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   RESUMO 
 

Um dos eixos centrais do Programa Mais Médicos para o Brasil prevê a 

reestruturação nas residências de Medicina de Família e Comunidade no 

país, de modo que elas estejam adequadas à nova legislação, sendo  

pré-requisito para as demais residências médicas do país. Essa alteração 

na legislação da formação médica preconiza a valorização da atenção 

básica e consequentemente da Estratégia de Saúde da Família como 

centro gestor do cuidado em saúde nas Redes de Atenção à Saúde. 

Associado a este movimento, a Sociedade Brasileira de Medicina de 

Família e Comunidade lançou o currículo baseado em competências para 

o Médico de Família, onde consta as competências básicas, desejáveis e 

avançadas que  o egresso deve dominar. Isto possibilita não somente que 

a Residência Medicina de Família seja a especialidade médica base das 

demais especialidades, mas qualifica esta residência, deixando claro 

quais são as competências esperadas deste profissional. Estas 

mudanças, torna necessário que os programas existentes se adequem, 

não somente para atingir as novas demandas legais, mas também para 

adaptar os seus programas de modo que estes estejam em consonância 

com o que se espera de um Médico de Família e Comunidade. Realizou-

se neste trabalho um estudo de caso, analisando a experiência da 

Universidade Federal de Uberlândia e a metodologia utilizada na reforma 

curricular do Programa de Residência em Medicina de Família e 

Comunidade. Para isto, foi realizado uma análise documental sobre o 

produto, atas e demais documentos construídos durante as três oficinas 

de reforma curricular executadas, além dos marcos regulatórios citados. 

A metodologia  utilizada nestas oficinas engloba o Arco de Maguerez 

como estratégia problematizadora  que dialoga com a Pedagogia 

Progressista de Paulo Freire, onde a prática pedagógica é crítica e 

reflexiva sendo um ato de transformação social. Durante as oficinas foram 

convidados residentes, gestor, preceptores e docentes e trabalhou-se 

com a matriz de planejamento estratégico Análise  FOFA (Fortaleza, 

Oportunidade, Fraqueza e Ameaça), para realizar o diagnóstico 

situacional do programa, elencou-se os estágios a serem desenvolvidos, 



 

bem como os princípios pedagógicos utilizados e as ferramentas 

avaliativas. Observou-se uma mudança significativa no programa da 

residência com envolvimento principalmente de preceptores e residentes 

engajados na implementação desta nova proposta. Os desafios 

encontrados foram parcialmente superados, porém ainda existem 

questões relacionadas principalmente à dinâmica ensino-serviço que 

precisa ser melhor estruturada para a efetivação do novo programa. O 

trabalho traz a análise das potências e limites do método utilizado na 

implantação de transformações curriculares bem como o efeito do 

contexto singular na implantação de uma política nacional de formação. 

 

 

Palavras-Chave: Medicina de Família e Comunidade; Internato e 

Residência; Educação Médica   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 
 
 
 

One of the central axes provided by the Program More Doctors to Brazil is the 

restructuring of Family and Community Medicine residencies in the country, so 

that they are appropriate to the new legislation, being a prerequisite for other 

medical residencies in the nation. This change in medical education legislation 

calls for the enhancement of primary care and consequently the family health 

strategy as care manager in the Health Care Networks. Associated to this 

movement, the Brazilian Society of Family and Community Medicine launched 

the curriculum based on skills for the GP, which contained the basic, desirable 

and advanced skills that the resident must master. This enables not only the 

residence of Family Medicine as the medical specialty base of other 

specialties, but qualifies this residence, making it clear what skills are expected 

of this professional. These changes make it necessary that existing programs 

are adapted; not only to meet the new legal requirements, but also to adjust 

their programs so that they are in line with what is expected of a GP. This work 

analyzes the experience of the Federal University of Uberlândia and the 

methodology used in the curriculum reform of the Residency Program of 

Family and Community Medicine. For this, we performed a documental 

analysis of the product, minutes and other documents built during the three 

workshops for curriculum reform implemented. The methodology used in these 

workshops includes the Arch of Maguerez and strategic planning matrix SWOT 

Analysis, for which were invited resident, health system managers, tutors and 

teachers to jointly build the medical resident egress profile, the stages to be 

developed during the program and pedagogical principles used as well as 

evaluative tools. There was a significant change in the residency program, 

mainly involving preceptors and residents engaged in the implementation of 

this new proposal. The challenges encountered were partially overcome, but 

there are still issues related mainly to the teaching-service dynamics that 

needs to be better structured for the implementation of the new program. The 

work brings the analysis of the powers and limits of the method used in the 



 

implementation of curricular transformations as well as the effect of the 

singular context in the implementation of a national training policy. 

 
Key-Words: Family Practice; Internship and Residency; Medical 
Education  
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INTRODUÇÃO 

 
 

Os médicos no Brasil  

 
A característica do trabalho médico no Brasil vem mudando ao longo dos 

anos, entretanto, ainda falta bastante para alcançarmos uma formação médica 

que atenda às necessidades do Sistema Único de Saúde e da população 

brasileira. No ano de 2015 um importante documento caracterizou o trabalho 

médico no Brasil, o material intitulado Demografia Médica no Brasil, 

apresentou muitas contradições entre o que se deseja formar nas escolas 

médicas e a característica do egresso de medicina. O texto(1) analisa os 

registros médicos em todo o país e traz alguns dados importantes: O aumento 

expressivo do número absoluto de médicos no país nas últimas décadas ainda 

não foi acompanhado por uma distribuição ou à redução das desigualdades 

de acesso da população a esses profissionais.  

 

Os profissionais ainda estão concentrados em capitais e regiões 

metropolitanas do Sudeste, Sul e Centro Oeste  do país. Outro dado 

importante diz respeito à especialização, o número de médicos especialistas 

está aumentando (compreendendo aqui como especialista o médico que 

realizou prova de título para qualquer especialidade médica ou residência 

médica com obtenção de título). Cerca de 60% dos médicos brasileiros se 

especializaram em pelo menos uma especialidade, o que nos indica a 

importância crescente dada a uma continuidade do ensino de graduação. 

Além disso, chama a atenção o fato de que o número de especialistas do 

sudeste é equivalente à soma de todos os especialistas do Nordeste, Centro 

Oeste e Norte, deixando mais uma vez claro a concentração desta mão de 

obra qualificada em algumas regiões brasileiras.  

 

Outra característica importante neste estudo diz respeito ao local de 

trabalho dos médicos, é praticamente a mesma quantidade de médicos a 

serviço do público e do privado, tanto na dedicação exclusiva como no grupo 

que atua nos dois setores. Entretanto, a população coberta exclusivamente 
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pelo SUS é três vezes maior do que aquela coberta pela saúde suplementar, 

mostrando a disparidade no acesso no usuário do SUS em comparação ao 

usuário do privado.  

 

A tendência do médico brasileiro de favorecer as estruturas privadas 

também é apontada, seguindo as análises de estudos anteriores (2002, 2005 

e 2009)(1), demostrando claramente que apesar dos esforços realizados no 

sentido de modificar o perfil do médico egresso, as escolas médicas 

brasileiras são insuficientes para influenciar a opção do médico formado. Vale 

ressaltar que, apesar de se tratar de uma questão multifatorial, a opção pelo 

sistema público de saúde não tem encontrado resposta apenas no modelo de 

formação, sendo necessário a avaliação sobre a influência que a ideologia e 

os valores pessoais têm sobre esta escolha. Chama a atenção a opinião de 

42% dos médicos que preferem trabalhar no setor privado ainda que, 

hipoteticamente, o setor público oferecesse as mesmas condições de trabalho 

e remuneração.  

No Brasil  a construção do Sistema Único de Saúde, aprovado na 

Constituição Federal de 1988, apesar de ter sido impulsionado pelo 

Movimento da Reforma Sanitária em um contexto de redemocratização, 

ocorreu durante uma disputa ideológica  com um favorecimento importante do 

projeto neoliberal, reorganizando as relações entre Estado e sociedade em 

bases distintas daquelas idealizadas pelos formuladores do SUS (2).  

“Na luta ideológica pela construção da saúde como um 

valor público, há um retrocesso importante, no qual a 

saúde passa a ser vista como um bem de consumo e, mais 

do que isto, como um modelo de consumo caracterizado 

pela ausência da dor e do sofrimento, a busca inesgotável 

do prazer e da construção no próprio corpo de um padrão 

estético de beleza a ser atingido por meio de sucessivas 

intervenções (das tatuagens às cirurgias plásticas, 

passando pelas vitaminas e anabolizantes). Novamente, 

trata-se de um modelo social que prescinde de laços 

sociais, em que o outro se torna objeto e não é um sujeito 

que deva ser mais que tolerado, reconhecido como igual, 

ainda que diverso, em um processo de comunicação na 

esfera pública.”(2) 
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De acordo com a Fleury, durante o nascimento do SUS o processo 

de subjetivação (construção do sujeito político enquanto ator capaz de 

formular e conduzir transformações sociais) gera a superação do caráter de 

movimento vindo da sociedade civil como crítica ao Estado, por atores 

políticos que são parte da institucionalidade estatal. Nesta relação entre atores 

da sociedade civil e políticos existe uma desigual distribuição de recursos e 

poder, favorecendo gestores e corporações em detrimento do usuário cidadão. 

Esta fragilidade dos laços sociais em torno da concepção de saúde enquanto 

direito e do papel social do cidadão na garantia deste direito, são refletidas na 

indiferença ou até mesmo repulsa por parte de profissionais de saúde, em 

especial os médicos, deste cenário de trabalho.  

Diferentemente do que aconteceu na Inglaterra, por exemplo,  onde 

a criação do National Health System foi fruto de um pacto social alicerçado na 

crença de que a saúde é um direito inalienável do cidadão. O NHS surgiu em 

1948, em uma sociedade fragilizada mas disciplinada pela Guerra e adaptada 

à austeridade, além disso, a ausência de um sistema de saúde organizado e a 

necessidade de um serviço de emergência eficaz e estruturado durante a II 

Guerra, permitiram que a população e os governantes pressionassem por 

mudanças estruturais mais dramáticas ao invés de realizarem pequenas 

reformas. (3) 

Não só a maioria dos profissionais oriundos de universidades 

públicas se voltam para a iniciativa privada, como também trabalham em 

consultório. Se considerarmos que no ambiente do consultório privado, 

composto na maioria por especialistas, o médico mantém um excessivo 

controle e o poder sobre o seu processo de trabalho e também sobre as 

intervenções em saúde dos pacientes, dificultando em muito o gerenciamento 

do cuidado, trabalho em equipe e compartilhamento de decisões, 

características essenciais para o trabalho no SUS, o que torna essa 

preferência mais grave. O perfil de médico egresso no Brasil demonstra a 

fragilidade da formação médica brasileira, que não consegue, em absoluto, 

atender às demandas dos usuários do sistema público. Médicos que não 
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apresentam, em grande parte, habilidade e/ou desejo de trabalhar neste 

cenário, ainda que houvessem iguais condições de trabalho e salário.  

 
“padrões	 demográficos,	 de	morbidade	 e	mortalidade	 tem	 se	

modificado;	 os	 médicos	 tem	 se	 revelado	 em	 geral	

incompetentes	 para	 monitorar	 os	 custos	 de	 suas	 decisões	

clínicas;	os	serviços	de	saúde	tem	falhado	no	atendimento	das	

necessidades	 da	 população;	 o	 custo	 da	 assistência	médica	 e	

hospitalar	 tem	 subido	 sem	 limites	 que	 possam	 ser	

visualizados,	 as	 forças	 de	 mercado	 que	 atuam	 na	 área	 da	

saúde	 tem	 distorcido	 a	 Medicina	 em	 direção	 ao	 comércio;	

especialistas	 tem	 sido	 preparados	 além	 das	 necessidades,	

enquanto	 aumenta	 a	 demanda	 por	 generalistas	 que	 não	

estão	disponíveis;	a	prevenção	das	doenças	é	desvalorizada;	

tem	crescido	a	percepção	de	que	o	médico	como	guardião	da	

saúde	e	como	parceiro	no	sofrimento	é	apenas	um	vestígio	do	

passado.	(4)	
	

Essa colocação a princípio pessimista traçada pela Federação 

Mundial de Educação Médica em seu congresso de Edimburgo em 1993 é 

apresentada por Lima (4) como uma característica presente no Brasil ainda 

nos dias de hoje. Segundo o autor, é pensando neste contexto complexo e 

exigente que as escolas médicas devem pensar o seu processo de ensino-

aprendizagem e inserir os seus egressos. É este o cenário que  caracteriza o 

mercado de trabalho do jovem médico e as suas características como recém – 

formado tem se mostrado insuficientes para lidar com as necessidades 

complexas do Sistema Único de Saúde. Isso porque é essencial que todo 

processo de ensino-aprendizagem considere e estimule que o estudante tenha 

uma participação ativa no seu aprendizado. Não somente porque o ensino da 

graduação não é terminal, mas principalmente porque os conhecimentos 

adquiridos durante a graduação estarão superados pela metade apenas cinco 

anos após a formatura(4). Isso provoca a necessidade de um aperfeiçoamento 

constante por parte do médico e a essencialidade do mesmo ter pró-atividade 

sobre o seu processo de aprendizagem. O autor ainda aborda que as escolas 

médicas insistem e/ou tem dificuldade de incorporar algumas transformações 

essenciais para a construção do perfil do novo médico que o mercado de 

trabalho e o SUS exigem, uma vez que focam o processo de aprendizagem na 

aquisição de conhecimentos e não no desenvolvimento de competências 
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essenciais à prática clínica, impedindo que o mesmo forme uma idéia clara 

sobre que habilidades, atitudes e valores são de fato fundamentais.  

