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Resumo  A reforma da Atenção Primária à Saú-
de na cidade do Rio de Janeiro gerou diversas 
necessidades de melhoria da rede, em uma delas 
está a qualificação profissional de médicos para 
atuar neste nível. Desta forma, foi estruturado o 
Programa de Residência em Medicina de Família 
e Comunidade pela própria Secretaria Municipal 
de Saúde. Este artigo tem como objetivo descre-
ver a experiência da implantação desse Progra-
ma no contexto da reforma da Atenção Primária 
à Saúde. Além disso, demonstrar a estruturação 
do Programa para atingir os objetivos propostos 
pela reforma e como isso se reflete na rede e sugere 
investimentos em estudos que possam sinalizar os 
impactos gerados pelo Programa.
Palavras-chave  Medicina de família e comuni-
dade, Atenção Primária à Saúde, Educação médi-
ca, Internato e residência

Abstract  The reform of Primary Healthcare in 
the city of Rio de Janeiro created various needs for 
improvement of the network, one of which was 
professional training/qualification of doctors to 
practice at this level of care. To respond to this the 
Municipal Health Department took the initiative 
of structuring the Residency Program in Family 
and Community Medicine. This paper aims to 
describe the experience of implementation of this 
program in the context of the reform of primary 
healthcare. It also reports on the process of struc-
turing of the program to meet the objectives pro-
posed by the reform, and how this is reflected in 
the network, and suggests investments in studies 
that can indicate impacts generated by the Pro-
gram.  
Key words  Family and community medicine, 
Primary healthcare, Medical education, Intern-
ship and residency
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Introdução

A Medicina de Família e Comunidade é uma es-
pecialidade clínica orientada para os cuidados 
primários, isto é, “são médicos pessoais, princi-
palmente responsáveis pela prestação de cuida-
dos abrangentes e continuados a todos os indi-
víduos que os procurem, independentemente da 
idade, sexo ou afecção. Cuidam de indivíduos no 
contexto das suas famílias, comunidades e cul-
turas, respeitando sempre a autonomia dos seus 
pacientes”1.

Desde 1976, embora ainda não tivesse o 
nome de Medicina de Família e Comunidade, a 
especialidade vem trilhando a busca de espaço 
como a especialidade responsável pelo cuidado 
médico na Atenção Primária à Saúde (APS). Data 
desta época o surgimento das três primeiras ini-
ciativas de formação da especialidade Medicina 
Geral e Comunitária: o Centro de Saúde Escola 
Murialdo em Porto Alegre (RS), o Projeto Vitória 
em Vitória de Santo Antão (PE) e o Serviço de 
Medicina Integral da Universidade do Estado do 
Rio de Janeiro (UERJ). Em novembro de 1981 é 
criada a Sociedade Brasileira de Medicina Geral 
e Comunitária (SBMGC). Cinco anos mais tar-
de, o Conselho Federal de Medicina, em 1986, 
reconhece a especialidade e a SBMGC como sua 
representante. A partir de 1995, com a instituição 
do Programa de Saúde da Família, a especialida-
de recebe um novo impulso e em agosto de 2001 
é decidido em votação pela internet pela adoção 
do novo nome: Medicina de Família e Comuni-
dade (MFC)2.

Alguns programas de residência em MFC 
têm se constituído como importantes formado-
res, como o Grupo Hospitalar Conceição com 22 
vagas anuais e a Secretaria Municipal de Fortale-
za, que inicialmente ofertava 100 vagas e atual-
mente oferece 763,4.

Em relação ao reconhecimento da especia-
lidade, a MFC no Brasil, no momento, não tem 
nem o prestígio e nem o reconhecimento mereci-
do devido a diferentes fatores. De um lado, tanto 
a sociedade quanto o coletivo médico em geral, 
continuam categorizando-a como a “Medicina 
dos pobres”, principalmente devido ao modo 
como se deu a implementação do Programa de 
Saúde da Família no país5,6, como se fosse pos-
sível eticamente distinguir médicos para ricos e 
médicos para pobres. Em países como Canadá, 
Espanha, Holanda e Inglaterra o Médico de Fa-
mília tem o reconhecimento não só de seus co-
legas especialistas como também da população, 
independentemente da classe social a qual per-

tence7. Para a população, o médico de família é o 
médico de referência para qualquer problema de 
saúde, já que a Atenção Primária está consolida-
da como base estruturante do sistema de saúde. 

