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1. INTRODUCAO E UM BREVE HISTORICO

A medicina de familia e comunidade (MFC), em
comparacdo as outras especialidades médicas, tem
uma histdria recente e, gradativamente, vem ocu-
pando espaco no curriculo das escolas médicas bra-
sileiras, concomitante a ampliacdo e consolidacéo
dos programas de residéncia nessa area (PRMFC).

A histéria da especialidade se inicia em 1974
com a criacdo do projeto de um sistema de satde
comunitiria no Centro de Satide-Escola Murialdo,
em Porto Alegre, no Rio Grande do Sul. Em 1976, os
dois primeiros programas de residéncia com foco na
comunidade originaram-se respectivamente no refe-
rido projeto gaticho e no chamado “Subprograma de
Internato e Residéncia em Hospital Regional Rural”,
projeto da Universidade Federal de Pernambuco,
em Vitoria de Santo Antdo (BORDIN; SILVA, 1988).
Nessa fase, tanto a especialidade como a residéncia
médica tinham a denominacéo de “Residéncia em
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Saude Comunitaria”, mas nio havia respaldo nor-
mativo ou legal (FALK, 2004).

No ano de 1979, foi criada a primeira residéncia
multiprofissional em satide comunitaria, no Centro
de Satide Murialdo, derivada da residéncia em satide
comunitaria dessa unidade de satide. Em 1981,
criou-se a Sociedade Brasileira de Medicina Geral
e Comunitaria (SBMGC), a qual permaneceu desati-
vada até 1985, uma vez que membros da diretoria ha-
viam declinado para formar a Associacéo Brasileira
de Medicina de Familia (ABRAMEF). A SBMGC foi
reativada por ocasiio da VIII Conferéncia Nacional
de Saude, em 1986, tendo como um dos objetivos
conseguir o reconhecimento da especialidade pelo
Conselho Federal de Medicina (CFM).

A Comissdo Nacional de Residéncia Médica
(CNRM) apresentou consulta ao CFM em 1986
(Processo Consulta n° 29/86), originando a
Resolucéio CFM n° 1.232/86, a qual reconheceu a
medicina geral comunitaria como especialidade
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médica, sendo atualizada pela Resolu¢do CFM n°
1.634/2002, ja com o novo nome da especialidade:
“medicina de familia e comunidade”. Os progra-
mas de residéncia médica (PRM) em medicina ge-
ral e comunitaria (MGC) foram formalizados pela
CNRM em 1981 (FALK, 2004) e adotaram o nome

atual da especialidade em 2002, por conta da publi-
cacdo da lista de especialidades médicas elaborada
pela Comissio Mista de Especialidades do CFM, da
CNRM e da Associacdo Médica Brasileira (AMB).

O Quadro 1 sintetiza o histérico do surgimento
da especialidade no Brasil.

Quadro 1. Evolugéo da especialidade medicina de familia e comunidade no Brasil.

ANO ACONTECIMENTOS
1074-1980 A especialidade e a residéncia médica ainda néo tinham denominacéo definida,
e nfo havia respaldo normativo ou legal como especialidade médica.
1981-1985 Resolucéo n° 07/81 da CNRM formaliza os PRM em MGC.
1986 Oficializa¢iio pelo CFM da MGC como uma especialidade no Brasil.
Em 1986, é reativada a SBMGC. Em 1994, é criado o Programa de
1986-1994 Satide da Familia (PSF), e o entfio presidente da SBMGC é o primeiro
a assinar o documento técnico que estabelece o que seria o PSF.
A partir do PSF, ha franca expansio das dreas voltadas a atencdo primaria,
1995-2000 incluindo a MGC. O mercado de trabalho para MGC comeca a crescer, e sdo
criados estimulos para mudancas no ensino de graduacéo nas areas de saude.
Em 2001, apds amplos debates, em votacdo em dois turnos, decide-se mudar
2001-2004 o nome dessa especialidade médica para “medicina de familia e comunidade”.
Inclusido da MFC na lista de especialidades elaborada pela Comissdo Mista CFM-
AMB-CNRM. Ha grande expansio e consolidacdo da especialidade nesse periodo.
De 2004 até os Portar'laAn .1.143 do Ministério da Saude, que \Izem apoiar prf)g{*amas
dias atuais de residéncia em MFC. Sexto concurso para titulo de especialista
em MFC em 2007, aplicado em dez cidades do pais.

Fonte: Elaborado com base em Falk (2004) e Simas et al. (2018).

Como ja mencionado, a MFC iniciou-se no Brasil
com experiéncias diversas na década de 1970, tendo
sido denominada de formas diferentes, como me-
dicina comunitaria e medicina geral, até que, em
1981, tornou-se “medicina geral comunitaria” e, por
fim, recebeu a denominacéo, em 2002, de medicina
de familia e comunidade (VALLADAO JUNIOR;
GUSSO; OLMOS, 2017).

A MFC pode ser definida como uma pratica
permeada por relacdes politicas e sociais, com
distintas histdrias e condicdes, relacionadas a seu
aparecimento nos diferentes paises e realidades
(ANDRADE et al., 2018). Isso se torna importante
para entendermos as diferentes concepcdes sobre
a especialidade, bem como a atuagdo do médico
de familia, a partir das construg¢des histdricas no

mundo e no Brasil, assim compreendermos quais
as questdes relacionadas a formacdo médica que
permeiam a especialidade.

A Organizacdo Mundial de Médicos de
Familia (WORLD ORGANIZATION OF FAMILY
DOCTORS - WONCA), a Sociedade Brasileira de
Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC) e
o Tratado de Medicina de Familia e Comunidade
(2019) concordam com a definicdo do médico de
familia como sendo um clinico, cuja pratica esta
relacionada a promocéo da saiude e a prevencéo
de agravos, contemplando os atributos da aten-
cdo primadria a saide (APS), com uma abordagem
familiar e comunitaria.

Na literatura de meados do século XVIII, existe
uma contraposicéo ao entendimento de que conhe-
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cer as doencas seria mais importante do que trata-
-las e que o tratamento das pessoas nio deveria ser
focado somente na doenca (PORTER, 2001 apud
ANDRADE et al., 2018). Essa assertiva esta pre-
sente em distintas formulac¢des discursivas sobre
a MFC no Brasil e no mundo.