 

Compreendendo a importância do papel da formação na 

transformação do perfil do egresso de medicina, o Ministério da Educação 

realizou algumas tentativas de estimular uma mudança nos currículos de 

graduação. Uma das mais importantes ações foram as Diretrizes Curriculares 

Nacionais para a Graduação em Medicina que deixa clara a necessidade de 

incluir o Sistema Único de Saúde, principalmente a atenção básica na grade 

curricular desde o primeiro período do curso. Além disso, estabelece três eixos 

importantes para a formação dos jovens médicos: Atenção, Gestão e 

Educação em Saúde (5). Dentre as mudanças apresentadas por esta nova 

resolução, vale ressaltar a presença atitudes e valores expressos no âmbito 

da atenção como pensamento crítico, cuidado centrado na pessoa, promoção 

da equidade e habilidade de comunicação. Estes elementos valorizam 

aspectos que ficavam negligenciados no processo formativo e deixam claro 

quais as atitudes esperadas de um egresso.  

Uma inovação apresentada neste documento é a introdução da 

gestão em saúde com habilidades como gestão do cuidado, trabalho em 

equipe, tomada de decisões com horizontalidade e participação social 

incorporando à formação a necessidade de diálogo com outros profissionais 

de saúde e compartilhamento de decisões. Porém, uma das mudanças mais 

centrais propostas nas novas diretrizes diz respeito à educação em saúde, na 

co-responsabilização do estudante pelo seu processo de aprendizagem e a 

necessidade de autonomia na busca pelo conhecimento. Este quesito redefine 

o papel do professor no processo educacional, de maneira que ele seja um 

facilitador ou mediador da aprendizagem, sendo necessário implementar 

novas tecnologias para gerar autonomia, pensamento crítico e principalmente 

consciência sobre a necessidade da educação continuada no futuro médico.  

 

Outras estratégias também foram implementadas para fomentar a 

mudança na graduação. Destaca-se aqui iniciativas importantes como o 

PROMED, que no ano de 2002, dava fomento para uma cooperação técnica 

para reforma curricular e estágios na Atenção Básica. Em 2003 e 2004 
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observa-se o VER-SUS com proposta de vivências na realidade do SUS e o 

AprenderSUS com um curso de ativadores de mudanças. As políticas de 

Reorientação de Formação Profissional em Saúde iniciam-se em 2005 e 2006 

com a institucionalização das mudanças curriculares através do PRO-SAUDE 

I investindo em integração ensino-serviço, atenção básica como cenário de 

prática e estímulo à atenção integral à saúde. Deu-se continuidade com o 

PRO-SAUDE II e o PET – SAUDE, nos anos de 2007 a 2010, e que tinham 

por objetivo a integração ensino-serviço-comunidade, capacitação docente, 

aprendizagem tutorial e a produção científica voltada para as necessidades do 

serviço (6).  

Essas iniciativas visavam estimular de forma consistente as 

transformações curriculares e reorientar a forma como os médicos e outros 

profissionais de saúde eram lançados no mercado de trabalho. Ainda persiste, 

até o ano de 2016 o PET-SAUDE/GRADUASUS que são bolsas de fomento 

para estratégias de ensino para consolidar as transformações curriculares e a 

qualificação da integração ensino-serviço-comunidade. Medidas exitosas que 

tem trazido muita produção científica socialmente referenciada e auxiliado a 

implementar não somente mudanças nas estruturas curriculares mas na forma 

com que a aprendizagem se concretiza, conforme observado na IV Mostra de 

Experiências Exitosas na Atenção Básica, promovida pelo Ministério da Saúde 

em 2014 (7). 

 

Apesar das estratégias por parte do governo de reorientar a 

característica e perfil do egresso de medicina, as mudanças efetivas ainda não 

são vislumbradas na prática. São poucos os médicos que fazem a opção pela 

Estratégia de Saúde da Família ou o trabalho nas Unidades Básicas de 

Saúde, enquanto carreira. A presença dos médicos nestes dois cenários 

representa somente 23% do total de médicos que atuam no setor público (1), 

número bastante  insuficiente para a efetivação da atenção primária como 

ordenadora do sistema de saúde. Países com sistema público universal e 

atenção básica forte como Canadá e Inglaterra utilizam políticas de estado, 

como regulação das vagas de residência ou eixo estrutural do processo 

formativo, para a ocupação dos cargos de médico de família no país.  
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Os especialistas em Medicina de Família e Comunidade somam 

4022 médicos no Brasil e representam 1,2% do total de médicos existentes. A 

idade média dos médicos dessa especialidade é de 41,4 anos e muitos 

apresentam outra especialidade cadastrada(1). Se entendermos que existiam 

em dezembro de 2015 um total de 40.162 Equipes de Saúde da Família 

implantadas no Brasil (8) para um total de 4022 médicos especialistas 

podemos perceber o abismo entre as vagas de trabalho e a mão de obra 

qualificada para ocupar este cenário. 

 O que se percebe é que a atenção básica, tanto as Unidades 

Básicas de Saúde quanto as de Saúde da Família, ainda é vislumbrada como 

um espaço de trabalho para recém-formados enquanto aguardam o ingresso 

na residência de escolha, médicos de “segunda categoria” ou para médicos 

especialistas no final da carreira aguardando a aposentadoria. Em artigo 

publicado pelo BBC Brasil, a jornalista aponta a forma como os cursinhos de 

residência médica ilustram a especialidade de Medicina de Família e 

Comunidade, sempre de maneira jocosa e depreciativa, como “médicos 

inferiores” em seu material didático(9). São pouquíssimos os médicos que 

optam pela MFC como carreira. Quando analisamos a Medicina Preventiva e 

Social a situação é ainda mais alarmante: existem 1790 médicos especialistas 

cadastrados, representando 0,5% do total de médicos no Brasil. A idade 

média é de 53,3 com tempo médio de formado de 29,7 ano(1), indicando um 

envelhecimento da especialidade e uma diminuição no ingresso para esta 

residência.  
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Residência – Um modelo de formação  

 

O processo de formação do médico não termina na sua formatura. 

É evidente que neste momento, legalmente, o profissional já está apto a 

exercer suas funções e a responder pelas suas escolhas e decisões, bastando 

para isso apenas concluir o registro de seu diploma no Conselho Regional de 

Medicina. Apesar disso, o médico compreende que sua formação ainda não 

está completa, a grande maioria dos profissionais ainda busca na 

especialização uma forma de concluir ou aprimorar os conhecimentos 

adquiridos durante a graduação.  

 

A residência médica é uma modalidade da  pós-graduação 

destinada a médicos, sob a forma de curso de especialização. Funciona em 

instituições de saúde, sob a orientação de profissionais médicos de elevada 

qualificação ética e profissional. É uma especialização em serviço, com 

caráter eminentemente prático e por este motivo ainda considerada o “padrão 

ouro” da especialização médica. Sua história se inicia em Baltimore, nos EUA, 

no Hospital Johns Hopkins em 1890. Conforme apontado por (10), as pessoas 

responsáveis pela sua idealização foram William Stewart Halsted (que criou o 

serviço de cirurgia) e William Osler (criador do serviço de medicina interna). 

Defendia-se então, que o aprendizado médico deveria ser edificado através da 

sua prática clínica. Os médicos residiam no prédio da administração do 

Hospital, tinham uma dedicação integral ao serviço e não havia um prazo pré-

estabelecido para a conclusão da residência(11). Com o Relatório Flexner 

publicado em 1910, o Hospital John Hopkins foi consagrado como modelo de 

ensino, como consequência as financiadoras do ensino médico norte-

americano passaram a adotar as orientações de Flexner e a mudar 

gradativamente o ensino e a prática médica no que hoje é denominado de 

modelo Biomédico de Atenção à Saúde.  Este modelo, assim como o formato 

da residência médica como instrumento de especialização em serviço foi 

difundida em toda a América do Norte até a Segunda Guerra Mundial e para 

todo o restante da América Latina e do mundo após a Guerra. 
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No Brasil as primeiras residências foram implantadas em São Paulo 

(no Hospital das Clínicas da Universidade de São Paulo – USP) e no Rio de 

Janeiro (no Hospital dos Servidores do Rio de Janeiro) na década de 1940. 

Com a expansão, nas décadas de 1960 e 1970, dos serviços e escolas 

médicas, bem como as residências médicas tornou-se necessário a 

regulamentação desta forma de especialização. Como resultado da 

mobilização dos médicos residentes  em  1977 houve a  criação da Comissão 

Nacional de Residência Médica – CNRM, através do decreto 80.281 de 5 de 

setembro de 1977, que regulamentava os programas e definia sua duração de 

um ano.  

Em 1981, com a Lei no 6.732/1981,(12) a residência médica 

brasileira ganhou contornos definitivos, com duração de pelo menos dois 

anos. O nome “residência médica” passa a ser destinado exclusivamente para 

graduados em medicina e a conclusão de um programa graduado garante o 

título de especialista ao médico. Além disso, a lei ainda garante o direito a 

uma bolsa com valor mínimo definido e que todos os programas de residência 

médica deverão ser credenciados na Comissão Nacional de Residência 

Médica e atender aos pré-requisitos vigentes.   

Em 1985 a CNRM passa a ser uma comissão assessora da 

Secretaria de Ensino Superior – SESU – do Ministério da Educação(13).  Em 

1987 a CNRM define a hierarquia de regulação, supervisão e avaliação das 

residências médicas no Brasil,  estabelecendo a Comissão Estadual de 

Residência Médica (CEREM) e a Comissão de Residência Médica 

(COREME). As CEREMs são subordinadas à CNRM tendo como principal 

atribuição tratar dos assuntos da Residência Médica nos estados, facilitando o 

trânsito de informações e o controle dos programas, além de ouvir e 

compreender as especificidades de cada unidade da federação. A COREME 

representa a unidade institucional de controle e desenvolvimento dos 

programas de residência. Importante ressaltar que em todos os níveis de 

controle e regulação  deve haver participação das diferentes partes que 

compõem a pós-graduação (residentes, supervisores e preceptores)(14). 

O decreto 7.562 de 15 de setembro de 2011(15) dispõe sobre o 

papel de regulação, avaliação e supervisão das instituições que ofertam 

residência médicas no país. Explicita que a residência não pode ser 
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compreendida apenas como processo educacional, reconhecendo e 

valorizando o papel do trabalho na formação profissional.  

É indiscutível o papel que a residência médica apresenta hoje e seu 

impacto na formação e qualificação da mão-de-obra médica existente. Como 

apontado por Fuerwecker abaixo: 

 

“[...] é no processo de especialização, no treinamento 
prático que a residência propicia, que se dá a verdadeira 
“iniciação profissional” do médico. Tanto que, para a 
inserção no mercado de trabalho, é mais importante e 
significativa a instituição onde  médicos fizeram seu 
processo de especialização do que a escola médica de 
origem.” (16) 

Importante mencionar todos os avanços possibilitados pelo Pró-

Residência - Programa Nacional de Apoio à Formação de Médicos 

Especialistas em Áreas Estratégicas – lançado pelo Ministério da Saúde e da 

Educação no ano de 2010 com o objetivo de impulsionar a formação de 

especialistas em áreas estratégicas definidas pelo SUS, com  a criação de 

vagas de Residência Médica. Com este programa, o Ministério da Saúde 

passa também a financiar bolsas de residência, antes responsabilidade 

apenas do Ministério da Educação, para áreas estratégicas prioritárias como 

Norte, Nordeste e Centro-Oeste. (17) 
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O surgimento da Medicina de Família 

O surgimento da Medicina de Família como especialidade possui 

várias origens diferentes, de acordo com o contexto histórico analisado. 