No Brasil, comumente, acredita-se que os 
médicos de família não têm qualificação e nem 
potencial suficiente para atender as demandas 
da população. Ao mesmo tempo, esta situação 
gera entre os próprios especialistas em medicina 
de família um “complexo de inferioridade” ao 
se compararem com seus colegas hospitalares e 
os processos de qualificação para os dois grupos 
de profissionais. Entretanto, os MFC são os pro-
fissionais da APS melhor capacitados para lidar 
com queixas inespecíficas, múltiplas doenças em 
um único paciente, assim como doenças que se 
transformam ao longo do tempo8. 

Desta forma, a percepção que muitos acadê-
micos e internos têm quando fazem seus estágios 
na Atenção Primária é de uma medicina prati-
cada em unidades precárias, com pouco “brilho 
tecnológico”, com profissionais pouco qualifi-
cados e pouco resolutivos que referenciam para 
outros níveis do sistema muitas das situações clí-
nicas que atendem9. Este quadro, somado a atra-
tiva oferta do mercado privado para especialistas 
do nível secundário, faz com que a Medicina de 
Família e Comunidade seja a última opção entre 
os estudantes. 

Este modelo tem claras repercussões negati-
vas para o sistema de saúde e para a sociedade 
porque oferece uma atenção fragmentada, sem 
coordenação entre níveis de assistência, e que 
potencializa a polimedicação e a iatrogenia para 
uma população cada vez mais envelhecida, com 
problemas mais complexos e com maior necessi-
dade de coordenação do cuidado9,10.

Para a mudança desse cenário, a Secretaria 
Municipal de Saúde do Rio de Janeiro (SMS-Rio), 
além de realizar a reforma da Atenção Primária à 
Saúde, buscou implantar o seu próprio Programa 
de Residência em Medicina de Família e Comu-
nidade e incentivar os Programas já existentes no 
município a fim de qualificar profissionais médi-
cos para este nível de atenção à saúde.

Neste sentido, este artigo tem como objetivo 
descrever a experiência da implantação do Pro-
grama de Residência em Medicina de Família e 
Comunidade da Secretaria Municipal de Saúde 
do Rio de Janeiro (PRMFC-Rio) no contexto da 
reforma da Atenção Primária à Saúde. 

Neste relato de experiência foram utilizados 
dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos 
de Saúde (CNES) para se conseguir a localização 
dos egressos da 1ª turma do PRMFC-Rio. Tam-
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bém foram obtidos dados da própria rede muni-
cipal de saúde por meio de websites públicos da 
Prefeitura Municipal do Rio de Janeiro.

A Reforma da Atenção Primária à Saúde
como indutora do Programa de Residência 
em Medicina de Família e Comunidade

A gestão municipal do Rio de Janeiro enten-
de que a Atenção Primária à Saúde (APS) deve 
ser porta de entrada do sistema de saúde, e tem 
investido, desde 2008, na Estratégia Saúde da Fa-
mília (ESF), tal como direcionado pela Política 
Nacional de Atenção Básica11,12. 

A partir de 2009, o município do Rio de Ja-
neiro, que possuía um histórico de sistema de 
saúde fortemente baseado na atenção hospitalar 
e com baixa cobertura de ESF, inicia uma intensa 
transformação ao mudar o cenário de 124 equi-
pes de saúde da família em 2009 para mais de 780 
equipes completas em 2013. Em 4 anos saltou 
de menos de 7% para cobrir mais de 40% dos 
6.390.290 habitantes da cidade carioca. Todavia, 
a proposta de expansão possui como meta atingir 
70% de cobertura dos cidadãos cariocas com a 
ESF até 201613,14. 

