considerada contargdais sejam, os procedimentos
metodoldgicos; os processos e as informacgfes poaiizO autor ainda oferece como
pontos para reflexdo os principios iluminadores R#dos et al, para construcdo da
capacidade avaliativa: O principio da aprendizageim; respeito e da autonomia;
participacéo e colaboracao; e o principio da fadide.

No caso do presente estudo de forma especificaimpramento do papel das
Residéncias Multiprofissional em Saude da FamBitakelecido nos seus objetivos, fara
com que o Sistema Unico de Satde receba profissitorenados coerentemente com seus
principios institucionais, e possa ofertar a popigabrasileira uma saude de melhor

qualidade



Apéndice A
Marco Regulatério do PRMSF

Leis

Constituicdo da Republica Federativa do BrasiD%lee
outubro de 1988. Lex: Presidéncia da Republicasa@vil,
Subchefia para Assuntos Juridicos.

Lei n © 8080, de 19 de setembro de 1990. Dispbees

as condicdes para a promocao, protecao e recuperaca
da saude, a organizacgéao e o funcionamento dos
servicos correspondentes e da outras providéncias.

Lei n°®11.129 de 30 de junho de 2005. InstituragPama
Nacional de inclusdo de jovens — PROJOVEM - e ti@su
providéncias.

Medida Provisoria

Medida Proviséria n® 238. D.O.U. de 02 de Feverd@o
2005. Institui o Programa Nacional de inclusdoodens —
PROJOVEM.

Portarias

Portaria Interministerial MS/GM N° 2118, de 03 |de

novembro de 2005. Institui parceria entre o Mimistéa
Educacao e o Ministério da Saude para cooperacamaenal
formacédo e desenvolvimento de recursos humanoseaaddl
saude.

Portaria Interministerial n°® 506, de 24 de abriP068.
Publicada no DOU n° 79, de 25 de abril de 2008a&é¢
pagina 12.

Portaria conjunta n°1 de 24 de fevereiro de 20bdndloga
o resultado do processo de selecdo dos projetoseque
candidataram ao Programa Nacional de Bolsas para
Residéncia Multiprofissional em Saude e da outras
providéncias.

Portaria n° 154. Ministério da Saude de 24 de daxei 2008
- Cria 0s nucleos de Apoio a Saude da familia- NASF

A3

Portaria Ministerial n°® 227, Gabinete do Ministe $aude de
16 de fevereiro de 2001. Aprova as orientacdes apen
critérios gerais do PITS.

Portaria Interministerial N° 1.802, de 2 de aga&@008.
Institui o Programa de Educacao pelo Trabalho a&aude-
Pet- Saude.




Portaria Interministerial n°® 2117 de 03 de noveards 2005,
Institui a Residéncia Multiprofissional em Saud#éeoutras
providéncias.

Portaria Interministerial n°® 45 de 12 de Janeir@@i@7 .
Institui a Comissao Nacional de Residéncias
Multiprofissional em Saude

Portaria Interministerial MEC/MS de n° 698 de 19udko
de 2007. Nomeia os integrantes da Comissao Naaianal
Residéncia Multiprofissional em Saude.

Portaria Interministerial n® 1077, de 12 de Novemte
2009. Dispde sobre a Residéncia MultiprofissiomalSaude
e a Residéncia em Area Profissional da Saudetituires
Programa Nacional de Bolsas.

Portaria de n°® 1.111/GM de 05 de julho de 2005a Riormas
para a implementacgéo e execucéo do Programa dasBols
para educacdao pelo trabalho.

Politica de Saude

Politica Nacional de Atencao Basica. Brasilia, 2006

Conferéncia de Saude

Conselho Nacional de Saude. 12.2 Conferéncia Nalodtsn
Saude: Conferéncia Sergio Arouca.