Percebe-se, entretanto que sua primeira aparição remonta de 1700, onde 

explora o surgimento do Clínico Geral a partir de uma crise de apotecários 

ingleses que praticavam medicina, perpassando  a agregação ao trabalho 

médico o parto em 1740 até o surgimento do College General Practitioners em 

1952, conforme apresentado no Oxford Textbook of Primary Care (18). 

 

Outra versão, mais condizente com a Medicina da Família e 

Comunidade, afirma que no final do século XVIII e início do século XIX,  com a 

introdução do pensamento científico e sistematização dos mecanismos de 

adoecimento, há uma descrença na terapêutica convencional da utilização de 

drogas como cura de enfermidades, conhecido como niilismo terapêutico. Os 

niilistas influenciaram fortemente os ensinamentos acadêmicos da época, 

desacreditando por completo a terapêutica e centrando a ação do médico na 

aglutinação de conhecimentos acerca do funcionamento do corpo humano ao 

invés de curá-lo Em contrapartida ao niilismo da academia, surgiu, no final do 

século XIX na Inglaterra, um movimento de médicos clínico gerais, que 

preconizava a abordagem do paciente enquanto pessoa. Este movimento de 

clínicos gerais mantinha uma postura proximidade do  paciente durante o 

período de doença, de onde surgiu a terminologia de “médico de cabeceira” 

(19). 

 

 Ao término da Segunda Guerra Mundial, há uma preocupação 

mundial de reorganizar os sistemas de saúde, tendo como marco a Inglaterra 

e a criação do National Health System, que se organiza com bases na 

territorialização e adstrição de pacientes tendo no General Practiotioner (GP) o 

centro do cuidado de uma população de cerca de 3000 pessoas. Desta 

maneira, iniciam-se as atividades de delimitação de responsabilidades, 

prevenção e controle de doenças (19). 

 

 A falência do modelo flexneriano se acentua em 1978 na 

Conferência de Alma-Ata, promovida pela OMS/UNICEF, com participação de 
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178 países, tendo como lema “Saúde para todos no ano 2000”, e que em seu 

relatório recomenda princípios fundamentais a serem implementados com 

equidade, para melhorar a saúde das populações pobres do planeta. Cria-se 

aí a necessidade de profissionais especificamente formados, com uma visão 

integradora, para atuar essencialmente  no primeiro nível de assistência à 

saúde, num trabalho que tradicionalmente era  desvalorizado, mas que a partir 

das recomendações da Conferência de Alma-Ata e da Organização Mundial 

da Saúde, começou a ser concebido como peça chave dos sistemas nacionais 

de saúde.(20) 
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Medicina da Família no Brasil 

 

A III Conferência Nacional de Saúde, em 1963 inicia no Brasil as 

primeiras ideias de municipalização dos serviços de saúde. Além disso, 

algumas iniciativas da sociedade civil organizada e do Ministério da Saúde 

apontam para a formulação de políticas de descentralização das ações e 

serviços de saúde. Entretanto, devido ao contexto político vigente na época, 

de centralização do poder durante a ditadura, estas ideias são abandonadas. 

 

Na primeira metade da década de 1970, já com apontamentos de 

abertura política, ocorre a implantação de atendimentos básicos de saúde 

para populações pobres de áreas urbanas ou moradores de zona rural sem 

acesso aos serviços de saúde. Buscava-se a integração de ações preventivas 

e curativas com ênfase em visitas domiciliares, trabalho de campo, 

saneamento, reuniões e ações educativas, com a denominada medicina 

comunitária. No mesmo período, em alguns núcleos começam a surgir 

programas de especialização médica inspirados no modelo inglês no General 

Practitioner e o Family Physician americano. Surge então, em 1976 os 

primeiros programas de residência médica do país em Porto Alegre com o 

Centro de Saúde Murialdo,  no Rio de Janeiro na Universidade Estadual do 

Rio de Janeiro e em Vitória de Santa Antão. Em 1980 inicia-se a residência 

em Medicina Geral do Grupo Hospitalar Conceição em Porto Alegre, que 

posteriormente daria origem ao Serviço de Saúde Comunitária do GHC.  

 Em 1981, a CNRM estabelece as primeiras regulamentações das 

Residências Médicas do país, sendo a Residência de Medicina Geral e 

Comunitária regulamentada neste mesmo ano.  Neste mesmo ano a 

Sociedade Brasileira de Medicina da Família e Comunidade é criada, ainda 

sob o nome de Sociedade Brasileira de Medicina Geral e Comunitária (19). É 

somente após a criação do Sistema Único de Saúde, em 1990, que o Brasil 

passa a preocupar-se efetivamente com a implementação da Atenção Básica 

em Saúde e com a estruturação do Programa de Saúde da Família. 

 

O Programa de Saúde da Família, iniciada no Brasil em 1994, vem 

como alternativa à atenção meramente curativa que se entendia por saúde até 
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a sua reformulação na constituição de 1988 e a Lei Orgânica do Sistema 

Único de Saúde de 1990, decorrente da Reforma Sanitária. Esta proposta, 

além da descentralização da atenção que facilitaria o acesso dos indivíduos e 

possibilitaria uma gerência de saúde mais adequada ao contexto de cada 

comunidade atendida, com consequente melhoria qualitativa, se insere no 

nível da atenção básica, buscando promover a qualidade de vida e o bem-

estar individual e coletivo por meio de ações e serviços de promoção, proteção 

e recuperação da saúde. (21) 

 

De maneira geral, observar as consequências proporcionadas por 

uma nova proposta de intervenção nas condições de vida da população, tais 

como mudanças no modelo de assistência, oferta de novos serviços, incentivo 

à participação e organização comunitária, entre outros, adquire grande 

relevância, visto que as transformações estruturais, conceituais e práticas 

consequentes envolvem condições primárias de sobrevivência, como é o caso 

da assistência básica à saúde. Qualquer aspecto relativo à saúde, por sua 

importância inerente ao ser humano, tem, portanto, relevância social. A 

estratégia de prevenção e promoção da saúde propostas pelo Programa de 

Saúde da Família – PSF estaria voltada não apenas para a atenção pontual, 

mas também para as condições de vida da população, tendo em vista a 

amplitude do conceito de saúde atualmente aceito. 

 

Uma das bases para a concepção do PSF foi o Programa de 

Agentes Comunitários de Saúde - PACS que se iniciou em 1990, com 

repercussão significativa, principalmente na região nordeste. Foi, então, no 

contexto nacional de experiências pioneiras que vinham sendo desenvolvidas 

em municípios brasileiros, que foram elaboradas as diretrizes nacionais para 

implantação do Programa Saúde da Família. No contexto internacional, a 

consolidação de sistemas nacionais baseados em Atenção Primária à Saúde 

(APS) em países como Canadá, Cuba e Reino Unido, entre outros, serviam de 

estímulo ao avanço da discussão. Em 1993, então, o Ministério da Saúde 

reuniu um grupo de profissionais com experiência em saúde comunitária, para 

finalmente, ser lançado, em 1994, o Programa de Saúde da Família como a 

nova estratégia de reorientação dos serviços de atenção básica à saúde. 
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Apesar de ser regido por diretrizes normativas, com objetivos e operações 

claramente definidos, o PSF traz resultados que extrapolam o nível da atenção 

primária e repercutem sobre a dinâmica e o funcionamento do sistema de 

saúde como um todo, quando implantado adequadamente.(21)  

O PSF reconhece que a mudança do modelo assistencial dá-se a 

partir da reorganização do processo de trabalho. Partindo de uma crítica ao 

modelo vigente, que tem nas ações e saberes médicos a centralidade dos 

modos de fazer a assistência, propõe um novo modo de operar o trabalho em 

saúde. A alternativa pensada estrutura o trabalho assistencial a partir de 

equipes multiprofissionais. Para um modelo assistencial centrado no usuário, 

propõe-se um processo de trabalho multiprofissional e determinado por 

tecnologias leves/leve-duras, com a "produção do cuidado" entendido 

enquanto ações de Acolhimento, Vínculo, Autonomização e Resolução (54). 

No contexto do SUS, o PSF incorpora as bases conceituais presentes na 

Vigilância da Saúde, que incluem o planejamento e a programação da oferta 

de serviços a partir do enfoque epidemiológico, incluindo a compreensão dos 

determinantes sociais do processo saúde-doença e a possibilidade de 

intervenção sobre os mesmos como estratégia de promoção da saúde. (21) 
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2018.(25) 

 

Essa reestruturação na formação médica, ao mesmo tempo que 

valoriza sobremaneira a especialidade de Medicina Geral de Família e 

Comunidade, lança um grande desafio para os programas de residência da 

área: adequar seus programas às especificidades exigidas pela Comissão 

Nacional de Residência Médica comportando um número muito maior de 

médicos residentes. Além disso, vale ponderar que os programas de 

residência  em Medicina Geral de Família e Comunidade têm como cenário de 

prática prioritário a rede de atenção básica dos municípios onde estão 

instalados, o que necessariamente significa uma articulação entre o ensino e o 

serviço para que as metas sejam alcançadas. 

 

É justamente dentro deste contexto que a necessidade de 

reestruturação dos Programas de Residência em Medicina de Família e 

Comunidade se apresenta. Acompanhando as mudanças estruturais da Rede 

de Atenção à Saúde, com a priorização do cenário da Saúde da Família e 

impulsionada por mudanças no processo de formação do médico, tanto na 

graduação quanto na residência médica, é essencial que os programas se 

adaptem às novas necessidades apresentadas. Importante ressaltar que estas 

necessidades são reflexo de uma sincronicidade entre Ministérios da Saúde e 

da Educação, Comissão Nacional de Residência Médica e Sociedade 

Brasileira de Medicina de Família e Comunidade expressa através da 

Resolução 01 de 2015 da CNRM (26)(17). 

 

Dentro desta perspectiva o presente estudo se coloca como uma, 

dentre as muitas possíveis estratégias para a consolidação de transformações 

estruturais nos PRMFC, buscando um meio termo entre as novas 

necessidades regulamentadas e a realidade previamente existente dentro do 

contexto histórico-político da especialidade de Medicina de Família no Brasil.  
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OBJETIVOS 

  

Objetivo Geral: 

Descrição e análise do processo de transformação curricular 

realizada no Programa de Residência de Medicina de Família e Comunidade 

da Universidade Federal de Uberlândia 

 

Objetivos Específicos: 

- Identificar e analisar as modificações propostas no novo marco 

regulatório dos programas de residência de Medicina de Família e 

Comunidade no Brasil e seus impactos no PRMFC da UFU;  

- Descrever as atividades de preparação, construção, planejamento  

e  deliberação das mudanças realizada no PRMFC da UFU após 

Resolução 01/2015 da Comissão Nacional de Residência Médica; 

- Descrever e analisar a metodologia utilizada no processo de 

transformação curricular, contribuindo para a análise das potências 

e limites deste método;  

- Compreender a  potência e limite do processo de implantação das 

políticas nacionais nas transformações curriculares em programas 

de residência;  

- Compreender o efeito do contexto singular na implantação de uma 

política nacional de formação; 
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PERCURSO METODOLÓGICO 

 

 

O presente estudo constitui-se por meio de uma metodologia 

qualitativa de pesquisa, o que Segundo Minayo (27) significa o desafio de criar 

teorias e instrumentos que se aproximem da suntuosidade que é a vida 

humana em sociedade, ainda que com suas muitas limitações. O percurso 

teórico-metodológico, fundamenta-se no estudo de caso que é um meio de 

organizar dados, preservando no objeto estudado a sua característica unitária, 

visando a investigação de um situação/ caso específico, bem delimitado, 

contextualizado em tempo e lugar para que se possa realizar uma busca 

circunstanciada de informação. (28) Além disso, é um método abrangente com 

a lógica do planejamento, da coleta e análise de dados. Para estudos de 

casos naturalísticos (aqueles que priorizam a abordagem qualitativa da 

pesquisa) as características consideradas essenciais são: a interpretação de 

dados feita no contexto, a busca constante de novas respostas e indagações, 

a retratação completa e profunda da realidade, o uso de uma variada fonte de 

informações e a revelação de diferentes pontos de vista sobre o objeto de 

estudo.  