E importante conhecer a construcio histérica
da especialidade no Brasil, incluindo as divergén-
cias entre as denominacdes e sobre o papel do mé-
dico de familia, para que sejam compreendidas as
relacdes e interfaces entre a medicina preventiva,
asaude coletiva e o conceito de médico generalista,
bem como o papel de cada area e especialidade na
formacédo médica (DEMARZO et al., 2012). Cabe
também a discussdo, no campo da educaciio mé-
dica, acerca da formacdo de um médico “genera-
lista”. Afinal, ha diferentes entendimentos sobre
terminologia, conceituacio e mesmo praticas de
especialidades/areas que devem atuar em prol da
melhor formacéo na APS como preconizada hoje
pelas Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) de
Medicina (VIEIRA et al., 2018).

O conceito de “médico generalista” pelo CFM
ancora-se na nio obrigatoriedade da existéncia de
registro de especialidade (Registro de Qualificacéo
de Especialista - RQE), consequente a formacéo
por residéncia médica ou a obtencéo de titulo de es-
pecialista por meio de prova aplicada por uma so-
ciedade de especialistas, com o aval da ABM. Ja no
contexto mundial, paises que tém a MFC como es-
pecialidade ordenadora da rede de atencfo a satide
entendem general practitioners ou médicos genera-
listas como os médicos que atuam na base dos siste-
mas de satide, avaliando e coordenando o cuidado aos
pacientes na rede basica de saude, referenciando-os
a servicos secundarios e/ou terciarios, quando ne-
cessario (WORLD ORGANIZATION OF FAMILY
DOCTORS, 2002).

2. AESPECIALIDADE DE MEDICINA DE FAMILIA E SUA
HETEROGENEIDADE

A figura do “médico familiar” muitas vezes é re-
presentada no imaginario, ocupando um lugar de
proximidade as pessoas, e a MFC é frequentemente
vista como “menos tecnoldgica” (BONET, 2014).
Quando falamos de tecnologias relacionais, essa
conceituacéo acerca do trabalho do médico de fa-
milia e comunidade corresponde as “tecnologias
leves” que, segundo Merhy e Franco (2003), sdo
representadas pelo “modo singular como cada pro-
fissional aplica seu conhecimento para produzir o
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cuidado”, enquanto as “tecnologias duras” sio re-
presentadas por instrumentos e equipamentos es-
truturados para executar determinados produtos
do trabalho em satde.

O principal cenario de atuacfio do MFC é a APS.
Esse € o nivel que oferece a entrada ao sistema de
saude para todas as necessidades e problemas, for-
nece atencdo sobre a pessoa (néo direcionada a
doenca) no decorrer do tempo, para todas as con-
di¢des, exceto as muito raras, e coordena ou inte-
gra a atencdo fornecida em outros pontos da rede
de saude (STARFIELD, 2002).

Portanto, a atua¢éo do médico de familia e comu-
nidade se diferencia dos outros especialistas na me-
dida em que a MFC, como principal nivel de acesso
ao sistema de atencéo a saude, envolve muitos pro-
blemas que, possivelmente, ndo contemplam uma
nomenclatura padrfo de diagnésticos (STARFIELD,
2002). Trata-se de um especialista em problemas co-
muns que muitas vezes se apresentam, inicialmente,
indiferenciados. Esse profissional deve sentir-se
confortavel em estabelecer e manter um relaciona-
mento com os pacientes, pois o foco de seu trabalho
é a pessoa em seu contexto social e familiar; e ndo
uma doenca, exames, procedimentos, protocolos,
técnicas ou acdio programatica. Além disso, uma
atuacdo caracteristica do especialista em MFC é
a coordenacdo do cuidado, ou seja, ele mantém o
acompanhamento do paciente de forma longitudi-
nal. Mesmo que haja encaminhamentos para outros
setores ou especialidades da rede de satide, esse en-
caminhamento pressupde vinculo, responsabiliza-
célo e manutencdo do cuidado.

As DCN para os cursos de graduacio em
Medicina determinam que a formacéo do médico
deve visar a que o egresso seja um profissional ge-
neralista, com competéncias que lhe possibilitem
atuar como profissional, desde a sua colacédo de
grau. No Brasil, a formacio em um programa de
residéncia médica nfo é requisito obrigatorio para
o exercicio da medicina. Faz-se necessario, entio,
apresentar alguns pontos especificos, como o fato
de que, em paises onde a formacéo basica em me-
dicina é mais extensa e inclui a residéncia médica,
os estudantes nio tém acesso direto aos pacientes
para examind-los e assisti-los, como no Brasil, até
que estejam no periodo equivalente a residéncia.
Outro ponto a considerar é que o numero de vagas
anuais nesses programas, em nosso pais, é inferior
ao nimero de egressos de cursos de graduacdo em
Medicina. Entfo, diante da autorizacéo e do reco-
nhecimento dos cursos de graduacfo pelo sistema
oficial do pais, todo médico que conclui sua gradu-
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acdo é generalista. Dai, a denominacdo de médico
de familia e comunidade estar sendo, atualmente,
considerado pela popula¢do como equivalente a um
“especialista em medicina geral”.

No Brasil, com o marco histérico da transfor-
macdo do Programa de Satide da Familia (PSF) em
Estratégia Satide da Familia (ESF) em 2005, a APS,
como principal porta de entrada para o Sistema Unico
de Saude (SUS), passou a ser a articuladora do acesso
as redes de atencdo a satide (RAS) nos diferentes ni-
veis de assisténcia e cuidado. A partir dessa estru-
tura, fez-se necessario modificar o perfil do profis-
sional de satide para atuar no sistema, valorizando a
formacéo na e para a APS como ordenadora da rede.
Nesse contexto, a formacdo dos profissionais, cujo
campo de trabalho com maior oferta de vagas esta
na APS, precisa incluir atividades de treinamento,
majoritariamente nos proprios servicos de APS, em
vez de priorizar centros médicos de maior comple-
xidade (STARFIELD, 2002). Um exemplo desse re-
conhecimento oficial reside o fato de que, nas DCN
publicadas em 2014 e ainda vigentes, ha atribuicéo
de carga horaria especifica no internato para ativida-
des a serem cumpridas na APS, priorizando a MFC
e diferenciando-a da saude coletiva.