APENDICE C

PROGRAMA DE RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE

PRE — REUNIAO DE CONSENSO (GRUPO NOMINAL)

DIMENSAO I: GESTAO DO PROGRAMA

MATRIZ DE INDICADORES

INDICADORES AVALIACAO QUALITATIVA AVALIACAO QUANTITATIVA
| - a Revisdo de documentos normativos do Progdema [] Indispensavel (] o ] 3 ]
Residéncia Multiprofissional em Satide da Familia [] Necessario 11 ] 4
(PRMSF) a nivel nacional. . . ] 2 [] 5
[] Dispensavel
| - b Discuss&o com o corpo docente e Instituicdes [ Indispens_élvel Jo O 3 OJ
parceiras do PRMSF. [] Necessario ] 1 ] 4
[] Dispenséavel ] 2 ] 5
| - ¢ Concessao de Carta de Anuéncia dos municipios [] Indispensavel ] o ] 3 [l
parceiros do PRMSF. [] Necessario 11 ] 4
[] Dispensavel 2 O 5
| - d Vinculagdo do PRMSF a uma Instituicéo de Bosi [] Indispensavel ] o ] 3 L]
Superior (IES). [l Necessario (11 [1 4
[] Dispensavel ]2 15
T 0 o 0 s O
| - e Seleg&o publica dos candidatos ao PRMSF. [] Indispensavel 11 ] 4
[] Necessario ] 2 ] 5
[] Dispensavel.
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[] Indispensavel — s
| - f Divulgagéo sistematica de notas dos residedte P L ] (] 4
PRMSE. [] Necessario 0 5
[] Dispensavel.
: ) ] (] 3
| — g Reprodugéo de material didatico do PRMSF. o Indlsper]s_avel O ] 4
[] Necessério m s
[] Dispensavel.
[] Indispensavel U s
I - h Emiss&o de freqiiéncias, certificados e daclis P o ] ] 4
dos residentes do PRMSF. [J Necessario ] ] s
[] Dispensavel.
[] Indispensavel Ol O 3
| - i Utilizag&o do Sistema de Informagéo Gerendizd [] Necessario L] 1 4
Programas de Residéncias - MEC (Sigresidéncia) pard  [] Dispensavel. ] 15
acompanhamento do PRMSF.
[] Indispensavel Ol O 3
| — j Identificacdo e contratacdo de supervisor com [] Necessario ] ] 4
qualificagéo e experiéncia para o PRMSF. [] Dispensavel. ] 15
[] Indispensavel ] L3
| - k Elaboragao, aprovagdo e seguimento sistemétc P o ] ] 4
regimento interno do PRMSF. [J Necessario ] ] 5
[] Dispensavel.
| - | Identifica¢@o e contratagéo de tutores e gpeares U U 3
- . . 4
qualificados e com experiéncia para o PRMSF. O Ind|spen’s_f:1vel — —
[] Necessario ] 15
[] Dispensavel.
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I - m Composi¢do de corpo docente permanente do
PRMSF.

Indispensavel
Necessario
Dispensavel.

| - n Definicdo do nimero de vagas do PRMSF por
categoria profissional.

Indispensavel
Necessario
Dispensavel.

| - o Monitoramento do pagamento de bolsas dos
residentes do PRMSF.

Indispensavel
Necessario
Dispensavel.

N

| - p Implantag&o e participacdo permanente na €sfoi
de Residéncia Multiprofissional (COREMU).

Indispensavel
Necessario
Dispensavel.

W

| - g Acompanhamento dos residentes egressos do
PRMSF.

Indispensavel
Necessario
Dispensavel.