 

Segundo Gil(29), o estudo de caso não necessita de um roteiro 

para sua delimitação, mas é possível definir quatro fases que mostram o seu 

delineamento: delimitação da unidade-caso; coleta de dados; seleção, análise 

e interpretação de dados e elaboração do relatório. Além disso, por sua 

flexibilidade é recomendável em fases iniciais de uma investigação sobre 

temas complexos ou na exploração de novos processos ou comportamentos, 
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novas descobertas. Para Yin (30) o estudo de caso, é mais apropriada para 

responder questões de “como” e “por que”, por isso sua tarefa inicial é 

esclarecer a natureza de suas questões de estudo a esse respeito. Além 

disso, assim como os experimentos, é generalizável às proposições teóricas e 

não às populações. A meta neste sentido, não será a amostragem mas sim a 

generalização de teorias (generalização analítica) que podem ser aplicadas 

em outros cenários e não inferir probabilidades.   

 

Para que os objetivos acima elencados fossem contemplados, uma 

análise documental fez-se necessária. Análise essa que envolveu o Programa 

da Residência de Medicina de Família e Comunidade antes das oficinas de 

transformação curricular, os registros e atas da execução das oficinas  e o 

Programa de Residência finalizado após a realização completa da 

intervenção. Analisou-se ainda os documentos produzidos como orientação 

para o novo marco regulatório: o Currículo Baseado em Competências da 

Sociedade Brasileira de Medicina de Família e Comunidade e a Resolução 

01/2015 da CNRM.  Dentro da análise documental observou-se  os seguintes 

elementos:  

⁃  as alterações sugeridas pelo novo marco regulatório estão 

contempladas no programa final; 	

⁃ as competências propostas pela SBMFC foram incluídas na 

estruturação dos estágios; 	

⁃	 o que saiu de uma oficina chegou no programa final; 

⁃ comparação entre a metodologia e a ata; 

⁃ Discussão sobre os resultados, produtos e atas; 

⁃ Metodologias avaliativas;  
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Para participação nas oficinas foram convidados os professores do 

Departamento de Saúde Coletiva da FAMED/UFU, supervisores e preceptores 

da Residência de Medicina de Família e Comunidade da UFU, residentes do 

primeiro e segundo ano da referida residência bem como a Coordenadora da 

Atenção Básica do Município, totalizando 22 convites e uma média de 10 

participantes por oficina. Foram observados e seguidos todos os protocolos 

éticos necessários, com aprovação da pesquisa pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa, conforme parecer anexado. As oficinas ocorreram entre dezembro 

de 2015 e fevereiro de 2016.  

 

 Importante salientar que a autora coordenou o processo de 

intervenção da mudança de estrutura curricular do referido programa e utilizou 

como documentação complementar seu caderno de notas, redigido para 

propósitos de  cunho pessoal.  

“Implicado sempre se está, quer se queira ou não, visto 
não ser a implicação uma questão de vontade, de 
decisão consciente, de ato voluntário. Ela está no 

mundo, pois é uma relação que sempre estabelecemos 
com as diferentes instituições com as quais nos 
encontramos, que nos constituem e nos atravessam” (31) 

 
Apesar do evento analisado ter se dado antes da proposição de 

análise do mesmo, é impossível não explicitar que as leituras descritas 

neste trabalho contém os recortes e afetações da autora, enquanto 

análise de sua contribuição para o programa de residência. 

Compreender a implicação presente como parte da análise dos dados e 

conclusões  é essencial. Conforme descrito por Coimbra (31) é 

importante lançarmos luz sobre o papel que ocupamos na sociedade, 

as relações de poder presentes e os sentimentos que nos atravessam 
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em determinada pesquisa/ intervenção, quando o fazemos, colocamos 

em evidência quem somos e como a nossa presença altera a 

instituição, grupo, pesquisa. Analisar a implicação é deixar claro de 

onde partimos e as lentes com as quais realizamos a análise.  

“Colocar em análise o lugar que ocupamos, nossas 
práticas de saber-poder enquanto produtoras de 
verdades - consideradas absolutas, universais e eternas 
- seus efeitos, o que elas põem em funcionamento, com 

o que elas se agenciam é romper com a lógica 
racionalista ainda tão fortemente presente no 
pensamento ocidental. A análise de implicações traz para 
o campo da análise sentimentos, percepções, ações, 

acontecimentos até então considerados negativos, 
estranhos, como desvios e erros que impediriam uma 
pesquisa/intervenção de ser bem sucedida.”(31) 
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Capítulo 01 – Conhecendo o  Caminho 

 

Apresentação 

 
 

É árduo este trabalho de olhar para si mesmo, para sua história e 

tentar reconhecer de onde a pessoa refletida no espelho veio, quais 

influências, desejos e histórias compõem quem se é. Esta é uma tentativa, 

embora incompleta, de apresentar a você um pouco de mim e de tudo que me 

forjou ao longo dos anos. Na tentativa de ser didática, eu sou fruto de três 

grandes troncos que tem inúmeras ramificações: Família, Profissão e 

Militância. 

 

Eu sou fruto de uma família católica, tradicional em tudo o que se 

pode pensar, mas repleta de muitas peculiaridades, a começar pela sua 

tradição matriarcal apesar de machista. Meu núcleo familiar é composto por 

mulheres admiráveis, fortes, guerreiras que ditam os rumos da vida 

respeitando e seguindo a sociedade machista em que foi forjada. São essas 

mesmas mulheres que abraçam as diferenças que nasceram nessa família e 

que romperam com o ideário da família tradicional brasileira que se construiu 

na minha infância.  

Os escândalos familiares: homossexualidade, deficiência física, 

traições, abortos, doenças, gestações não planejadas, bigamia, problemas 

legais, prisões, violência doméstica, violência sexual, pedofilia entre tantas 

outras coisas que existem na cultura social brasileira fizeram parte do meu 

cenário de vida desde que eu tinha idade para compreender e fazer parte das 

demoradas conversas na cozinha. Diferente do que acontece em outros lares, 

na minha casa, o hábito sempre foi de colocar as cartas na mesa e pensar em 

conjunto a melhor solução para lidar com a situação. 

 Entre as paredes da cozinha e sempre com café e pão-de-queijo 

na mesa houveram muitas brigas e discussões, mas nunca houve a 

possibilidade de rejeitar ou negar a diferença. Os membros da minha casa são 

bastante distintos entre si, repletos de defeitos, de problemas e de limitações 

mas sempre tivemos amor suficiente para nos unir em torno de uma boa 
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refeição. As divergências eram resolvidas com conversas, intervenções e 

muitas vezes por um “concordar em discordar”. Isso me permitiu desde 

sempre ter contato com a diferença, a absurda diferença que existe entre os 

seres humanos, sem a máscara social que nos faz parecer tão encaixados em 

um padrão aceitável. E enxergar esta diferença com os olhos amorosos e 

tolerantes que só a convivência fraterna de um amor familiar me concederia. 

 

"Penso que não tive escolha...Fui escolhido e gostei da 

escolha. Faço o que sonho! Faço o que gosto! Sou um 

pouco irresponsável como os passarinhos, isto seja: Sou 

livre!"  

 Manoel de Barros 

 

Talvez por esta vivência familiar tão importante e a influência do 

catolicismo solidário que construíram a minha infância e adolescência, o 

começo da minha vida profissional tenha sido tão utópico. Eu tinha aquele 

sonho comum, que pra mim era muito concreto, de ser médica para ajudar as 

pessoas. Eu fiz faculdade de medicina na Universidade Federal de Uberlândia, 

e no começo, era sensível, idealista e cheia de paixão pela imagem 

socialmente construída do “médico que salva vidas”. Naquele tempo, o curso 

de medicina da UFU era bastante conservador e tradicional, machista e 

opressor. Foram necessárias muitas conversas, amizades, apoio e resiliência 

para suportar a deformação que a FAMED propunha, não somente do que eu 

acreditava mas do que a medicina representava para mim. Foi ali o meu 

contato com a mercantilização da saúde, a ambição acima do cuidado, o 

descaso para com o outro e o poder inerente à “máfia do jaleco branco” como 

meu pai costumava chamar.  

Neste cenário de grande desilusão, eu encontrei no movimento 

estudantil de área um caminho que dava fôlego para suportar o processo 

“formativo” da medicina. Fiz parte do Diretório Acadêmico de Medicina – o 

DADU – da Direção Executiva Nacional dos Estudantes de Medicina – 

DENEM – do Fórum Discente da Associação Brasileira de Educação Médica – 

ABEM e também com vários projetos de extensão da Universidade que me 

colocavam no locus que eu realmente ansiava por estar, junto com as 
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pessoas. Foram nestes espaços que o desconforto com o cotidiano começou 

a tomar a forma da crítica política e onde consegui compreender que para 

além da ilusão pueril adolescente havia uma estrutura social e política que 

mantinha o status quo que eu desprezava. Conheci o Brasil e um pedaço do 

mundo, visitando escolas, conhecendo outros Diretórios Acadêmicos, 

construindo rede e aprendendo que apesar de culturalmente diferentes todos 

enfrentávamos desafios muito semelhantes.  

O movimento estudantil de medicina me permitiu compreender o 

processo de ensino aprendizagem, currículo, políticas de ensino e diretrizes 

nacionais que (des)orientavam o meu processo formativo. Ali eu aprendi a dar 

nome ao que eu acreditava e às formas de transformar  sonho, desejo e idéias 

em ato, vida, ação. Foi através da educação médica que outros temas como 

políticas de saúde, políticas educacionais, saúde coletiva e política partidária 

começaram a fazer sentido e dar significado ao que eu tão incipientemente 

tentava construir.   

O movimento estudantil me possibilitou polir e aperfeiçoar a forma 

de fazer política, argumentar, estudar e compreender as idéias antes de 

disputá-las. Ele me instrumentalizou no aceitar e abraçar as divergências 

aprendidas no ambiente familiar e a disputar contra a intolerância com 

amorosidade.  

 Neste processo de formação humana e profissional eu aprendi 

sobre a Medicina de Família e Comunidade, única especialidade pra mim 

possível como opção de residência e em Recife iniciei o desafio de me tornar 

Médica de Família, pela Universidade de Pernambuco.   

 Recife foi uma casa de muito aprendizado, local de grande 

efervescência política, com problemas sociais graves e infra-estrutura 

bastante precária aprendi a fazer muito tendo pouco e a contar com 

tecnologias leves para levar o cuidado para as pessoas. Foi lá que eu me 

apaixonei pela profissão e pelo potencial transformador que ela tem. Tive o 

privilégio de trabalhar com profissionais maravilhosos, equipes comprometidas 

e com uma população apaixonante. Dali pra frente ser médica de família fez 

parte de quem eu sou e o encontro com o outro numa consulta passou a dar 

significado ao trabalho desgastante do cotidiano.  
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 De volta a Uberlândia experimentei a docência através da 

preceptoria da residência de MFC da UFU e em pouco tempo prestei a prova 

para docente da UFU. Sempre houve um compromisso de tentar ser semente 

de mudança no local onde fui formada, um compromisso militante com a 

escola que me formou e com a comunidade que permitiu que eu estudasse e 

aprendesse.  

 

“Ninguém começa a ser professor numa certa terça-feira 

às 4 horas da tarde. Ninguém nasce professor ou 

marcado para ser professor. A gente se forma como 

educador permanentemente na prática e na reflexão 

sobre a prática” Paulo Freire 

 
 

O desafio tem sido grande, mas o aprendizado também. Uma vez docente, 

assumi a supervisão do Programa de Residência Médica em Medicina de 

Família e Comunidade desta instituição com a responsabilidade de adequar e 

realizar as “costuras” com preceptores e docentes sobre as novas 

regulamentações em relação à residência. A prática da docência tem sido um 

exercício interessante de conhecimento e reconhecimento da prática 

profissional e também um processo constante  de redescobrir o meu lugar 

dentro da instituição que foi a minha casa durante tanto tempo.  
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 Conhecendo a Transformação 

 

O PRMFC na UFU iniciou no ano de 2010, como fruto de uma 

disputa entre dois grupos políticos distintos dentro da instituição. Havia uma 

necessidade crescente no município e na Universidade da qualificação dos 

profissionais da rede de atenção à saúde, sendo que o grupo liderado pelos 

professores da Saúde Coletiva, deu início ao desafio de implantar o programa. 

O município contava na época com 36 Unidades Básicas de Saúde da 

Família, correspondendo a cerca de 25% de cobertura e com nenhum médico 

especialista em Medicina de Família e Comunidade. Inicialmente foram 

solicitadas à CNRM 10 vagas para o primeiro ano de residência, sendo que o 

programa foi contemplado com 04 vagas para R1 e 04 vagas para R2.   