Como forma de garantir a equidade, a ex-
pansão foi iniciada nas áreas onde não existia ne-
nhum tipo de cobertura sanitária e em áreas de 
população com maior risco15. A expansão da APS 
teve como principais objetivos melhorar o acesso 
e a qualidade do atendimento para a população 
carioca, por meio da implantação das Clínicas da 
Família, reestruturação de Unidades Básicas tra-
dicionais, incluindo as de nível secundário que 
ofertavam este tipo de atenção e, sobretudo, a 
qualificação dos profissionais.

Com a implantação das Clínicas da Família 
surgiu um diferenciador do que até o momento 
se conhecia no Rio de Janeiro por APS. As clíni-
cas concentram cinco ou mais equipes em mé-
dia, possuem estrutura física diferenciada, além 
de incorporarem tecnologias apropriadas para 
maior resolutividade dos profissionais e conforto 
dos pacientes, oferecendo radiografias, ultrasso-
nografias, eletrocardiogramas e exames laborato-
riais coletados nas próprias clínicas15.

Toda essa inovação foi construída com base 
no provimento de recursos adequados para a 
oferta de cuidados primários. Desta forma, a 
maioria das equipes de Saúde da Família, sejam 
de Clínicas da Família ou de Centros Municipais 
de Saúde reestruturados, possuem prontuário 
eletrônico, acesso à internet, ar condicionado, 
múltiplas salas equipadas para atendimento de 

adultos, gestantes e crianças; sala de observação, 
sala de curativos, sala de procedimentos, auditó-
rio, equipes e salas de saúde bucal, além de ma-
teriais que facilitam o cumprimento da carteira 
de serviços e aumentam a resolutividade dos pro-
fissionais da clínica, como criocautério, materiais 
para inserção de DIU e materiais para fazer pe-
quenos procedimentos.

Outro eixo complementar à expansão da APS 
foi a criação da Rede de Estações Observatórios 
de Tecnologias de Informação e Comunicação 
em Sistemas e Serviços de Saúde (OTICS)16, que 
proporciona todo um suporte físico e tecnológi-
co como auditórios, bibliotecas, laboratórios de 
informática para qualificação de profissionais e 
para avaliação de indicadores da APS.

Em 2011, a SMS-Rio estabeleceu sua Cartei-
ra de Serviços. Esta visa padronizar a oferta de 
atendimentos nas Unidades de APS, determina 
quais tipos de consultas e de procedimentos estas 
precisam realizar, pois têm estrutura e materiais 
suficientes para serem executados17.

Após a consolidação dessa estrutura, perma-
necia na SMS-Rio a dificuldade de fixar profissio-
nais na rede, apesar do Rio de Janeiro ser a capital 
com melhor proporção de médicos do país (2,7 
médicos/1.000 habitantes na cidade, sendo que a 
realidade brasileira como um todo é de 1,8/1.000 
habitantes)13. Além disso, para poder preencher 
as equipes que cresciam de forma acelerada no 
município, a SMS-Rio necessitava contratar mé-
dicos que não possuíam a especialidade, pois a 
realidade do mercado de trabalho não favorecia a 
contratação de médicos de família e comunidade, 
devido à sua escassez. 

Como estratégia para melhorar a realidade de 
contratação, a SMS-Rio começou a oferecer salá-
rios competitivos e incentivos de pagamento por 
desempenho18, o que começou a atrair médicos 
de família e comunidade altamente qualificados, 
formados no Rio de Janeiro e em outros estados 
da federação. Ademais, a fim de contribuir para 
a resolução da escassez de médicos de família, a 
SMS-Rio começou, em 2011, a planejar o seu pró-
prio Programa de Residência nesta especialidade.