Outro marco importante para a formacdo em
MFC e para a aten¢do primaria ou atencéo basica (ex-
pressdo utilizada no Brasil) corresponde as melhorias
na estruturac¢io de unidades basicas de satde (UBS)
que passaram a ocorrer em todo pais, a partir de 2013,
quando a Lein®12.871, a chamada “Lei do Programa
Mais Médicos” (PMM), instituiu novas perspec-
tivas para formacdo médica (da graduacéo a resi-
déncia) e programas de provimento, articulando o
PMM com o ja existente Programa de Valorizacéo
do Profissional da Atenc¢éo Basica (Provab) em 2012
(MOURAO et al., 2018). Permeado por apoios e cri-
ticas, o PMM foi alvo de estudos que concluiram
que houve uma valoriza¢éio da APS como campo de
trabalho médico, bem como melhoria na estrutura-
¢do das UBS em todo pais (MOURAO et al., 2018).
As vagas em PRM na area duplicaram entre 2009
e 2014, fato auxiliado pelo Programa Nacional de
Apoio & Formaciio de Médicos Especialistas em Areas
Estratégicas (Pré-Residéncia), articulado entre o
Ministério da Educacfo e o Ministério da Satide, para
interiorizacdo de residéncias em satide, com foco em
4reas prioritarias, entre elas a MFC (MOURAO et al.,
2018). No entanto, é de conhecimento geral que, atu-
almente, ha vagas ociosas nesses PRM, sendo neces-
sario que haja diagnostico situacional e reflexdo para
readequacéo e possivel redistribuicéio dessas vagas.

Além do curriculo baseado em competéncias
da SBMFC de 2015, em 2020 a CNRM aprovou a
Resolucéo n° 9, de 30 de dezembro de 2020, que
versa sobre a matriz de competéncias dos PRM em
MFC no Brasil.

Por tratar-se da modalidade de residéncia con-
siderada o padréo-ouro para formacéo do médico
de familia e comunidade (BERGER et al, 2017),
com a expansfo dos programas e da APS no Brasil,
o mercado de trabalho para o MFC vem crescendo
e se diversificando. Hoje, além da ESF, a MFC vem
ocupando espaco também na rede de saude suple-
mentar e nas universidades, e é uma das especiali-
dades protagonistas na assisténcia das populacdes
invisibilizadas.

A estruturacdo da APS no pais propiciou a con-
solidacdo da especialidade nas tltimas décadas e,
com isso, o estimulo e crescimento do ensino da
MFC na graduacfio e a expansio e qualificacfio dos
programas de residéncia. Nos proximos topicos, va-
mos detalhar como vem se dando esse ensino tanto
na graduacdo como na residéncia.

3. 0 ENSINO DA MEDICINA DE FAMILIA E
COMUNIDADE NA GRADUACAO

A mudanca proposta pelas DCN de 2014 para um
perfil de egresso formado por competéncias e que
atue para além de um modelo biomédico de aten-
dimento traz a ideia de profissionais que utilizem
uma abordagem centrada na pessoa e que tenham
desenvolvidas também as competéncias colabora-
tivas e de tomada de decisdo associadas a um bom
raciocinio clinico. Existe a necessidade de formar
um profissional com perfil humanistico e reflexivo
e que responda as necessidades do SUS.

O ensino da MFC na graduacéo possibilita a in-
tegracdo do curriculo como um todo. A prética coti-
diana da MFC, além da pratica com foco na pessoa,
na familia e na comunidade, exercita a integracéo
entre componentes curriculares basicos (como fi-
siologia, farmacologia, parasitologia, microbiologia)
e clinicos (fisiopatologia, propedéutica e terapéu-
tica). Também propicia ao estudante a vivéncia e a
compreensio acerca do pertencimento da popula-
cflo assistida a realidades especificas e da relevin-
cia do SUS como rede publica, por meio da qual
grande parte da populacéo é cuidada pelos servi-
cos publicos de satde, refor¢cando a importincia
de que o processo de ensino-aprendizagem seja
baseado nas necessidades da comunidade e arti-
culado com as redes locais de satude.
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Outro aspecto importante é a variedade de ce-
narios preconizados a partir da valorizacio da APS
como espaco de pratica essencial na formacdo do
médico. A mudanca de foco principal tem trans-
formado o modelo de praticas na graduacéo, que
era principalmente hospitalocéntrico, para um mo-
delo que oportuniza a insercfio em cenarios diver-
so0s, com a priorizacio de espagos da APS, como
ja exposto. Tal fato pode ser embasado pelo es-
tudo de White, de 1961, posteriormente revisado,
sobre ecologia do cuidado médico (GREEN et al.,
2001). Esse estudo se inspirou em um relatério de
atendimento de médicos generalistas britdnicos
(general practitioners) o qual informava que, em
cada mil adultos atendidos em um més, 750 re-
portavam alguma doenca, dos quais 250 consulta-
ram um médico, nove eram hospitalizados, cinco
eram encaminhados a um especialista e um era
referenciado a um servico hospitalar universita-
rio de alta complexidade. Esse estudo propicia a
discussdo acerca do perfil necessario do médico,
cuja formacdo visa responder as demandas e ne-
cessidades de satde da populacéo, atuando nos
diferentes cenarios de atuacéo.

As DCN de 2001 ja preconizavam a flexibiliza-
cdo curricular e a ampliacdo do ensino na APS. A
Associacdo Brasileira de Educacdo Médica (Abem)
e a SBMFC tracaram, entdo, as recomendacdes para
o ensino da APS na graduacdo médica (DEMARZO
et al., 2012). As DCN publicadas traziam a razdo
e aimportéincia de ensinar na APS, o que ensinar,
como, quando, onde e quem deveria ensinar. O ar-
tigo de Demarzo et al. (2012) considerava que os
nucleos do saber e do agir médico se encontram no
aprendizado da clinica, principalmente nos racio-
cinios clinico e semioldgico; que o ensino na APS,
de acordo com estudos ja desenvolvidos, seria im-
portante cenario de treinamento longitudinal no
decorrer curso, representando um ntcleo de en-
sino semiolodgico e de pratica clinica, com base na
aprendizagem a partir do trabalho; e que o espe-
cialista em MFC era considerado o principal ator
na docéncia e preceptoria do ensino na APS. Um
artigo anterior, de 2010, sobre a satisfaco de estu-
dantes de Medicina quanto ao ensino da APS, mos-
trou que a integracfo com as equipes de satde e o
perfil do docente e sua atuacio no cenario eram
importantes (NEUMANN; MIRANDA, 2012).