Uma vez que o pedido de credenciamento provisório tem duração 

de 05 anos, prevê-se uma visita da CEREM para certificar o programa e 

conceder o credenciamento definitivo. Até o presente momento, por motivos 

diversos, o programa não recebeu a visita da CEREM e nem o 

credenciamento definitivo, ficando impedido de solicitar o aumento de vagas 

através do programa SIGResidências. Atualmente o programa conta com 04 

vagas para R1 e 04 vagas para o R2. Com o investimento na ampliação da 

cobertura da atenção primária no município e priorização de contratação de 

profissionais com especialização em MFC,  o programa conta hoje com 06 

preceptores com formação adequada e disponibilidade para acompanhar os 

residentes de MFC nas UBSFs.  Estes preceptores estão passando por um 

processo de formação em preceptoria, uma parceria que a Universidade fez 

com a Coordenação da Atenção Básica, para qualificar as ações de educação 

em serviço, não somente dos residentes de MFC mas dos demais estudantes 

de graduação que eventualmente poderão ser lotados em Equipes de Saúde 

da Família como cenário de prática.  

 

A imperativa necessidade de mudanças no programa de residência 

de Medicina de Família e Comunidade, frente às transformações exigidas na 
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formação de médicos de família através da Lei do Mais Médicos, associada à 

presença de uma nova coordenação na residência, que também era uma nova 

docente no espaço do departamento de saúde coletiva coincidiram para 

impulsionar um processo de reestruturação curricular. Cabe ainda salientar, 

que já havia sido verbalizado, por parte dos residentes, uma insatisfação com 

a estrutura curricular antiga, de maneira que as críticas eram centradas na 

ausência de um direcionamento que deixasse claro para o ingresso ou o 

egresso quais as características centrais do programa e como estas 

características se desenvolviam ao longo dos dois anos. 

 

Outro fator importante que estimulou a reestruturação curricular  foi 

um pedido realizado ao MEC para aumento no número de vagas no primeiro 

ano de residência de 04 para 80, de forma que se tornou necessário uma 

reorganização do processo educacional para comportar a expansão de vagas.  

As mudanças propostas ao final das oficinas de reestruturação 

curricular precisaram ser submetidas para aprovação dentro do departamento 

de saúde coletiva (responsável institucional pela residência) e pela Comissão 

de Residência Médica – COREME, instância deliberativa sobre todos os 

programas de residências vinculados à Faculdade de Medicina. O desejo 

pessoal de preceptores foi respeitado, de modo que aqueles que não se 

identificavam com o papel de preceptor dentro da residência, não 

compreendiam a necessidade da especialização de medicina de família ou 

não dialogavam de modo adequado com os residentes foram convidados a se 

retirar do programa.   
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Metodologia utilizada nas oficinas  

 

Para a elaboração das oficinas de reestruturação curricular foi 

escolhido uma metodologia que será descrita a seguir. Vale ressaltar que esta 

metodologia foi proposta pela autora e desta maneira, existe uma viés de 

implicação importante. Será utilizado como estruturação da metodologia 

utilizada o caderno de notas da autora responsável pela supervisão da 

residência de Medicina de Família e Comunidade, que também foi a pessoa 

responsável pela condução deste processo e facilitação das oficinas. 

 

Neste sentido é importante pensarmos no papel dos participantes 

da oficina, seus desejos e motivações para realizar a transformação curricular, 

em especial da supervisora/autora. Compreendendo que a utilização de seu 

caderno de notas também demonstra a implicação neste processo.  

 

“Estar implicado (realizar ou aceitar a análise de minhas 
próprias implicações) é, ao fim de tudo, admitir que eu 
sou objetivado por aquilo que pretendo objetivar: 
fenômenos, acontecimentos, grupos, ideias, etc. Com o 
saber científico anulo o saber das mulheres, das crianças 
e dos loucos - o saber social, cada vez mais reprimido 
como culpado e inferior. O intelectual (...) com sua 
linguagem de sábio, com a manipulação ou o consumo 
ostensivo do discurso instituído e o jogo das 
interpretações múltiplas, dos “pontos de vista” e “níveis 
de análise”, esconde-se atrás da cortina das mediações 
que se interpõem entre a realidade política e ele. O 
intelectual programa a separação entre teoria e política: é 

para comer-te melhor, minha filha (...) mas, esquece que 
é o único que postula tal separação, tal desgarramento.” 
(32) 

 

Como militante da saúde e da educação, médica de família 

apaixonada pelo que faz e docente da FAMED/UFU, realizar as adequações 

necessárias ao novo marco regulatório significou não somente um avanço às 

necessidades descritas pelo MEC/MS em relação aos rumos da Residência de 

Medicina de Família no Brasil, mas também a possibilidade de incluir 
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elementos de disputa da concepção da especialidade e colocá-los em 

discussão (como o papel social do médico) com o grupo. Trazer os 

documentos do marco regulatório e do Currículo Baseado em Competências 

da SBMFC foram tentativas de politizar a discussão da transformação 

curricular.  

 Foram propostos três espaços destinados a pensar e reestruturar o 

currículo da residência, descritos a seguir, que não necessariamente 

representam a forma como a oficina transcorreu. Vale ressaltar, pois é um 

elemento importante, que todos os espaços foram previamente pactuados 

com todos os participantes convidados (professores do Departamento de 

Saúde Coletiva da FAMED/UFU, Preceptores Médicos de Família da 

residência, Residentes do primeiro e segundo ano, Coordenação da Atenção 

Básica do SMS/Uberlândia), sendo acatadas as sugestões e desejos dos 

mesmos em relação a turno, dia e local. Elemento importante para a análise 

deste espaço o fato de que dois professores do DESCO foram residentes do 

programa e que a Coordenadora da Atenção Básica da SMS/Uberlândia foi 

supervisora do Programa e docente da FAMED/UFU.  

 

A proposta metodológica se baseia nos princípios do Arco de 

Maguerez, como estratégia para a metodologia problematizadora, que seguem 

as seguintes características: 1 – partir da observação da realidade para a 

identificação de um problema; 2 – Refletir sobre os possíveis determinantes do 

problema e escolher os pontos-chave do estudo; 3 – Teorização sobre os 

pontos-chave; 4 – Elaboração de hipóteses de solução e 5 – Aplicação das 

hipóteses de solução à realidade  (33). Desta maneira essa metodologia 

estimula o pensamento crítico sobre os problemas concretos do cotidiano no 

intuito de transformação da realidade em que o indivíduo está inserido, 

permitindo assim a construção de uma educação crítica e reflexiva, onde os 

atores da mudança curricular sejam parte integrante da transformação 

desejada. 
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professores e os alunos se assumam 
epistemologicamente curiosos” (35) 

 
Considerando a perspectiva de Paulo Freire e esta concepção de 

pedagogia como uma prática constante de diálogo entre educador e 

educando, numa tentativa de transformação social, não seria possível que 

esta mudança curricular fosse executada sem a busca constante do diálogo 

entre os muitos atores que constroem cotidianamente a residência de 

medicina de família e sem o escutar atento e respeitador às múltiplas 

questões apontadas pelos mesmos.  

 

 

 

Oficina 01 – Diagnóstico Situacional 

 

Espaço físico: Casa da supervisora da residência  

Horário realizado: das 14:00 às 18:00  

Dia da semana: sexta-feira 

Acolhimento: lanche ofertado pela coordenadora do espaço 

Relatoria e sistematização: Coordenadora do espaço  

 

Metodologia Proposta: Utilizar o panorama sobe e desce como 

dinâmica inicial para elencar as percepções positivas e negativas acerca da 

residência. O Panorama Sobe e Desce é uma técnica que objetiva identificar 

fatores motivadores (SOBE), e desmotivadores  (DESCE), de 

participação/atuação em algum curso/cenário de trabalho/dentre outros, no 

qual post-its de duas cores diferentes são distribuídos aos participantes para 

que estes possam listar, a partir de suas experiências, fatores de motivação e 

desmotivação na participação ou execução de determinada ação/atividade. 

Esse método é muito útil, também, para comparação e avaliação de processos 

de ensinagem, ao dar parâmetros avaliativos iniciais e finais (36). A pergunta 

norteadora foi: o que te motiva e te desmotiva na residência? 
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Quadro 01: Panorama Sobe e Desce da Oficina 01  

SOBE DESCE  

Troca de Saberes Burocracia 

Possibilidade de Aprender  Falta de compromisso 

Muitas possibilidades Pouca governabilidade 

Aprendizado  Salário 

Troca de experiências  Falta de preceptoria 

Planejamento conjunto Estágios “soltos” 

Possibilidade de qualificar 

a rede e fazer inovações  

Não concordância ou 

compreensão com o papel 

do residente 

Estar em construção  Falta de projeto pedagógico 

Epaços protegidos: Tenda 

Invertida/ Reunião Clinica 

Pouca ênfase na 

comunidade e 

intersetorialidade 

Agenda “Flexível” Atraso no cronograma 

Nova coordenação Dificuldade pactuaçao entre 

SMS e Universidade  

Mais preceptores  Meta  

Médicos de Família como 

professores do DESCO 

Infra estrutura : espaço 

físico pequeno na Unidade 

Maior prática e autonomia 

– mais atendimentos 

quando comparada com 

outras residências 

Gastos para estar na UBSF: 

alimentação, gasolina, etc  

Tempo de Estudo Alcançar os objetivos de 

aprendizagem para MFC 

Formaçao de novos 

especialistas em MFC 
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Após a conclusão do Panorama Sobe e Desce, a proposta foi 

desenvolver um planejamento participativo através da matriz Análise FOFA. O 

nome FOFA é derivado da intersecção que é feita das FORÇAS, 

OPORTUNIDADES, FRAQUEZAS e AMEAÇAS com as quais a instituição/ 

programa/ equipe tem que lidar. Em inglês, o nome da matriz é SWOT - 

strenght, weakness, opportunities and threats, e é um planejamento muito 

utilizado no meio empresarial, apesar de já ter várias experiências descritas 

principalmente relacionadas com trabalhos na comunidade. Esta matriz cruza 

os cenários pra saber quais serão os objetivos estratégicos da instituição/ 

equipe/ programa, com menor chance de falha (37).  

 

Quando definimos os cenários, eles são separados da seguinte 

forma: internos e externos. Os internos são aqueles influenciáveis pela 

instituição/ programa/ equipe:  força - elementos da instituição considerados 

vantajosos e fraquezas - pontos da instituição que devem ser melhorados. Os  

externos são situações não influenciáveis pela instituição: ameaças - 

elementos que dificultarão a execução ou o sucesso do empreendimento e 

oportunidades - elementos apoiadores para alcançar o objetivo. Objetivos 

estratégicos são as ações necessárias para alcançar determinado resultado. 

Após a análise dos cenários internos (força e fraqueza) e externos 

(oportunidade e ameaça), definem-se os objetivos estratégicos para que o 

resultado seja alcançado com menor possibilidade de intercorrência (37). 
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Oficina 02 – Estágios 

 

Espaço físico: Casa da coordenadora da residência  

Horário realizado: das 18:00 às 22:00  

Dia da semana: sexta-feira 

Acolhimento: feito pausa para solicitar pizza  

Relatoria e sistematização: Coordenadora do espaço  

 

Metodologia Proposta: Primeiro momento – discussão da relatoria 

realizada da oficina 01 encaminhada previamente por e-mail para ser 

aprovada. Discussão e aprofundamento teórico sobre a Lei do Mais 

Médicos(39), Resolução 01 de 2015 da Comissão Nacional de Residência 

Médica(26) e Currículo Baseado em Competência da Sociedade Brasileira de 

Medicina de Família e Comunidade(40). 

 

Segundo momento – destinado a discussão dos cenários de prática 

existentes (incluindo aqui os objetivos pedagógicos e competências 

desenvolvidas em cada estágio), cenários de prática necessários para o 

desenvolvimento do perfil do médico de família egresso do programa e 

seleção de preceptores aptos para recepcionar o residente nestes cenários.  

 

 

 

 

Oficina 03 – Avaliação 

 

Espaço físico: Casa da coordenadora da residência  

Horário realizado: das 18:00 às 22:00  

Dia da semana: sexta-feira 

Relatoria e sistematização: Coordenadora do espaço  
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Metodologia Proposta: Discussão sobre avaliação e apresentação 

de algumas metodologias avaliativas destinadas a programas de residência 

como preceptoria minuto, técnicas de feedback, avaliação 360, portfólio, Mini 

CIEX, prova discursiva e múltipla escolha. Discussão sobre as metodologias 

mais adequadas e definição das mesmas para o ano subsequente.    