A implantação do Programa de Residência 
em Medicina de Família e Comunidade 

A criação do Programa de Residência em Me-
dicina de Família e Comunidade da Secretaria 
Municipal de Saúde do Rio de Janeiro (PRMFC
-Rio) teve como objetivo melhorar a qualificação 
do médico de família e comunidade e também 
ampliar a oferta desse especialista para atuar na 
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ESF carioca. Para que o objetivo fosse alcançado, 
em 2012 foram ofertadas 60 vagas pelo próprio 
Programa e incentivada à ampliação do número 
de vagas para os demais programas existentes na 
cidade do Rio de Janeiro. No ano de 2014, este 
número foi ampliado para 100 vagas.

Todavia, devido ao panorama atual da MFC 
no país e à alta competitividade das demais es-
pecialidades médicas, permaneciam algumas 
dúvidas: como atrair jovens médicos para esse 
programa? Como mudar o conceito existente na 
saúde brasileira e evidenciar que um país com 
uma APS forte é muito mais eficiente do que um 
sistema fragmentado? Como mostrar que o mé-
dico de família e comunidade é considerado em 
outras realidades internacionais como um pro-
fissional altamente resolutivo, podendo desem-
penhar um grande número de procedimentos19 
e que um sistema de saúde eficiente e equitativo 
começa por ter uma APS forte? 

Ainda como obstáculo para atrair os médicos 
para esta especialidade, a bolsa paga pelo Gover-
no Federal para o residente é de cerca de 2.900 re-
ais em qualquer programa de residência do país. 
Com este valor de bolsa de estudo, boa parte dos 
residentes tem outros empregos, reduzindo seu 
tempo de dedicação e de estudo para o objetivo a 
que se propõe. Como estratégia para atrair médi-
cos residentes para o programa, a SMS-Rio optou 
por complementar a bolsa de residência com um 
valor adicional de cerca de 5.500 reais. 

Outro mecanismo atrativo foi a busca por 
melhores unidades de saúde, tanto em relação ao 
acesso quanto à sua estrutura, e de preceptores 
qualificados. Desta maneira, o residente parti-
ciparia de um programa de residência com um 
diferencial tanto no pagamento de bolsa como 
na estrutura, assim como um acompanhamento 
100% presencial de preceptoria qualificada. No 
Quadro 1 apresenta-se uma síntese das debilida-
des, fortalezas, ameaças e oportunidades do pro-
grama na sua implantação utilizando o modelo 
de matriz DAFO/SWOT levantadas pela coorde-
nação do programa20.

A proposta é que, ao finalizar o programa, 
o residente tenha a sua disposição uma série de 
ferramentas aprendidas para conseguir resolver 
90% dos problemas da população que atende, 
tanto agudos quanto crônicos, bem como esteja 
qualificado para a realização de pequenos proce-
dimentos.

A estrutura do Programa de Residência 
em Medicina de Família e Comunidade

O programa de residência tem uma duração 
de dois anos e ao longo desse período oferece 
uma série de competências para desenvolver um 
profissional altamente qualificado. No início de 
2015, o PRMFC-Rio contava com 63 preceptores, 
98 residentes do 1º ano do programa (R1) e 46 
residentes do 2º ano (R2). Alguns dos residentes 
entraram posteriormente em licença-maternida-
de ou formalizaram o trancamento no programa 
por motivos pessoais. Residentes e preceptores 
atuam em 20 unidades de saúde localizadas em 
diferentes regiões da cidade, como demonstrado 
na Tabela 1. 

Para o desenvolvimento do PRMFC-Rio al-
gumas diretrizes foram adotadas para nortear 
sua organização conforme a resolução da Comis-
são Nacional de Residência Médica de 17 de maio 
de 200621, tais como:

1. O modelo inicial adotou a relação de um 
preceptor responsável por duas equipes, sendo 
que em cada uma estavam lotados um residente 
do primeiro ano e um do segundo. Atualmente, 
houve uma melhora na proporção entre precep-
tor/equipe, que se aproxima da meta de um pre-
ceptor para uma equipe.