W

| —r Apresentacdo de relatério final de atividade
biénio do PRMSF.

ooo | ogo | ogo | ogo | ogo | ogo

Indispensavel
Necessario
Dispensavel.

ogo ooy ogoy ogoy ogoy ogo

ogo ooy ogoy ogoy ogoy ogo

N
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PRE — REUNIAO DE CONSENSO (GRUPO NOMINAL)

DIMENSAO II: ESTRUTURA ORGANIZACIONAL

MATRIZ DE INDICADORES

INDICADORES AVALlAQAO QUALITATIVA AVALIACAO QUANTITATIVA
. . 0 ] 3
. . . . Ind I 0
Il - a Existéncia de biblioteca com acervo apragwia % Qeésezzgiﬁve 1 L[] 4
[] Dispensavel. 02 0 s
— 7 o 0 3
Ind I
Il - b Existéncia de salas de aula e auditérios. E Se;zesgfgve 01 ] 4
[] Dispensavel. 02 0 s
. . 0 ] 3
C oA L Indispensével [
Il - ¢ Existéncia de ambulatérios, ofertados por % NecI:eF;sarioV 1 L[] 4
especialidades, para as atividades praticas do PFRMS [ Dispensavel. 0 2 0l 5
— 7 o 0 3
Ind I
Il-d Existéncia de laboratério de informatica e E Se;zesgfgve 01 L[] 4
equipamentos &udio-visuais. [] Dispensavel. 2 0l 5
. . 0 ] 3
. . . Indispensével [l
Il - e Monitoramento dos equipamentos e infra-égteu E Neéezsériov ] 1 L] 4
das Unidades Bésicas de Saude de ensino. [] Dispensavel. 02 0 s
— 7 o 0 3
Ind I
Il - f Existéncia de equipe de apoio logistico aos % ,\rl]eéseZig?%\/e 1 L[] 4
docentes e residentes do PRMSF. [] Dispensavel. 2 0l 5
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DIMENSAO Ill: PROCESSO PEDAGOGICO

) MATRIZ DE INDICADORES
PRE — REUNIAO DE CONSENSO (GRUPO NOMINAL)

INDICADORES AVALIACAO QUALITATIVA AVALIACAO QUANTITATIVA
Il - a Oferta de educacéo permanente  paradsite preceptores [ Indispensavel Jo ] 3 ]
do PRMSF. [] Necessario % % % g
[] Dispensavel.
Il - b Coeréncia pedagogica entre o Projeto Pegiagdo [1 Indispensavel Jo ] 3 ]
PRMSEF e as disciplinas ofertadas. 0 Necepssério 1 ] 4
[] Dispensavel. 0 2 0 s
Il - ¢ Construcdo de habilidades e competénciakiptafissionais . . [Jo 1 3 ]
para docentes e residentes do PRMSF. E ms&seizgf%\/d 1 ] 4
[] Dispensavel. 02 L5
Il - d Construgéo de habilidades e competéncips@ficas, por . . Jo ] 3 ]
categoria profissional, para docentes e residelteRMSF. % :G‘géigig‘:’%\/d 1 ] 4
[] Dispensavel. 02 0 s
Il - e Articulac&o entre cenario de praticas eteado técnico. ] indispensavel []o ] 3 ]
1 4
] N_ecessé,rio E 2 % 5
[] Dispensavel.
Il - f Diversificagéo das atividades didaticasstabmo aula de Jo 1 3 O
campo, projeto terapéutico singular, casos clingctamiliares * [] Indispensavel 01 ] 4
[] Necesséario a2 ] 5
[] Dispensavel.
Il - g Utilizag&o de avaliagéo processual formatilas atividades [1 Indispensavel Jo ] 3 ]
dos residentes [] Necessério % ; g g
[] Dispensavel.
Il - h Utilizagdo de avaliagdo somativa (uso detfadio) (] Indispensavel ] o ] 3 ]
Necessario
== -+
[] Dispensavel.