 

Geralmente a característica principal de todo processo avaliativo é 

submeter regularmente um conjunto de estudantes a provas que evidenciam e 

quantificam o desempenho, elencando bons ou maus desempenhos. Essa 

forma tradicional de realizar avaliação é normativa, criando uma distribuição 

normal e é também comparativa, os desempenhos de alguns se definem em 

relação ao desempenho de outros. Esta avaliação é também pouco 

individualizada no sentido de que se aplica a mesma prova ao mesmo 

conjunto de estudantes, em um mesmo intervalo de tempo, mas onde cada 

um é avaliado por um  desempenho que supostamente reflete sua 

competência (41).  

A prática avaliativa tradicional traz algumas consequências 

deletérias ao processo de aprendizagem uma vez que reforça a visão 

utilitarista do saber, que só precisa ser conhecido até a realização da prova; 

consome boa parte da energia do educador e do educando, não dando 

margem pra criatividade ou inovação; ratifica a hierarquização da relação 

aluno/professor, impedindo um trabalho colaborativo entre ambos; estimula a 

idéia de que os alunos são depositários do conhecimento de professor e 

portanto não tem saber próprio; a padronização através das provas torna difícil 

escolher ou elaborar questões que estimulem o raciocínio ou dêem margem à 

muitas interpretações; não respeita o processo individual do estudante  e o 

processo de aprendizagem dele, padronizando pessoas diferentes por critérios 

únicos.  

 

Considerando o exposto, opta-se por discutir e implementar 

metodologias avaliativas que sejam formativas, ou seja, uma prática de 

avaliação que contribua para melhorar a aprendizagem em curso, qualquer 

que seja a situação. É formativa toda avaliação que ajude o estudante a se 

desenvolver e aprender.  
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“A idéia de avaliação formativa sistematiza o 
funcionamento, levando o professor a observar mais 
metodicamente os alunos, a compreender melhor seus 
funcionamentos, de modo a ajustar de maneira mais 
sistemática e individualizada suas intervenções 
pedagógicas e as situações didáticas que propõe, tudo 
isso na expectativa de otimizar as aprendizagens: ‘A 
avaliação formativa está portanto centrada essencial, 
direta e imediatamente sobre a gestão das 
aprendizagens dos alunos (pelo professor e pelos 
interessados).’ Essa concepção se situa abertamente na 
perspectiva de uma regulação intencional, cuja intenção 
seria determinar ao mesmo tempo o caminho já 
percorrido por cada um e aquele que resta a percorrer 
com vistas a intervir para otimizar os processos de 
aprendizagem em curso.”(41)  

 

Nesta perspectiva, propusemos algumas metodologias avaliativas 

que pudessem não somente avaliar a prática clínica do residente, mas 

também fazê-lo de maneira formativa, construindo as competências ao longo 

da trajetória. As práticas avaliativas propostas foram:  

 

a) Preceptoria em um minuto, cuja base teórica possibilita que o 

preceptor transmita ao residente, em um curto espaço de tempo 

valiosas informações médicas.  Este modelo adaptado do One-

minute-precepetor(42), deve ser utilizado quando um residente, 

após avaliar o paciente, solicita auxílio para discutir o caso com o 

preceptor. Ele envolve cinco etapas fundamentais em forma de 

questionamentos: comprometimento com o caso, busca por 

evidências concretas, ensine regras gerais, reforce o que está 

correto e corrija os potenciais erros(43).  

 

b) Feedback – a importância do feedback feito de maneira adequada 

na aquisição de habilidades clínicas advém da própria natureza do 

método clínico, que se caracteriza por um junção de habilidades 

cognitivas, motoras e comportamentais que precisam ser 

demonstradas. A técnica do feedback consiste em oferecer ao 
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residente uma devolutiva sobre a sua atuação, bem como sobre as 

consequências de uma conduta. Essa devolutiva é fundamental na 

medida em que a ação realizada nem sempre corresponde com a 

pretendida e o feedback permite que haja espaço para mudanças. 

Pode ser utilizada quando o preceptor está observando um 

atendimento, que não necessariamente precisa ser um atendimento 

completo, mas pode se limitar a anamnese, exame físico, conduta, 

atitude etc. O feedback tem uma característica inerente formativa, 

de modo que seu propósito é manter o residente desenvolvendo-se 

no intuito de atingir um objetivo e de maneira nenhuma deverá 

significar julgamento ou repreensão(44).  

 

c) Avaliação 360 – envolve toda a equipe no processo de 

desenvolvimento de atitude profissional, deve ser utilizado  na 

avaliação de habilidades e atitudes, como a integridade, 

responsabilidade, consciência, interesse no aprimoramento 

pessoal, etc. É um instrumento importante para avaliar as 

habilidades de comunicação do residente com os outros membros 

da equipe de saúde, no que diz respeito à clareza em fornecer e 

trocar informações, uso de linguagem adequada, comunicar 

decisões com respeito a opinião de colegas. Todos os membros da 

equipe, inclusive os pacientes atendidos pelo residente, se reúnem 

para fornecer uma devolutiva sobre o desempenho do residente 

dentro do ambiente de trabalho. É importante ressaltar que esta 

devolutiva precisa ser repassada ao residente de maneira formativa 

(45).  

 

d) Portfólio – é um instrumento potente da avaliação formativa, uma 

vez que estimula o pensamento crítico e a autorreflexão. Foi 

conceituado por Alves como um compilação de trabalhos após 

análise crítica e devida fundamentação. Nascido na Artes, passou 

pela Educação e depois para a Saúde, este instrumento tem a 

potencialidade de permitir ao residente ampliar sua visão crítica, 

principalmente no que se relaciona a sua própria formação.  
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Sugere-se o uso deste instrumento para avaliar ações 

desenvolvidas em cenários de prática como a comunidade e/ou 

serviços, pela sua característica problematizadora (46). 

 

e) Mini – CIEX – é uma escala desenvolvida pela American Board of 

Internal Medicine (ABIM) que procura avaliar seis competências 

clínicas centrais: entrevista clínica, exame físico, profissionalismo, 

raciocínio clínico, comunicação e organização, a estas seis une-se 

a competência clínica geral. Cada competência é avaliada e 

registada num formulário estruturado em escala de Likert de 06 ou 

09 valores, que permitem classificar os valores mais baixos (1 a 3 

como instatisfatório) ou o mais alto (7 a 9 – como mais que 

satisfatório). O avaliador realiza a observação do residente 

avaliando alguma competência e depois oferece um feedback 

imediato ao término da avaliação(47). 
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Capítulo 02 - As mudanças no percurso  

 

Da idéia para o papel  

 

Apesar da proposta metodológica ter sido apresentada para os 

participantes no momento inicial das oficinas e ser aprovada pelos mesmos 

antes do desenvolvimento da oficina é importante ressaltar algumas 

diferenças observadas entre o que foi proposto e o que foi construído. Quando 

observamos a ata da primeira oficina realizada, percebemos que a introdução 

com o panorama sobe e desce foi suficiente para introduzir a discussão sobre 

fatores positivos e negativos da residência possibilitando a execução, com 

base no sobe e desce, sobre as fraquezas e fortalezas do programa. Observa-

se que devido às motivações e desmotivações estarem relacionados a fatores 

internos da residência, a proposta de realização de avaliação dos fatores 

externos através da metodologia FOFA foi descartada pelos participantes, 

tendo os mesmos elencados somente os fatores internos.  

 

Outro dado interessante é que os participantes identificaram como 

fraqueza central ou nó crítico do programa a ausência de um perfil do egresso 

desta residência e propuseram a elaboração de uma “imagem-objetivo” ou a 

construção de um perfil ideal sobre o qual toda a construção pedagógica do 

currículo deveria estar estruturada. Esta etapa de construção da imagem – 

objetivo, foi fundamental para que o delineamento do programa de residência 

fosse realizado seguindo um eixo norteador claro para todos os participantes 

da reforma curricular. Importante ressaltar que a construção deste perfil foi 

motivo de grande debate por parte dos participantes, uma vez que cada um, 

de acordo com suas vivências, experiência prévias e formação profissional 

apresentaram uma perspectiva diferente do que acreditavam ser necessário 

para a formação do egresso.  

 

Várias negociações foram necessárias para se chegar a construção 

de consensos, evitando-se estratégias como maioria absoluta ou outros 

recursos eleitorais ou de gestão democrática.  Partiu-se do pressuposto que 
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conflitos interpessoais são parte essencial da formação psicológica e social 

dos seres humanos e portanto, mediação de conflitos e estímulo da cultura de 

paz são um caminho profícuo para a construção de sociedades e culturas 

mais democráticas e sensíveis à ética na relação humana.  

Compreende-se que o processo de transformação curricular é 

também um momento formativo para todos os atores participantes e portanto, 

lidar com o conflito faz parte da aprendizagem. O diálogo reflexivo pode 

apontar as diferenças entre os significados atribuídos a um mesmo problema, 

bem como dar visibilidade a aspectos previamente ignorados pelas partes 

envolvidas. Desta maneira, para resolver um conflito é necessário que, mesmo 

expondo o nosso ponto de vista, consigamos sair do nosso olhar e perceber a 

“realidade” a partir do outro e em alguns momentos, fundir idéias divergentes 

em consensos criativos. Este processo implica em operações de reciprocidade 

e síntese entre as diferenças, sendo necessário analisar a situação 

enfrentada, expor adequadamente o problema e buscar soluções que 

permitam resolvê-lo de maneira satisfatória para todos os envolvidos. A 

promoção do diálogo e a participação coletiva em decisões e acordos, torna a 

resolução de conflitos em um instrumento para repensar a própria cultura (48).  

 

Grande parte do tempo destinado à primeira oficina foi utilizado na 

busca pelo perfil do residente egresso, de maneira que a discussão sobre os 

marcos regulatórios da residência de medicina de família e comunidade não 

foi discutida. Importante pontuar que os consensos retirados desta oficina de 

reforma curricular foram submetidos ao Departamento de Saúde Coletiva 

(responsável pela gestão do programa) para aprovação dos docentes ali 

lotados.  

 

Podemos mencionar aqui como contribuições e limites da primeira 

oficina os seguintes pontos: 

 

 

Contribuições – a utilização de um metodologia estruturada, que 

permitiu identificar os fatores motivadores e desmotivadores, foi um importante 

facilitador. Talvez por estimular que os participantes tenham clareza sobre 



 58 

aspectos positivos e negativos em relação ao tema abordado, direcionando e 

ampliando ao mesmo tempo o olhar sobre o programa. Quando comparado 

com outras estratégias iniciais de trabalho, como dinâmicas, observou-se 

pelas tarjetas que há um direcionamento ao tema proposto sem contudo 

perder a ludicidade, tendo o participante a oportunidade de ser específico em 

relação ao que tem a dizer.  

 

A matriz SWOT foi também um ponto considerado facilitador visto 

que permitiu que muitas das dificuldades encontradas no processo de 

planejamento fossem abordados de maneira estruturada. Possivelmente pela 

sua estrutura visualmente simples, sem muitas etapas para elucidação, é uma 

ferramenta facilmente aplicável em planejamento de grupos. 

 

Limites – Talvez pela diversidade de atores presentes na oficina, o 

panorama sobe e desce deu margem para que cada participante inferisse 

sobre seu elemento motivador e desmotivador a partir do seu cenário. Isso 

trouxe uma variação na leitura da atividade, permitindo ao mesmo tempo que 

as pessoas fossem bem específicas ou bem genéricas, ressaltando a 

heterogeneidade do grupo. O que para algumas pessoas é motivador, para 

outras é desmotivador. Outro limite da ferramenta é que alguns dos elementos 

do “desce” são elementos sobre os quais o grupo não tem governabilidade e 

acabam se tornando “queixas sem solução”, o que pode gerar frustrações ou 

sensação de “não ser ouvido” por parte dos participantes.  

 

Em relação à matriz SWOT a presença de poucos membros 

externos ao programa como: professores do DESCO que não estão 

diretamente envolvidos com a residência, residentes de outros programas, 

preceptores de outros estágios ou outros membros da gestão municipal 

prejudicou a elaboração dos fatores externos da matriz.  
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O grupo recusou a discussão sobre o marco regulatório e a leitura 

do Curriculo Baseado em Competências da SBMFC, talvez pela falta de uma 

metodologia menos maçante do que a leitura e debate. O grupo entendeu que 

seria mais produtivo que os documentos fossem encaminhados aos 

participantes e alguns já estavam apropriados sobre o Currículo Baseado em 

Competências, apesar de isso não representar a maioria dos participantes. 