2. Um dos diferenciais do modelo assistencial 
e pedagógico é a formação em serviço com foco 
na garantia do acesso às demandas dos usuários. 
Esta proposta foi fundamentada nas experiências 
nacionais22,23 e internacionais24;

3. A formação do residente é desenvolvida em 
mais de 50% do tempo nas Equipes de Saúde da 
Família, nas quais, com a supervisão dos precep-
tores, aprende as ferramentas fundamentais da 
MFC, assim como desenvolve habilidades para o 
melhor desempenho clínico;

4. Cerca de 15% da formação do residente é 
desenvolvida ao longo dos dois anos por meio de 
um programa teórico composto por: aulas de ha-
bilidades e aulas teóricas semanais com duração 
de quatro horas; seminários trimestrais aos finais 
de semana; e o desenvolvimento de oficinas de 
raciocínio clínico, sessões clínicas e discussão de 
casos clínicos nas próprias Unidades de Saúde.

5. O PRMFC-Rio ainda desenvolve ao longo 
do segundo ano da residência uma carga prática 
de 12 horas semanais em estágios secundário em 
maternidade e em emergência adulto e pediátrica;
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6. No segundo ano, o residente tem a possi-
bilidade de realizar um estágio optativo durante 
um mês, no qual poderá aprimorar algum conhe-
cimento específico e conhecer outros sistemas 
de saúde no exterior (Espanha, Itália, Portugal, 
Uruguai, Peru) ou realidades de outros médicos 
de família e comunidade no Brasil (equipes de 
população de rua, equipes de saúde fluvial, etc.);

7. São oferecidos para as Unidades com a Re-
sidência em MFC matriciamentos em dermato-
logia e em saúde mental, para melhor qualificar 
os residentes nestas áreas;

8. Como mecanismo de comunicação foi 
criado um blog com publicações de periódicos, 
artigos recomendados, cadernos de APS, vídeos 
e aulas25. 

Desta forma, ao longo de dois anos o pro-
grama permite a formação e a qualificação de 
profissionais que posteriormente trabalharão na 
rede e continuarão contribuindo na qualificação 
e expansão da APS no município.

Alguns resultados atingidos após dois anos 
de implementação do programa de residência

Apesar do incipiente tempo de existência, o 
PRMFC-Rio já apresenta alguns dados positivos. 
Em 2014, a APS carioca incorporou 27 médicos 
de família provenientes do PRMFC-Rio, sen-
do que esses profissionais estavam lotados em 
Unidades de APS do Rio de Janeiro como pre-
ceptores (06) ou como MFCs de equipe (21). Os 

Fonte: elaborado pelos autores a partir da reflexão sobre a experiência e o histórico da APS no Rio de Janeiro.

Quadro 1. Fortalezas, Ameaças, Debilidades e Oportunidades na implementação do Programa de Residência em 
Medicina de Família e Comunidade – SMS-Rio, 2015.

Fortalezas

Apoio total da gestão central

Estrutura física de alto padrão. Unidades 
climatizadas, informatizadas

Complementação salarial da bolsa básica do 
residente

Unidades bem localizadas e com acesso fácil 
por meio de transporte público

Observatório de Tecnologias de Informação 
e Comunicação em Serviços de Saúde do Rio 
de Janeiro

Oportunidades

Fortalecimento da Atenção Primária

Atrair médicos de família e comunidade de 
outros municípios do país

Formar médicos com qualidade e fortalecer 
a Medicina de Família e Comunidade no 
município e para o país

Consolidar o modelo de Atenção Primária 
à Saúde baseado na Estratégia Saúde da 
Família

Debilidades

Número reduzido de médicos de família e comunidade 
titulados na rede de Atenção Primária do município

Proporção inicial de 1 preceptor para 4 residentes

Falta de conhecimento sobre a residência médica na 
atenção primária por parte de alguns serviços

Ameaças

Mudança de gestão

Dimensão/escala do programa

Baixa procura do programa pelos formandos em 
medicina no país

In
te

rn
o

E
xt

er
n

o
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demais egressos atuavam em APS de outros Mu-
nicípios (05); na gestão central (01); em outros 
níveis de atenção (03); em licença-maternidade 
(02); ou não estavam vinculados a algum serviço 

no referido ano (05). Esta distribuição dos egres-
sos da primeira turma de médicos residentes está 
expressa no Gráfico 1.