A MFC é uma especialidade que trabalha inte-
grando a clinica com a prevencéo de agravos, a pro-
mocéo e arecuperacdo da saide de individuos, suas
familias e comunidades, preconizando uma abor-
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dagem, como ja citado, centrada na pessoa e nio
na doenca. Esses atributos a tornam uma area es-
tratégica para ressignificar a pratica médica, tendo
em vista os novos paradigmas do trabalho/da pro-
ducéo em satide e da formacéo ordenada pelo SUS
(ANDERSON; DEMARZO; RODRIGUES, 2007).

A Organizac¢do Mundial da Satide (OMS) e a
WONCA ja se posicionavam sobre o potencial da
inclusdo da MFC nos curriculos de graduacéo, em
um relatorio produzido em 1994. Em um artigo de
1977, Byrne et al. (apud ANDERSON; DEMARZO;
RODRIGUES, 2007) apontaram sete razdes para a
inclusdo da MFC no curriculo de graduacio mé-
dica. Entre elas, destacam-se: a necessidade de
vivenciar o cenario em que a maioria da popula-
cdlo é atendida, a abordagem centrada na pessoa, a
abertura do estudante para considerar a especia-
lidade como uma opc¢éo de atuacdo, além do fato
de que a atuacdo docente de médicos de familia e
comunidade na graduacéo oferece a escola médica
novas possibilidades de ensino, pesquisa e exten-
sdo, ampliando o envolvimento da instituicdo de
ensino superior com as necessidades e demandas
de saude da populacéo, sobretudo de pessoas e das
comunidade em que estio inseridas.

Em 2015, a SBMFC lancou o curriculo baseado
em competéncias para medicina de familia e comu-
nidade, com o intuito de auxiliar e guiar a forma-
céo da especialidade no Brasil. O curriculo agrupa
as competéncias em quatro categorias: pré-requi-
sitos, essenciais, desejaveis e avancadas, como ve-
remos mais adiante. As competéncias “pré-requi-
sitos” podem ser entendidas como competéncias
desenvolvidas na graduacdo médica. O curriculo
por competéncias da SBMFC promove entio, de
forma indireta, a discussio sobre quais competén-
cias a area/especialidade de MFC poderia trazer
como contribuicdo para a formacdo do médico.

Apesar de ja haver alguns anos desde as DCN
de 2014, ainda existem dificuldades nos cenarios de
pratica de APS para que seja alcan¢ada a incorpo-
racio do ensino com maior adequacio. As dificul-
dades ocorrem também quanto ao entendimento
das diferencas entre os atributos da area de satide
coletiva e da MFC como especialidade médica. Ha
grande heterogeneidade no cendrio nacional quanto
a organizacéo das escolas no que se refere ao en-
sino na APS, o que também ocorre na definicéo do
perfil de docentes que nela atuam, assim como em
que periodos a APS e a MFC devem estar inseri-
das no curriculo médico e que formato(s) de ativi-
dades deve(m) ser ofertado(s) (SILVA et al., 2017).
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A maioria das escolas aborda, nos periodos
iniciais do curso médico, situacdes que envolvem
temas de saude coletiva e de MFC, tais como ca-
racterizacdo do territdrio, indicadores de saude,
atributos da APS e trabalho em equipe (DEMARZO
et al., 2012). A partir do terceiro e quarto periodo,
os aspectos clinicos da MFC, na pratica da APS,
comecam a estar mais evidentes, por abrangerem
abordagens familiar e comunitaria, entrevista cli-
nica centrada na pessoa, tomada de decisio e ra-
ciocinio clinico, evoluindo nos periodos seguintes
para a pratica clinica visando aos diferentes ci-
clos de vida e conjugando condic¢des prevalentes
na APS com os instrumentos e ferramentas utili-
zados na MFC (SILVA et al., 2017).

A integracéo ensino-servico nos cenarios de
praticas na APS configura um importante ponto de
discussio, representando uma dificuldade em di-
versos territorios. Isso ocorre devido aos proprios
problemas de estruturacio da APS no pais, e, diante
da necessidade de que os servicos tenham condi-
cOes para que possam ser campos de pratica ade-
quados e efetivos, como prevé a Lei n° 8.080/90,
que criou o SUS, todo profissional de saude pre-
cisa ser treinado dentro do sistema para que nele
possa atuar com competéncia.

Ante as dificuldades, o uso da simulacdo pode
ser uma ferramenta importante para o treinamento
dessas competéncias a serem desenvolvidas, bem
como na avaliacdo de aprendizagem de estudantes
no escopo da MFC. A literatura demonstra que os
estudantes que tém contato mais precoce com a
pratica simulada adquirem com facilidade as ha-
bilidades fundamentais em semiotécnica e comu-
nicacéo, por tratar-se de uma aprendizagem mais
realista e significativa (VIEIRA et al., 2018).

Outra questdo discutida na atualidade se re-
fere a definicdo das ferramentas e competéncias
da MFC que estdo diretamente ligadas ao ensino
da semiologia. Uma discussiio interessante tem
versado sobre o ensino de semiologia praticado
apenas por especialistas focais nos cursos de gra-
duacfio em Medicina. A MFC, que também é uma
especialidade médica, mas, como ja abordado, esta
intimamente ligada as competéncias relaciona-
das ao atual perfil de médico generalista, preco-
nizado nas DCN para o egresso e que atua prin-
cipalmente na APS, utilizando a pratica clinica
centrada na pessoa, certamente pode ter o de-
senvolvimento de habilidades propedéuticas en-
tre suas atividades. A caracterizacdo da especia-
lidade, com base nas competéncias definidas pela
SBMFC e CNRWVM, traz uma gama de conhecimen-

tos e habilidades diferenciados, tais como o traba-
lho colaborativo e as habilidades relacionadas as
narrativas. A utilizacio de diferentes modelos de
anamnese e semiologia possibilita a pratica de en-
trevistas clinicas centradas na pessoa, na familia e
mesmo na comunidade, valoriza sintomas inespe-
cificos e amplia a capacidade de tomada de deci-
sfio baseada em observacéo cuidadosa e em evidén-
cias cientificas. A MFC tem, afinal, um importante
espaco na semiologia e na pratica clinica, nos cur-
sos de graduacéio médica.