Outro argumento levantado sobre a negativa nesta questão reside no 

sentimento, em grande parte dos preceptores, de que o espaço precisaria ser 

objetivo e resolutivo e que reuniões de discussão e aprofundamento teórico 

seriam cansativas e pouco produtivas para a necessidade do grupo. 

 

 Por parte dos residentes, a resistência se encontrou, em grande 

parte, pela ansiedade em apresentar as frustrações ou insatisfações com os 

cenários de prática e preceptores, serem ouvidos e terem suas propostas 

traduzidas em mudanças efetivas na melhoria da qualidade dos estágios. Um 

elemento que poderia ser considerado em relação ao não desejo de cumprir 

esta etapa do planejamento reside na motivação dos preceptores e residentes 

no momento, mais concentrados na micropolítica existente no espaço 

construído e não na macro política responsável pelas mudanças exigidas. Isso 

se explica, em grande parte, pelo perfil dos participantes com pouco 

engajamento político, que não compartilham da percepção de que a formação 

política faz parte da construção do indivíduo especialmente na efetivação de 

uma política pública voltada para a formação da especialidade para as 

necessidades do SUS. A motivação principal de preceptores e residentes na 

construção deste programa está mais centrado na qualificação técnica do que 

no papel social do médico e a percepção da especialidade como uma 

ferramenta de transformação social.  

 

O tempo destinado a esta discussão se estendeu muito além do 

previsto, porém com preceptores e residentes, foi possível delimitar em linhas 

gerais todos os estágios e cenários interessantes, sendo reavaliado o papel 

dos preceptores pouco comprometidos ou com conhecimento restrito sobre o 

trabalho do Médico de Família, bem como cenários que não dialogavam com a 

prática da atenção básica. Importante pontuar que os novos cenários de 
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prática sugeridos, bem como os estágios e preceptores, foram elencados 

enquanto possibilidades, sendo responsabilidade da supervisão da residência, 

após aprovação no Departamento de Saúde Coletiva, articular junto à rede 

municipal de saúde a viabilidade de execução da proposta.  

 

Elemento que dificultou a resolutividade desta oficina foi a ausência 

de participantes da gestão municipal nesta discussão. Neste momento, assim 

como na primeira oficina, buscou-se incansavelmente o consenso entre os 

participantes, principalmente no que se refere aos estágios e à perspectiva de 

inclusão ou exclusão de determinado estágios, preceptor ou cenário de 

prática. A experiência individual de cada residente, bem como a avaliação 

subjetiva de preceptores foi considerada nesta avaliação e, tendo como 

perspectiva as competências esperadas no desenvolvimento de cada estágio 

e o perfil de egresso desejado. Este trabalho de mediação de conflitos e 

manejo das diferenças é bastante desafiador e pôde ser realizado com 

sucesso, em grande parte, pela afinidade existente entre os participantes da 

oficina.  

 

Podemos mencionar aqui como contribuições e limites da segunda 

oficina os seguintes pontos: 

 

Contribuições – O respeito a decisão do grupo de não fazer 

aprofundamento teórico e/ou político no espaço foi importante para solidificar o 

caráter colaborativo e respeitoso do processo de transformação curricular, 

auxiliando principalmente no manejo de conflitos e na dissolução dos pontos 

de tensão. Outro fator importante foi abrir um espaço para avaliação e escuta 

das dificuldades que os residentes encontraram nos cenários de prática que 

existiam, bem como nas limitações dos preceptores envolvidos com processo 

formativo. Estágios que não apresentavam objetivos pedagógicos claros e/ou 

preceptores que não compreendiam seu papel de mediador do conhecimento 

puderam ser expostos em um ambiente seguro, onde o residente tinha clareza 

e tranquilidade quanto à impossibilidade de retaliações ou constrangimento. 

Não estava previsto, até o momento, espaços de avaliação, por parte dos 

preceptores e residentes, do programa ou mesmo da estrutura dos estágios. 
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Permitir o diálogo com uma escuta amorosa e respeitosa foi fundamental para 

que todos colaborassem no sentido de efetivamente construir um programa 

que avançasse.  

 

“A relação pedagógica quando perpassada pela 
afetividade, pela amorosidade e pela dialogicidade, 
oportuniza o desenvolvimento da educação como prática 
de liberdade e de humanização. Tais dimensões 
humanas aparecem interligadas, uma vez que não é 
possível exercer a docência, de forma autêntica e 
comprometida, sem vivenciar o afeto pelos educandos e 
pelo mundo, sem dialogar com os outros indivíduos 
(alunos, pais, colegas professores, enfim, com todos) e 
oportunizar a preservação do legado cultural da 
humanidade, por meio do acesso ao saber.” (49) 

 

 A citação acima traz muitos dos conceitos freirianos sobre a 

necessidade imperativa da prática pedagógica ser exercida com amorosidade 

e diálogo, única forma pela qual se dá o encontro amoroso entre os homens 

através do qual transformam o mundo e, transformando-o, transformam sua 

própria humanidade (50). O produto desta oficina pode ser observado no 

anexo 01.   

 

 

Limites – A ausência de uma metodologia estruturada para que a 

escuta pudesse ser mais objetiva e com critérios mais específicos. Não foi 

elaborado um documento ou instrumento que auxiliasse no processo avaliativo 

e talvez por este motivo, muitas das queixas e avaliações negativas por parte 

dos residentes ficaram restritas a experiências pessoais, relatos e percepções 

bastante subjetivas. Não que a subjetividade seja ruim, porém em um 

processo avaliativo com o potencial de desligar um preceptor ou cenário de 

prática é necessário que haja não somente a documentação adequada sobre 

o processo avaliativo, mas que este seja estruturado a partir de um rigor que 

minimize os impactos subjetivos da experiência do residente. Isto porque, 

assim como é realizado no processo avaliativo do residente, quanto menos 

estruturado e claro for o instrumento da avaliação, maior margem para 

análises discrepantes com grande influência de experiências pessoais e/ou 
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interpretações que levam a acreditar que um cenário de prática é ruim, não 

porque não atenda às necessidades do programa em relação ao 

desenvolvimento de práticas pedagógicas, mas porque possui uma infra-

estrutura limitada ou um preceptor que precisa melhorar suas habilidades de 

comunicação. Além disso, um processo avaliativo regular e estruturado 

permitiria uma avaliação seriada e também formativa tanto do cenário quanto 

dos preceptores que ali atuam, possibilitando um feedback que qualificasse o 

serviço e o seu objetivo pedagógico.  

 

Outro limite importante foi a ausência de preceptores de outras 

especialidades para fazer o contraponto em relação à avaliação realizada 

pelos residentes. Não foram ouvidos os preceptores de outros serviços e isso 

deixa bastante enviesada a análise realizada nesta oficina.  

 

Na terceira e última oficina, após reavaliação da metodologia 

inicialmente desenhada, foi proposto ao grupo a leitura dos documentos 

regulatórios  da residência, discussão de metodologias de avaliação de 

cenários de prática previamente selecionados e estruturação da metodologia 

avaliativa do programa de residência. A proposta foi aceita pelos participantes 

e foi feita a leitura dos documentos: Resolução 01 de 2015 da Comissão 

Nacional de Residência Médica (26) e Currículo Baseado em Competência da 

Sociedade Brasileira de Medicina de Família e Comunidade (40).  Foi 

apresentado após a discussão dos documentos, as metodologias avaliativas 

que haviam sido propostas levando-se em conta a experiência em outros 

programas de residência de Medicina de Família do Brasil: preceptoria minuto, 

técnicas de feedback, avaliação 360, portfólio, Mini CIEX, prova discursiva e 

múltipla escolha. Houve pequena contribuição dos participantes da oficina, 

principalmente, segundo relatos, da pouca apropriação dos mesmos sobre as 

metodologias avaliativas, de modo que a coordenadora propôs algumas 

opções de avaliação sendo acatadas pelos participantes.  

 

 Importante ressaltar que ficou a cargo da coordenadora da 

residência, estruturar e registrar as propostas do grupo de reforma curricular, 

bem como redigir um novo programa da residência tendo como referência as 
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atas e produtos das oficinas. Após o término de cada oficina, as atas e a 

sistematização do produto eram enviados aos participantes para aprovação e 

adequação se necessário. No último encontro uma proposta de programa foi 

apresentada para validação dos participantes e estruturação de propostas de 

mudanças. 

 

 Quando avaliamos o programa final e as atas de cada oficina 

percebe-se que grande parte do que está registrado como produto das 

oficinas foi transcrito para o Programa, incluindo o perfil de egresso esperado. 

Um dos fatores que contribuíram para esta coesão foi a participação da 

relatora em todas as oficinas e da submissão ao grupo de reforma curricular 

do trabalho em curso, de modo que, todos os participantes se sentissem 

representados no documento final.  

 

Podemos mencionar aqui como contribuições e limites da terceira 

oficina os seguintes pontos: 

 

Contribuições – A estruturação da metodologia avaliativa e a 

participação de preceptores e residentes neste processo contribuiu em muito 

para a compreensão dos mesmos sobre o que se espera de cada ator, bem 

como a percepção do processo formativo vinculado à proposta avaliativa.  

 

Outro elemento importante é que grande parte dos participantes, à 

exceção dos docentes, não conhecia as metodologias propostas e precisaram 

se apropriar não somente das ferramentas em si, mas do que se pretende em 

relação à competência avaliada. Foi possível que compreendessem porque  

usar conceito ao invés de nota por exemplo, ou porque não utilizar uma prova 

teórica para avaliar uma habilidade cirúrgica.  

Freire (51) nos mostra que a autoridade docente não é estruturada 

somente pela competência teórica. Além do domínio de conteúdos, processo 

de ensino-aprendizagem e de uma proposta pedagógica condizente com a 

necessidade do cotidiano, o educador necessita promover a generosidade, 

estabelecendo um equilíbrio entre autoridade e liberdade, orientando os 

estudantes para a assunção de responsabilidades, para a tomada de decisões 
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e para a construção da autonomia. Desta maneira, é importante que o 

residente e o preceptor se empoderem sobre o processo avaliativo, de 

aprendizagem e sejam atores ativos de seu próprio aprender.  

 

Limites – Apesar de bastante produtiva, a oficina não preparou 

uma metodologia para introduzir os conceitos abordados sobre avaliação. 

Equivocadamente, partiu-se do pressuposto de que os participantes já 

dominavam metodologias e uma compreensão acerca da avaliação. A 

apresentação dos métodos e seus objetivos poderiam ter sido introduzidos de 

uma maneira menos tradicional e com metodologias ativas que permitissem 

aos participantes construírem seus próprios conceitos sobre processo 

avaliativo e a melhor metodologia a ser aplicada em cada cenário ou 

momento.  
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O antigo e o novo 

 

Quando comparamos os dois programas da residência, o inicial e o 

final, pode-se perceber diferenças importantes. Optou-se por deixar clara as 

divergências entre os dois programas, uma vez que esta compreensão é 

fundamental para entender as disputas ideológicas e de poder que se 

seguiram na aprovação do novo programa, tanto nas instâncias deliberativas 

dentro da instituição quanto nas negociações com a gestão municipal de 

saúde.     

 

Para compreendermos adequadamente o contexto do surgimento 

do Programa de Residência de Medicina de Família e Comunidade na UFU, é 

importante esclarecer o seu surgimento. Fruto de uma disputa institucional, o 

seu primeiro programa é consequência de uma necessidade nacional, 

estimulada fortemente pelo Ministério da Saúde e a necessidade local de 

provimento de médicos mais bem qualificados para a rede de atenção básica 

do município e região, que absorvem a maioria dos egressos de medicina da 

UFU. Foi no contexto de compromisso com o médico egresso e a competência 

técnica e habilidade humanística que professores da saúde coletiva 

construíram o primeiro programa e iniciaram as atividades aprovadas pela 

CNRM em 2010. Vale ressaltar que neste momento, não havia nenhum 

docente especialista em Medicina de Família e os poucos médicos de família 

da rede do município tinham realizado especialização com pouco ou nenhum 

contato com o contexto nacional da Sociedade Brasileira de Medicina de 

Família e Comunidade.  