Quanto à distribuição dos médicos residentes 
egressos do programa no primeiro semestre de 
2015 por área de planejamento (AP) da cidade 
(Tabela 2), observou-se que a melhor propor-
ção de número de equipes de ESF existente por 
equipes com residentes foi na AP 2.1, embora a 
zona norte represente a região que mais recebeu 
residentes.

Outro resultado obtido é que a inserção do 
PRMFC-Rio nas unidades de saúde refletiu na 
exigência de se obter a melhoria da qualidade dos 
demais profissionais e também da organização 
do serviço, fato que talvez seja justificado por ser 
um espaço de constantes reflexões sobre o pro-
cesso de trabalho.

Devido à exigência de formar um novo per-
fil médico para atuar na ESF, o PRMFC ainda 
proporcionou que as Unidades que possuem 
residência recebam materiais diferenciados, tais 
como: material para pequenos procedimentos e 
para inserção de DIU, oxímetro de pulso portátil, 

Tabela 1. Distribuição dos residentes no município. Novembro, 2015.

Nº de residentes

4
8
6
4

14
6

10
8
6
6
2
6
4
5
1
9
4

10
3
4

120

AP

1.0
2.1

3.1

3.2

3.3.

4.0
5.2
5.3

Bairro

Gamboa
Catete
Botafogo
Copacabana 
Rocinha
Penha
Ilha do Governador
Penha Circular
Alemão
Del Castilho
Jacarezinho
Del Castilho
Marechal Hermes
Acari
Anchieta
Jacarepaguá
Paciência
Guaratiba
Guaratiba
Santíssimo

Nome da Unidade

CF Nélio de Oliveira
CMS Manoel José Ferreira
CF Santa Marta
CMS João Barros Barreto
CF Maria de Socorro
CF Felippe Cardoso
CF Assis Valente
CF Aloysio A .Novis
CF Zilda Arns
CF Barbara Starfield
CF Anthídio Dias da Silveira
CF Sergio Nicolau Amin
CF Dante Romano Júnior
CF Marcos Valadão
CF Maria de Azevedo R. Pereira
CF Padre José de Azevedo Tiúba
CF Ilzo Motta de Mello
CF Dalmir de Abreu Salgado
CF Alkindar Soares P. Filho
CF Sônia Maria F. Machado

Legenda: AP = Área de Planejamento CF = Clínica da Família, CMS = Centro Municipal de Saúde.
Fonte: Programa de Residência em Medicina de Família e Comunidade da SMS-RJ, outubro de 2015.

Total de residentes ativos

Gráfico 1. Distribuição de egressos do PRMFC-Rio – 
2014.

Fonte: Elaborado pelos autores a partir do registro dos 
egressos no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde/
Datasus, 2014.
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eletrocautério e criocautério. Este investimen-
to influencia na melhoria da oferta de serviços, 
ou seja, a população tem mais acesso a serviços 
diferenciados. Este processo acarretará, ao longo 
do tempo, em um efeito ‘bola de neve’, expandin-
do-se para as demais Unidades, pois à medida 
em que os egressos do PRMFC-Rio são inseridos 
em novos espaços sem residência, estes exigirão a 
garantia dos insumos diferenciados e assim estes 
procedimentos estarão cada vez mais disponíveis 
na rede.

Perspectivas do programa

Para o ano de 2016 há uma solicitação junto 
à Comissão Nacional de Residência Médica pela 
expansão das atuais 100 vagas de Residentes de 
1º ano para 150. O processo de expansão alme-
ja as regiões da Zona Norte e Oeste, áreas com 
maior dificuldade em captar médicos de família 
visto que a sua concentração está na Zona Sul e 
região central do município. Sabe-se que esta é 
uma estratégia adotada para a fixação dos profis-
sionais em locais de difícil provimento26. Com o 
aumento de vagas, pretende-se contribuir para o 
processo de ampliação da ESF do município do 
Rio de Janeiro com a incorporação de médicos 
especialistas em MFC para estas equipes.