4. O ENSINO DA MEDICINA DE FAMILIA E
COMUNIDADE NA RESIDENCIA

4.1. BREVE HISTORICO DA RESIDENCIA EM MFC

Aresidéncia médica, modalidade de pds-graduacio
lato sensu, cujos primeiros programas datam do fi-
nal do século XIX, tem por finalidade precipua ca-
pacitar profissionais médicos para exercer uma es-
pecialidade, entre aquelas listadas pela Comissio
Mista de Especialidades, reconhecida pelo CFM. No
Brasil, os primeiros PRM tiveram inicio na década
de 1940. Contudo, apenas em 1977 foi criada, por de-
creto presidencial,a CNRM com a func¢fo de regu-
lamentar os PRM no pais (GUSSO; LOPES, 2019).

Como citado anteriormente, os primeiros pro-
gramas de MFC no pais datam da décadade 1970 e
estavam localizados em diferentes estados do pais,
com diferentes denominacdes: em 1976, no Centro
de Saude-Escola Murialdo, no Rio Grande do Sul,
e em Vitdria de Santo Antdo, em Pernambuco. No
mesmo ano, também foram iniciadas as atividades
do Programa de Residéncia em Medicina Integral
da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (Uerj).
Em 1980, criaram-se, em Porto Alegre, o Programa
de Residéncia em Medicina Geral e Comunitaria
e o Servico de Saide Comunitaria do Hospital
Concei¢éio (FALK, 2004). E importante ressaltar a
vanguarda desses programas, pois foram seus egres-
sos que desempenharam a importante tarefa de de-
senvolver a especialidade no pais.

4.2. EXPANSAO DOS PRMFC

Durante as décadas de 1980 e 1990, o numero de va-
gas ofertadas em PRMFC foi pouco expressivo e de
crescimento lento. A partir de 2002, houve aumento
no numero de vagas nesses programas, passando a
ser bastante significativo desde 2014.

O Grafico 1 demonstra a evoluc¢éo, no Brasil, do
numero de vagas ofertadas para residéncia em MFC
entre 2014 e 2018.
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Gréfico 1. Evolucdo do nimero de vagas de residéncia médica autorizadas no Brasil de 2014 a 2018 (medicina de

familia e comunidade R1).
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Fonte: Comissdo Nacional de Residéncia Médica.

Segundo o relatdrio Demografia médica no Brasil
2020 (SCHEFFER et al., 2020), em dez anos a es-
pecialidade que mais ampliou o nimero de médi-
cos residentes foi a MFC, que passou de 181 vagas
de residente de primeiro ano (R1) ocupadas, em
2010, para 1.031 vagas de R1 ocupadas, em 2019,
representando um aumento de 469,6%. A MFC,
que contabilizou 5,3% dos R1 de todos os PRM em
2019, cresceu quase cinco vezes mais do que a taxa
de crescimento global das vagas de R1 (81,4%) no
periodo analisado.

Esse aumento expressivo nas vagas e a respec-
tiva ocupacéo tém explicacdo na implementacéo
de politicas diversas, como:

e Pro-Residéncia: programa instituido pelo go-
verno federal em 2009, com o objetivo de apoiar
a formacdo de especialistas em regides e espe-
cialidades prioritarias para o SUS, como a MFC.

e Provab: com objetivo de prover profissionais
para areas remotas, mediante supervisio e ca-
pacitacdo especializada.

e PMM de 2013: com intervencdes em trés dimen-
sOes: provimento emergencial de profissionais
para municipios com areas de vulnerabilidade,
melhoria da infraestrutura da UBS e mudancas
na formacio de médicos, como a reordenacio
da oferta de cursos de Medicina e das vagas de
residéncia médica, além da ado¢éo de novos pa-
rametros curriculares para a graduacéo.

As normativas para a criacfio de novos cursos de
Medicina, dentro dos movimentos de “provimento
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de profissionais” e “mudanca de formac&o/univer-
saliza¢do da residéncia médica” do PMM, estabe-
leceram uma proporcio do quantitativo de novas
vagas em PRM das areas basicas para calculo de
vagas de graduacfio em novos cursos. A criacdo de
trés novos PRM de areas basicas, com quantitativo
definido e bolsas mantidas pela institui¢do de en-
sino superior proponente da abertura de novo curso
médico, foi estabelecida como requisito essencial
para autorizacio de funcionamento de novos cur-
sos (Lein® 12.871/2013). Entre as areas reconheci-
das como basicas, destaca-se a MFC, considerada
fundamental por integrar a APS e ser a mais requi-
sitada pelos municipios, sendo contemplada pelo
Provab e, muitas vezes, contando com remunera-
cdo adicional a bolsa de médico residente. A MFC
passou a ser uma opc¢éo de muitos concluintes de
cursos médicos.

Contudo, mesmo com a expansio de PRM, a
proporcdo de médicos sem especializacéo, consi-
derados “generalistas”, chega a 40%. Dentre os es-
pecialistas, grande parte concentra-se em quatro
areas: clinica médica, pediatria, cirurgia geral e gi-
necologia e obstetricia. Juntas, essas quatro espe-
cialidades concentram 38% do total de especialis-
tas. O numero de especialistas em MFC foi de 1,7%
(SCHEFFER et al., 2020).

Como ja mencionado, além das politicas federais
listadas, alguns municipios vém realizando comple-
mentacfo de bolsa-residente, além de incentivo ao pre-
ceptor, o que também torna o PRMFC mais atrativo.
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4.3. ESTRUTURA DO PRMFC

A residéncia médica é considerada padrido-ouro na
formacéo de médicos especialistas (GUSSO; LOPES,
2019). No Brasil, a residéncia em MFC tem dura-
ciio de dois anos, conforme a Resolucdo n® 1, de 25
de maio de 2015, da CNRM.

O que diferencia a residéncia médica de outros
processos de formacéo do profissional médico é o
foco na pratica e a supervisio (preceptoria) reali-
zada por profissionais médicos de elevada qualifi-
cacilo. Esse treinamento centrado na pratica, além
da aquisi¢fio de novos conhecimentos, propicia o
desenvolvimento de habilidades e atitudes que de-
terminam o desempenho profissional.