* Utilizacdo de rodblogia problematizadora como eixo do aprendizado
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DIMENSAO I: GESTAO DO PROGRAMA

APENDICE D

] _MATRIZ DE INDICADORES
POS — REUNIAO DE CONSENSO (GRUPO NOMINAL)

INDICADORES

AVALIACAO QUALITATIVA

AVALIACAO QUANTITATIVA

| - a Consulta de documentos normativos do ProgderResidéncid ] 1 ] 4

Multiprofissional em Sadde da Familia (PRMSF) e&hnacional, Indispensavel ] 2 ] 5

para possiveis adequagcdes. Necessario ] 3 G
Dispensavel

(] 1 L[] 4

| - b Discussdo do PRMSF com tutores, preceptohastituicdes Indispensavel ] 2 [] 5

parceiras a fim de implantar e desenvolver o Progra Necessario ] 3 ] 6
Dispensavel.

| - ¢ Firmacg&o de Termo de cooperacéo técnica estreunicipios
parceiros e a Instituicdo de Ensino Superior (IES).

Indispensavel
Necessario
Dispensavel

WN -
o 01 b

| - d Vinculagdo do PRMSF a uma Instituicdo de BmSuperior
(IES).

Indispensavel
Necessario
Dispensavel

WN -
o 01 b~

| - e Selecéo publica dos candidatos ao PRMSF.

Indispensavel
Necessario
Dispensavel.

| — f Integragdo do PRMSF com o Programa de Resid@édica
de Medicina de Familia e Comunidade.

Indispensavel
Necessario
Dispensavel.

wWN P
o 01 b

| - g Realizagdo de avaliagdo sistematica do PRbBiF
participacéo de tutores, preceptores, residentasicipios e
instituicdes parceiras.

N A O

Indispensavel
Necessario
Dispensavel.

OO0 00O 000 Oooy OOd
I A A I
o 01 b~

wWN P
o 01 b~
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I - h Garantir o acesso de material didatico do BR\Vatravés de [] Indispensavel ] 1 ] 4
diversas midias [] Necessario ] 2 15
[] Dispensavel. L1 3 [1 6
I - i Emisséo de frequéncias, certificados e dacies dos [] Indispensavel ] 1 ] 4
residentes do PRMSF. [] Necesséario ] 2 [] 5
[] Dispensavel. (13 (16
| - j Utilizacéo do Sistema de Informacdo Gerendizs . . 11 ] 4
Programas de Residéncias - MEC (Sigresidéncia) para % :Sgéigig?%va ] 2 [] 5
acompanhamento do PRMSF. ] Dispensavel. ] 3 [] 6
I — k Identificagdo e contratagdo de coordenador co [] Indispensavel ] 1 ] 4
qualificacéo e experiéncia para o PRMSF. [] Necessario ] 2 [] 5
[] Dispensavel. [] 3 [] 6
| - | Elaboragao, aprovacéo e seguimento sistemétc . . ] 1 ] 4
regimento interno do PRMSF, com a participagéo de % mgézgigfgvel ] 2 [] 5
representantes de tutores, preceptores, residemies;ipios e [] Dispensével ] 3 [] 6
instituicbes parceiras. )
I - m Identificacdo de tutores e preceptores gaatios e com [] Indispensavel ] 1 ] 4
experiéncia para o PRMSF, a partir dos critéridmig®s na [] Necessario ] 2 [] 5
portaria 1.11¥GM DE 5 DE JULHO DE 2005. Dispensavel. 3 6
| - n Possui critérios definidos para o niimero agas do [] Indispensavel ] 1 ] 4
PRMSF por categoria profissional. [] Necessario ] 2 [] 5
Dispensavel. 3 6
| - o Monitoramento do pagamento de bolsas dodeass do [] Indispensavel ] 1 ] 4
PRMSF. [] Necessario ] 2 [] 5
Dispensavel. 3 6
| - p Implantagéo e participacdo permanente na €sfnide [] Indispensavel ] 1 ] 4
Residéncia Multiprofissional (COREMU). [] Necessario ] 2 [] 5
Dispensavel. 3 6
| - g Acompanhamento dos residentes egressos dd&SFRM [] Indispensavel ] 1 ] 4
[] Necessario ] 2 [] 5
Dispensavel. 3 6
| - r Apresentacéo de relatério final de atividadesiénio do [] Indispensavel 11 1 4
PRMSF, aos Ministérios da Salde e Educacgéo, mimsoép [] Necessario ] 2 [] 5
instituicGes parceiras [] Dispensavel. [] 3 [] 6
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] MATRIZ DE INDICADORES
POS — REUNIAO DE CONSENSO (GRUPO NOMINAL)
DIMENSAO II: ESTRUTURA ORGANIZACIONAL