Em 2015, a Sociedade Brasileira de Medicina 
de Família e Comunidade publicou o Currículo 
Baseado em Competências para a Medicina de 
Família e Comunidade27 documento fundamen-
tal que pretende nortear a qualidade da forma-

ção dos egressos dos programas de residência 
médica na área. Este documento também é fonte 
importante para que os programas de residência 
em MFC possam se pautar para formular seus 
currículos e/ou projetos políticos-pedagógicos. 
Com isso inicia-se uma nova discussão para a 
estruturação do programa, visando atingir as 
principais competências do médico de família e 
comunidade.

Outra ação que o PRMFC-Rio vem fortale-
cendo é a capacitação e o treinamento dos seus 
preceptores. No momento há um programa de 
formação continuada com os preceptores que é 
desenvolvido ao longo de todo ano, e cujo pro-
duto resulta nas aulas teóricas que são desen-
volvidas e problematizadas junto aos residentes. 
Já foram realizadas pelo menos duas turmas do 
curso EURACT28 (Academia Europeia de Profes-
sores de Medicina Familiar) que é o treinamento 
europeu para preceptoria em Medicina de Famí-
lia e Comunidade. A coordenação do Programa 
de Residência também está trabalhando para o 
desenvolvimento de um programa de mestrado 
voltado para esses preceptores, para fortalecer o 
processo formativo dos mesmos.

Considerações finais

O PRMFC-Rio tem proporcionado um aumento 
significativo de médicos especialistas para a APS 
no município do Rio de Janeiro. As estratégias 
adotadas, tais como a complementação de bolsa 
e insumos, favorecem o ingresso de médicos resi-
dentes no programa. Outro fator percebido é que 
a captação e a implementação de profissionais 
(preceptores e residentes) para as zonas oeste e 
norte do município têm sido um desafio para a 
coordenação do PRMFC-Rio, devido à dimensão 
territorial do município, às áreas de risco social e 
à concentração de médicos nas zonas sul e central. 

A experiência tem demonstrado que implan-
tar uma residência em meio a uma intensa rees-
truturação da Atenção Primária à Saúde requer 
um planejamento adequado à realidade existen-
te. Como forma de gestão é necessário refletir so-
bre os resultados para assim alcançar os objetivos 
propostos. De certa forma, o PRMFC-Rio está 
em seu início e alguns desafios permanecem, tais 
como: necessidade de melhoria na proporção de 
preceptores/número de residentes e de uma ar-
ticulação cada vez mais adequada com as áreas 
de planejamento (distritos sanitários); aperfei-
çoamento dos conteúdos teórico-práticos; e, for-
talecimento da rede de atenção à saúde com os 

% de 
equipes 

com 
residência

5,66
26,23
14,38
11,49

7,32
9,09
8,80
2,63

10,26

AP

1.0 (zona central)
2.1 (zona sul)
3.1 (zona norte)
3.2 (zona norte)
3.3 (zona norte)
4.0 (zona oeste)
5.2 (zona oeste)
5.3 (zona oeste)
Total

Equipes 
totais

53
61

153
87

123
44

125
114
760

Equipes 
com 

residentes

3
16
22
10

9
4

11
3

78

Tabela 2. Distribuição do número de equipes com 
residentes do PRMFC-SMS-Rio segundo área de 
planejamento em saúde - 1º semestre 2015.

Fonte: SUBPAV/SMS-RJ, 2015. 
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níveis secundários e terciários para uma melhor 
coordenação entre os mesmos29.

Considera-se como fato histórico a forma-
ção expressiva de especialistas em MFC no país 
e, principalmente, a contribuição deste processo 
para a expansão da APS na cidade do Rio de Ja-
neiro, ao facilitar o acesso da população a uma 
rede de APS de qualidade. Como sugestão para 
publicações futuras, enfatiza-se a necessidade de 
se realizar estudos que sinalizem os impactos ge-
rados deste Programa de residência ao longo de 
um período mais extenso.
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