Com a expansio dos PRMFC na tltima década, a
SBMFC e CNRM tém elaborado varios documentos
que norteiam a estruturacéo e a qualificacdo dos
PRM em MFC. Sio eles:

* Resolu¢do CNRM n° 1, de 25 de maio de 2015,
que, entre outras determinacdes, regulamenta
os requisitos minimos de cada um dos dois anos/
periodos dos PRMFC.

e Curriculo baseado em competéncias para me-
dicina de familia e comunidade, publicado em
2015 pela SBMFC.

e Recomendacoes para a qualidade dos PRMFC,
publicadas em fevereiro de 2020 pela SBMFC.

e Resolucdo CNRM n° 9, de 30 de dezembro de
2020, que aprova a Matriz de Competéncias dos
PRMFC no Brasil.

Esses documentos tém em comum o interesse
em apontar caminhos para qualificar e fortalecer a
formacdo do especialista em MFC por meio da re-
sidéncia médica, respeitando as diversidades lo-
corregionais do pais e buscando paridmetros mini-
mos de qualidade para os programas com diferentes
configuracdes.

4.4. O ENSINO NAS RESIDENCIAS DE MFC

Na organizacdo do ensino nos PRMFC, é impor-
tante a definicdo do perfil do profissional especia-

lista, ao concluir os dois anos do PRM. Conforme

estabelece a WONCA (WORLD ORGANIZATION

OF FAMILY DOCTORS, 2002), as competéncias

centrais esperadas dos médicos de familia e co-

munidade sdo representadas pelas capacidades de:

 Atuarno cotidiano de servicos de atencéo primaria;

» Desenvolver uma abordagem centrada na pessoa;

e Demonstrar habilidades clinicas consistentes e
suficientes para a resolucio das situacdes mais
comuns em sua pratica;

e Pautar-se por uma pratica que valorize uma vi-
sfo integral das pessoas;

e Agregar uma orientacio comunitaria as praticas
cotidianas;

e Priorizar um modelo holistico em sua concep-
céo das circunstancias do servico.

As questdes principais que envolvem o ensino nos
programas de residéncia sdo: o conteudo da formacéo,
como deve ser esse processo, como os residentes apren-
dem e o que aprendem. Além disso, é imprescindivel
estar consciente de que, durante a residéncia, objetiva-
-se 0 desenvolvimento de competéncias técnicas e nio
técnicas (comportamentos e atitudes) em busca do pro-
fissionalismo (BOTTT; REGO, 2010).

Um ponto importante para o sucesso da aprendiza-
gem durante a residéncia é a énfase na metacognicéo.
O residente deve desenvolver essa capacidade com
base em suas atividades praticas, refletindo sobre elas
e buscando novas competéncias que julgue necessa-
rias para melhorar seu desempenho com médico, pro-
gressivamente, até que a ajuda do preceptor ja nfo seja
necessaria (BOTTI; REGO, 2010).

Com relacdo ao contetido da formacio nos
PRMFC, como ja referido, houve importante avanco
a partir da publicacéo do curriculo baseado em com-
peténcias pela SBMFC e, mais recentemente, da ma-
triz de competéncias dos PRMFC no Brasil.

O curriculo baseado em competéncias para MFC
tem como objetivo a qualificacdo do processo for-
mativo dos profissionais atuantes na APS e foi di-
vulgado em um momento de expansio dos PRMFC.
Agrupa competéncias em campos subdivididos em
grupos, areas e niveis, conforme mostra o Quadro 2.
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Quadro 2. Estrutura do curriculo baseado em competéncias MFC.

CURRICULO
BASEADO EM
COMPETENCIAS
PARA RESIDENCIA
EM MEDICINA
DE FAMILIA E
COMUNIDADE

Estrutura do curriculo

Campo

Grupo

Area de competéncia

1. Fundamentos

1.1 Fundamentos

1.1.1 Principios da Medicina de Familia e Comunidade

1.1.2 Principios da Atengfio Primdria a Satde

teoricos
1.3 Gestfo e Organizacfio de Servicos de Saude
1.2.1 Abordagem Individual
1.2.2 Abordagem Familiar
1.2.3 Abordagem Comunitaria
1.2 1.2.4 Raciocinio Clinico
Fundamentos |1.2.5 Habilidades de Comunicacio
da pritica 1.2.6 Etica Médica e Bioética

1.2.7 Educacfio Permanente

1.2.8 Habilidades frente a pesquisa médica, gestdo em saide,
comunicagéo e docéncia

1.3 Gestio e

1.3.1 Gestfio e organizacfo do processo de trabalho

Organizacio |1.3.2 Trabalho em equipe multiprofissional
de Servigos  |1.3.3 Avaliacdo da qualidade e auditoria
de Saiide 1.3.4 Vigilancia em Satde
2.1.1 Abordagem a problemas gerais e inespecificos
2.1.2 Abordagem a problemas respiratdrios
2.1.3 Abordagem a problemas digestivos
2.1.4 Abordagem a problemas infecciosos
2.1.5 Abordagem a problemas relacionados aos olhos e viséio
2.1.6 Abordagem a problemas de satide mental
2.1.7 Abordagem a problemas do sistema nervoso
2.1.8 Abordagem a problemas cardiovasculares
2.1.9 Abordagem a problemas dermatoldgicos
2.1 Atengio 2.1.10 Abordagem a problemas hematoldgicos
Individual |~ gemap - BIC08 -
2.1.11 Abordagem a problemas relacionados aos ouvidos, nariz e garganta
2.1.12 Abordagem a problemas metabdlicos
2.113 Abordagem a problemas relacionados aos rins e vias urindrias
2. Atencido "
o, 2.1.14 Abordagem a problemas musculoesqueléticos
a Saide ; T
2.1.15 Cuidados paliativos
2.1.16 Cuidado domiciliar
2.1.17 Rastreamento
2.1.18 Urgéncia e emergéncia
2.1.19 Realizacio de procedimentos ambulatoriais
2.2.1 Atenciio a satide da crianca e adolescente
. 2.2.2 Atencio a satide do idoso
2.2 Atencgao B
agrupos 2.2.3 Atencilo a saude da mulher
populacionais |2.2.4 Atencfo a saide do homem
especificosou |225 Atencdo a sexualidade
mtuagoes 2.2.6 Atenciio ao ciclo gravidico-puerperal
especificas - . . ~ A . -
2.2.7 Atencio as situacdes de violéncia e de vulnerabilidade
2.2.8 Atencéo a satide do trabalhador
Medici 3.1.1 Fundamentos da Medicina Rural e de areas isoladas
3. Formaciio 31 Rsr;;ma (Estagio Optativo)
optativa 3.1.2 Aprofundamento em Medicina Rural e de dreas isoladas (R3)
ou e
complementar Iﬁi;:ttil::sse 3.2.1 Introducdo as Praticas Integrativas e Complementares
Complementares (Estagio Optativo)