INDICADORES AVALIACAO QUALITATIVA AVALIACAO QUANTITATIVA

. , J1 ] 4
Il - a Existéncia de biblioteca com acervo aprajwia Ll Indlspeqsavel [ 2 15
[] Necessario 0 3 O 6

[] Dispensavel
[] Indispensavel ] 1 ] 4
Il - b Existéncia de salas de aula e auditérios. [] Necessario [ 2 [] 5
[] Dispensavel. ] 3 [] 6
[] Indispensavel 1 ] 4
Il - c Existéncia de ambulatérios, ofertados pdegaria [] Necessario 2 15
profissional, para as atividades praticas do PRMSF. Dispensavel 3 6
[] Indispensavel ] 1 ] 4
II-d Existéncia de laboratério de informética e ipamentos| [ ] Necessario [ 2 [] 5
audio-visuais. [] Dispenséavel [ 3 [] 6
[] Indispensavel 1 ] 4
Il - e Monitoramento dos equipamentos e infra-éstaudas | [ | Necessario [ 2 [] 5
Unidades Basicas de Saude de ensino. [] Dispensavel. J 3 [] 6
[] Indispensavel ] 1 ] 4
Il - f Existéncia de equipe de apoio logistico adsres, [] Necessario [ 2 [] 5
preceptores e residentes do PRMSF. [] Dispensavel. ] 3 [] 6




PROGRAMA DE RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE

MATRIZ DE INDICADORES POS — REUNIAO DE CONSENSO (GRUPO NOMINAL)
DIMENSAO Ill: PROCESSO POLITICO PEDAGOGICO

INDICADORES AVALIAC}AO QUALITATIVA AVALIACAO QUANTITATIVA
[] Indispensavel
Il - a Garantia sistematica de educacdo permanente | Necessario
para tutores e preceptores do PRMSF. Dispensavel

Indispensavel
Necessario
Dispensavel.

Il - b Articulagdo entre o Projeto Pedagdgico do
PRMSF e os conteldos trabalhados — teéricos e
praticos.

WNERPWN -
(o2& RN Kop I &z P N

Indispensavel
Necessario
Dispensavel

Il - ¢ Construgdo de habilidades baseadas nas
competéncias interprofissional para tutores,
preceptores e residentes do PRMSF.

. . 1 4

Il - d Construgéo de habilidades baseadas nas Indlspeqsavel 2 5
P e . S Necessario

competéncias especificas, por categoria profissiona Dispensavel 3 6

para tutores, preceptores e residentes do PRMSF.

Il - e Diversificagdo das atividades didaticas,
utilizando a metodologia problematizadora como eix
do aprendizado.

Indispensavel
Necessario
Dispensavel.

N N I
I I
[ & N

WN P
o oA

Il - f Utilizac&@o de avaliagdo processual formatizes

. : Indispensavel
atividades dos residentes P

5 I O

L1 L] 4

Necessario 0l 2 0l s

Dispensavel. 03 L] 6

Il - g Utilizagcdo de avaliagdo somativa (uso de Indispensavel ] 1 ] 4
portfélio) Necessario 0 2 ] s
Dispensavel. [ 3 [ 6

Il = h Insercdo dos residentes do PRMSF em Indispensavel 1 ] 4
unidades de saude que recebem alunos da graduag Necessario 0 2 ] 5
Dispensavel. [ 3 [1 6