Fonte: Curriculo baseado em competéncias para medicina de familia e comunidade. Organizagéo: Nulvio Lermen Junior. Rio de Janeiro: SBMFC, 2015.
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Cada area de competéncia apresentada no
Quadro 2 é categorizada por niveis:

e Pré-requisito: competéncias esperadas de um
profissional ao ingressar no PRMFC.

e Essenciais: competéncias minimas esperadas de
todo profissional ao concluir o seu processo de
formacéo como especialista em MFC.

e Desejdveis: competéncias esperadas de um resi-
dente diferenciado - aquele que consegue avan-
car para além das competéncias essenciais.

* Avangadas: competéncias esperadas de um profis-
sional que tenha adquirido proficiéncia em uma area
de atuacéio especifica, dentro do campo de atuacéo
da MFC. Sdo competéncias a serem alcancadas,
usualmente, ap6s a conclusio do PRMFC e, mui-
tas vezes, demandam outras formacdes especificas.

O foco dos PRMFC esta nas competéncias es-
senciais que retinem o que se espera do residente
ao final do seu processo de formacéo.

O curriculo baseado em competéncias deve ser
contemplado em varios momentos. Os processos
seletivos dos PRMFC podem ser estruturados com
base nas competéncias pré-requisitos, que podem
ser identificadas quando do ingresso do residente
no programa. Conhecer as competéncias definidas
para a especialidade, desde aquelas consideradas
pré-requisitos, é uma estratégia importante para o
residente acompanhar sua evolucéo, estimulando
a capacidade de metacognicdo. Para os gestores e
preceptores, tal conhecimento representa um guia
nas tarefas de estruturacdo dos campos de pratica,
nas aulas tedricas, nos estagios e no processo ava-
liativo dos PRMFC.

Um proéximo passo é incorporar a defini¢cdo das
atividades profissionais confiaveis (entrustable pro-
fessional activities — EPA) ao curriculo baseado em
competéncias dos PRMFC. O conceito de EPA sur-
giu em 2005, concebidas como responsabilidades ou
tarefas simples ou complexas que devem ser con-
templadas durante as acdes de atencéo ao paciente
(TEM CATE, 2019). Uma EPA integra maltiplas
competéncias de varios dominios que sdo mensu-
raveis e observaveis (COSTA et al., 2018). As EPA
representam as acOes confiabilizadoras de uma ati-
vidade profissional, e, no caso das EPA que devem
ser associadas as competéncias de médicos em for-
macdo como especialistas, duas caracteristicas séo
primordiais: a realizacio de tarefas correspondentes
as EPAs deve ser mediada pela atribuicédo de con-
fianca do supervisor/preceptor (que, enfim, com-
partilha a responsabilidade técnica pelas acdes pro-

fissionais do educando); e tais praticas devem ser
objeto de devolutiva (feedback) e discussio conduzi-
das pelo supervisor/preceptor (FRANCISCHETTI;
HOLZHAUSEN; PETERS, 2020).

Os objetivos das EPA seguem os mesmos do
projeto Canadian Medical Education Directions for
Specialists (CanMEDS), que visa aprimorar o trei-
namento médico no Canad4; e a primeira versio
do CanMEDS-Family Medicine (CanMEDS-FM)
foi publicada em 2009, com o intuito de os progra-
mas de pds-graduacdo em Medicina de Familia res-
ponderem as necessidades da sociedade. Em 2015,
0 CanMEDS-FM incorporou os conceitos de EPA e
os marcos de competéncias (milestones) no seu con-
teudo, e a versido mais atual data de 2017 (SHAW;
OANDASAN; FOWLER, 2017; COSTA et al., 2018).

Outro ponto importante nos PRMFC reside na
definicdo de como deve ocorrer esse processo de
ensino-aprendizagem. A residéncia médica tem
duas caracteristicas que a diferenciam de outros
processos formativos: ser uma modalidade de en-
sino eminentemente pratica e ter a supervisio re-
alizada por profissionais médicos de elevada qua-
lificacdo - o preceptor.

A CNRM estabelece que, em um PRM, 80%-90%
da carga horaria total deve corresponder a ativida-
des praticas, e 10%-20%, a atividades tedricas, de
modo que os PRM séo eminentemente pautados
no treinamento em servico. Assim, o processo de
ensino-aprendizagem nos PRMFC tem como ce-
nario os campos de pratica da APS, e o preceptor
é responsavel pelo aprendiz no local de trabalho.
O preceptor deve ensinar o aprendiz a clinicar, in-
tegrar valores a pratica clinica, observar o exerci-
cio dessa pratica, discutir e corrigir os erros, e re-
visar a préopria pratica. O preceptor pode realizar
essas funcdes nos ambientes de trabalho da espe-
cialidade ou fora dele, como em situacdes simula-
das (RIBEIRO, 2019). Dessa forma, ser preceptor
em MFC significa ocupar um duplo papel no am-
bulatorio: ser gestor e apoiador do cuidado dos pa-
cientes e apoiador de aprendizagem dos residen-
tes sob sua supervisdo. O preceptor deve pautar a
sua atuacio pela seguranca do paciente, buscando
evitar danos decorrentes do cuidado IZECKSOHN
et al., 2017).

Em uma analogia a maleta do médico, a “ma-
leta do preceptor” deve conter ferramentas de en-
sino que propiciem esse aprendizado centrado no
residente e na pratica, e algumas das ferramen-
tas de ensino que podem estar nessa maleta sio: a
chamada “técnica de Preceptoria em um Minuto”
(CHEMELLO, 2009), habilidades de ensino por
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meio de simulacéo, capacidade de utilizar video-
gravacdo de consultas para posterior analise com
o aprendiz, com observacéo direta e reversa, role
play, dentre outras.

Esse caminhar evolutivo da formacéao do resi-
dente deve ser acompanhado de um processo ava-
liativo que procure incluir (GUSSO; LOPES, 2019):

e Acompanhamento cotidiano das atividades do
médico-residente pelo preceptor;

 Avaliacdo pelo residente - autoavaliacéo e de
seus preceptores;

e Feedbacks especificos e oportunos, além dos ja
estabelecidos pelos PRMFC;

* Avaliacdes estruturadas de consultas e proce-
dimentos a partir de observacéo;

» Avaliacdo feita pela equipe na qual o residente
esta inserido;

* Avaliacdo dos preceptores e dos locais de
estagios.

4.5. DESAFIOS PARA ENSINO NA RESIDENCIA DE MFC

O panorama de formag&o do médico de familia e co-
munidade avan¢ou muito na ultima década com a
expansdo e qualificacdo dos PRMFC. Contudo, ha
alguns desafios a serem superados, como: tornar
a residéncia médica universal e obrigatdria para
o exercicio da profissio/especialidade - o que so-
mente pode ocorrer a partir do momento em que
a universalizacdo das vagas seja uma realidade; a
implementacéo pelos PRMFC de curriculos locais
(especificos) baseados em competéncias; avancar
na determinacéo das EPA e dos marcos de compe-
téncias, na definicfio de condicdes e infraestrutura
minimas a serem exigidas dos servicos de saude,
para que sediem um PRMFC, além da ampliacdo
da formacéo de preceptores para MFC.

5. METODOS ATIVOS DE ENSINO E SIMULACAO NA
EDUCACAO MEDICA NA MEDICINA DE FAMILIA E
COMUNIDADE

Vieira et al., em 2018, baseando-se na discussio
acerca das competéncias e do perfil esperado do
egresso, de acordo com as DCN de 2014 e o curri-
culo de competéncias da SBMFC, concluiram que
ainda ha muita heterogeneidade no processo de en-
sino-aprendizagem nos espacos de pratica da APS
e nos cursos de graduacio em Medicina do Brasil.
Nesse estudo, que analisou projetos pedagogicos e
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realizou entrevista com coordenadores de cursos
de Medicina, os autores apresentam a diversidade
de cenarios utilizados e de competéncias esperadas
do concluinte da graduacdo. A maior parte dos en-
trevistados concordou que procedimentos e condi-
cdes ligados a APS sdo muito importantes e devem
ser focos da formacéo médica durante a graduacéo.

Um problema frequente é a disputa das esco-
las médicas e das profissdes de satde pela inser-
cio em unidades de pratica da APS. Some-se a isso,
a diferenca de realidades dos cenarios da APS no
Brasil, o que pode levar a dificuldades para expo-
sicdo a certas situacdes e condicdes, prejudicando
o desenvolvimento de determinadas habilidades e
competéncias. A exposicéo precoce a pratica cli-
nica por meio da simulacio pode ser uma alterna-
tiva para o aprendizado no inicio do curso e repre-
sentar uma atividade de avaliacdo, que tem sido
considerada muito importante, também no inter-
nato e na residéncia médica.

A simulacéo tem sido utilizada ha mais de 40
anos na educacéo médica, tendo evoluido em suas
técnicas e materiais. Universidades utilizam a simu-
lacdio, principalmente por configurar um ambiente
protegido de ensino da pratica clinica e de compe-
téncias em comunicaco, bem como forma de ava-
liacdo, tais como o Exame Clinico Estruturado e
Objetivo (Objective Structured Clinical Examination
- OSCE) e provas de suficiéncia/acreditacio
(VARGA, 2009). Varga (2009) discute a importan-
cia do planejamento da estacéo de simula¢éo, com
adequacdo da situacdo-problema criada, bem como
dos itens de avaliacdo do desempenho do avaliando,
e o parametro considerado para avaliacéo.

Assim, é muito importante, no planejamento
das atividades do residente, definir as competén-
cias esperadas para cada estagio nos diferentes es-
pacos da APS e para cada periodo de prética, bem
como a escolha da metodologia utilizada para trei-
namento, estabelecendo em quais atividades a si-
mulacdo pode ser praticada. Idealmente, nos pri-
meiros periodos de curso, a pratica relacionada a
MFC traduz-se principalmente por assuntos liga-
dos aos fundamentos da especialidade, que sdo in-
trinsecamente ligados a satide coletiva. Técnicas
de simulacdo que traduzem situacdes-problemas
ligadas ao trabalho em territorio podem ser utiliza-
das, como: abordagens familiar e comunitaria, ges-
tdo de saude e trabalho em equipe (FUZARO et al.,
2019). Ha relatos da utilizacfio de role play e técnicas
similares para treinamento de visitas domiciliares.
Por vezes, relatos de simulacéo tém sido descritos
sob a denominacéo de técnicas de dramatizacéo,
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utilizacéo de paciente simulado ou paciente pa-
dronizado, como métodos de ensino e/ou avalia-
cdo (NEGRI et al., 2017).

A simulacéio para treinamento de residentes tem
sido referida como uma possibilidade para alcancar
auniformizacfio de certas habilidades relacionadas a
procedimentos e a melhora de competéncias espera-
das do residente de medicina de familia. Na prética
clinica, a simulacfo tem sido utilizada para treino de
habilidades relacionadas a semiologia médica, ao ra-
ciocinio clinico, & tomada de decisio e & comunica-
clo. Nesse contexto, é importante considerar as es-
pecificidades citadas anteriormente, relacionadas ao
modo de fazer e pensar na APS, e as ferramentas uti-
lizadas em MFC, como as abordagens familiar e co-
munitdria, a entrevista clinica centrada no paciente
e aorganizacdo de registros médicos por problemas.

Florea, Talu e Talu (2009) relataram uma ex-
periéncia de residentes de MFC que utilizaram si-
muladores para treinamento no atendimento a pa-
cientes com comorbidades. A grande maioria (88%)
dos residentes considerou o treinamento excelente,
e a experiéncia melhorou o desempenho do traba-
lho em equipe. Contudo, apenas 65% dos residen-
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