 

Neste primeiro documento, chamam a atenção algumas diferenças 

importantes: a proposta de que a residência tivesse três  anos de duração ao 

invés dos dois proposto pela Comissão Nacional de Residência Médica; que 

neste primeiro ano, o médico residente iria fazer estágio nas cinco grandes 

áreas (Clínica Médica, Saúde Mental, Ginecologia e Obstetrícia, Pediatria, 

Clínica Cirúrgica e Saúde Coletiva), só sendo iniciando o estágio em uma 

Unidade Básica de Saúde da Família – UBSF- no seu segundo ano de 

residência. Este primeiro ano utilizava como cenário de práticas ambulatórios, 
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enfermaria e plantões na urgência e emergência do HC-UFU. A proposta para 

o segundo ano contava, além do estágio em UBSF, metade da carga horária 

semanal destinada a ambulatórios de outras especialidades, um  estágio 

optativo que o residente poderia escolher a partir de uma oferta inicial 

(radiologia, dermatologia, saúde mental, cuidados paliativos e gestão) além de 

um segundo estágio optativo a ser escolhido de acordo com as necessidades 

do residente e a percepção de necessidade do supervisor, disponível também 

no ano seguinte. A proposta para o terceiro ano de residência voltaria - se 

para o desenvolvimento de habilidades de preceptoria, gestão em saúde, 

pesquisa em APS, epidemiologia e aperfeiçoamento técnico com treinamento 

em procedimentos de maior complexidade como colposcopia e criocirurgia. 

Além disso, o R3 contaria com o cenário de prática da Unidade Básica de 

Saúde no desenvolvimento de outras habilidades como terapia familiar, 

colocação de DIU e pequenas cirurgias. Importante salientar a presença da 

enfermaria do HC – UFU como cenário de prática, durante os dois últimos 

anos de residência, bem como a proposta de acompanhamento de supervisão 

balizado por tutorias com o grupo de residentes e discussão de bibliografia 

previamente selecionada. Outros elementos que chamam a atenção no 

primeiro programa é a presença de um conteúdo programático extenso, 

principalmente no primeiro ano, com exposição das patologias essenciais a 

serem abordadas ao longo da residência e a necessidade de entrega de um 

projeto de pesquisa com artigo para publicação ao término do programa.  

 

Quando pensamos retrospectivamente este programa inicial é 

necessário ponderar que a rede de atenção à saúde no município de 

Uberlândia era muito diferente do que no ano de 2015/2016 quando as 

mudanças curriculares foram propostas. Houve uma significativa ampliação 

das Unidades Básicas de Saúde da Família no município desde o ano de 2012 

(52), bem como a priorização, por parte da secretaria de saúde, na 

contratação de médicos especialistas em medicina de família e comunidade 

ou com residência concluída para compor o corpo clínico da Atenção Primária. 

Outra alteração política que contribuiu de forma sobremaneira na integração 

ensino-serviço foi a gestora da atenção básica da Secretaria Municipal de 

Saúde ser uma professora do departamento de saúde coletiva, médica de 
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família e antiga coordenadora do Programa de Residência de MFC. Isto por si 

só, já contribui enormemente nas discussões junto à secretaria sobre os 

cenários de prática e a preceptoria, uma vez que a mesma era aberta e 

compreendia as dificuldades e desafios de uma residência da instituição de 

ensino que tem uma boa parte de seu cenário de prática na rede municipal de 

saúde. 

 

Quando analisamos o novo programa de residência chama a 

atenção, em primeiro lugar, a descrição clara de qual o perfil esperado do 

egresso e é com base neste perfil que todos os estágios e propostas 

pedagógicas são desenhados. Observa-se que a proposta é de dois anos de 

residência, seguindo as recomendações da Comissão Nacional de Residência 

Médica, com objetivos gerais e específicos definidos para os dois anos e 

divididos em Atenção à Saúde, Gestão  e Educação em Saúde. A carga 

horaria definida é de segunda a sexta feira, acompanhando o horário de 

funcionamento das UBSFs e com plantões noturnos ou nos finais de semana 

limitados a doze horas (não sendo previstos plantões de 24 ou 36 horas).  

 

O conteúdo programático no primeiro ano é dividido em 

competências a serem adquiridas: teórica, prática, organização e gestão do 

serviço de saúde, clínica (atenção à saúde) e competência voltada a  

situações específicas dos ciclos de vida. No segundo ano prevê-se um 

aprofundamento das competências já desenvolvidas no R1 e direcionamento 

para as questões do ciclo de vida, inclusive com análise epidemiológica e 

gestão da clínica. Observa-se que grande parte do conteúdo programático 

segue a orientação da CNRM(26) e fato importante que difere da proposta 

inicial da residência é que os cenários de prática incluem em grande parte a 

rede de atenção à  saúde do município (Centro de Atenção Psicossocial, 

Unidade de Atendimento Integrado – atenção secundária –, Hospital 

Municipal, Programa Melhor em Casa, SAMU, rede CRESCER, CEAI – Centro 

Especializado de Atenção ao Idoso etc) com a carga horária majoritária 

destinada a UBSF. Apesar da prática dos estágios ser majoritariamente na 

rede de atenção à saúde, alguns espaços dentro do HC-UFU foram mantidos 

porém com um perfil diferente do anterior como ambulatório de Transexuais e 



 69 

Travestis, ambulatório de pediatria para crianças com Síndrome de Down e o 

de Transtornos de Aprendizagem, não sendo cenário de prática para urgência 

e emergência e não tendo como disponibilidade o acompanhamento em 

enfermarias.  

 

Além disso, também é digno de nota a possibilidade do residente 

experimentar o atendimento especializado dentro da Atenção Básica, visto 

que faz parte do cronograma curricular o acompanhamento do matriciamento 

em Saúde da Criança, Saúde da Mulher e Saúde Mental, onde o residente 

acompanha o médico especialista na discussão de casos junto aos médicos 

da Estratégia de Saúde da Família. Quando observamos os estágios 

propostos, tanto no R1 quanto no R2, observamos alguns cenários de prática 

ou propostas inovadoras como Saúde do Escolar em parceria com o Colégio 

de Aplicação da Universidade Federal de Uberlândia com enfoque nos 

transtornos de aprendizagem; Práticas Integrativas e Complementares com 

homeopatia e acupuntura, ambulatório de transexuais, acompanhar a equipe 

volante de assentamentos e ocupações, o estágio de medicina rural e a 

possibilidade do residente acompanhar o parto vaginal das gestantes que 

realizaram o pré-natal na sua UBSF. Apesar de iniciativas inovadoras, são 

todas propostas discutidas e sugeridas pela Sociedade Brasileira de MFC 

(40), de acordo com as necessidades e peculiaridades de cada localidade do 

Brasil.  

 

Apesar destes estágios propostos, outros observados ainda 

refletem uma concepção de medicina de família como junção de outras 

especialidades com um cenário de prática não adequado à atenção primária e 

que por vezes se afasta da realidade do  que é atendido nas UBSFs como os 

ambulatórios de especialidades médicas (urologia,  nefrologia, cardiologia etc). 

Por terem como cenário de prática um hospital terciário, é importante observar 

que muitas vezes não dialogam com a rede de atenção ou com a realidade da 

atenção básica, porém diminuem a ansiedade dos residentes recém-formados 

em carências educacionais da graduação. Assim como no programa antigo, o 

novo programa também prevê uma formação em preceptoria, com o residente 
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sendo inserido na iniciação à docência no primeiro ano e sendo responsável 

pela preceptoria de internos da graduação no segundo ano.  

 

Elementos importantes presentes no novo programa incluem a 

descrição do estágio com os objetivos gerais e específicos de cada um, 

baseado nas competências que deverão ser adquiridas bem como a 

metodologia avaliativa da aquisição das mesmas. Além de uma descrição de 

quais outros estágios estão sendo realizados no mesmo período, de modo que 

os preceptores tenham clareza que, por exemplo, dentro da Saúde Mental do 

segundo ano existem dois meses de urgência psiquiátrica, atendimento no 

CAPS e matriciamento de saúde mental, possibilitando maior interação e 

diálogo entre cenários e preceptores. Em nenhum momento, durante os dois 

anos de residência, o residente terá mais do 50% de sua carga horária fora da 

UBSF e o mesmo fica vinculado a uma mesma equipe. 

 

Se, por um lado, a permanência do residente em uma mesma 

equipe permite que ele se vincule aos pacientes e faça um acompanhamento 

longitudinal do seu trabalho, por outro, corre-se o risco de atritos existentes 

entre os membros da equipe e o residente e/ou entre preceptor e residente 

serem tensionados ao limite prejudicando o processo de aprendizagem. Além 

disso, cada UBSF apresenta uma riqueza de cenário que perpassa a relação 

médico-paciente, médico-equipe e equipe-comunidade, com uma grande 

possibilidade de aprendizagem. Manter um residente em uma mesma UBSF 

diminui a possibilidade de aprender outras formas de trabalho de acordo com 

outros cenários de UBSFs.  

 

Quadro 02: Principais mudanças entre o programa antigo e o novo programa 

após a transformação curricular  

 ANTES  DEPOIS  

Duração 3 anos 2 anos 

Cenário de Prática  GO, CM, CC, Pediatria, 

Saúde Mental e Saúde 

Acontece 

majoritariamente na 
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Coletiva (UBSF 

somente no R2) dentro 

do Hospital de Clínicas - 

UFU  

UBSF com estágios 

estratégicos em Saúde 

da Mulher, Saúde da 

Criança, Saúde do 

Adulto, Saúde do Idoso, 

Saúde Mental acontece 

prioritariamente na 

Rede Municipal de 

Saúde  

Urgências/  

Emergência 

Realizado dentro do PS 

do HC-UFU 

Realizado nos serviços 

de Pronto Atendimento 

da SMS e no SAMU 

Atendimento 

Especializado 

Acompanhado nos 

ambulatórios do HC-

UFU 

Acompanhamento do 

matriciamento realizado 

na Rede municipal de 

Saúde e/ou 

ambulatórios da 

atenção secundária do 

município 

Estágio Optativo No R2 ( a partir da 

oferta da residência) e 

no R3 a ser negociado 

entre preceptor e 

residente 

No R2 pactuado entre 

preceptor e residente de 

acordo com as 

necessidades do 

mesmo 

Outras habilidades  Preceptoria, gestão, 

epidemiologia e 

aperfeiçoamento técnico 

em procedimentos de 

maior complexidade no 

R3 

Incorporação da 

epidemiologia aplicada 

na prática clínica, 

iniciação à docência, 

gestão da clínica e 

aperfeiçoamento técnico 

ao longo do R1 e R2 
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Teoria  Conteúdo extenso 

desenvolvido 

principalmente no R1 e 

necessidade de entrega 

de artigo ao final do 

programa 

Desenvolvimento do 

conteúdo teórico 

através de reuniões 

clínicas com 

metodologia ativa e não 

há necessidade de 

entrega de artigo para 

publicação 

UBSF e Preceptoria  Volante, residente 

ficaria rodiziando entre 

preceptores e UBSF 

Residente fica vinculado 

a um preceptor e equipe 

durante os dois anos  

Supervisão Introdução do 

mentoring/ tutoria como 

estruturação 

pedagógica para a 

supervisão 

Reuniões clínicas 

semanais com 

preceptores, residentes 

e docentes; Tenda 

invertida semanal 

realizada pelos 

docentes na Unidades e 

avaliação realizada 

pelos docentes e 

preceptores  

Inovação Estímulo à produção 

científica e 

desenvolvimento de 

habilidades técnicas 

como radiologia e 

cuidados paliativos  

transtorno de 

aprendizagem no saúde 

escolar, ambulatório de 

transexuais e travestis, 

implementação das 

PICS e Medicina Rural  
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Do papel para a realidade 

 

Desafios  Internos  

 Quando analisamos o processo de implantação de qualquer 

transformação curricular alguns elementos institucionais precisam ser levados 

em consideração, uma vez que é necessário a aprovação dessas mudanças 

nos fóruns de discussão e deliberação. No caso da Residência de Medicina de 

Família e Comunidade, a primeira instância deliberativa foi o departamento de 

saúde coletiva que é o responsável institucional pela coordenação do 

programa, seguido da COREME da instituição.  

 

Assim como em todo espaço de trabalho, existem relações 

micropolíticas que podem interferir no desenvolvimento de ações ou projetos. 

Interferências essas que envolvem desde as crenças pessoais e a formação 

anterior das pessoas intrinsecamente comprometidas com o programa até a 

disputa por cenários de práticas e preceptoria dentro do ambiente institucional.  

A disputa política e de poder que permeia as micro-relações esteve presente 

em todo o processo de construção deste novo programa, incluindo na relação 

com os profissionais da rede de atenção básica do município e a seleção de 

cenários de prática e preceptores mais capacitados para exercer a função de 

preceptoria. 

 

Todo processo de mudança gera desconfortos, em especial com os 

preceptores e docentes que já estão acostumados a um modo de fazer, 

pensar e construir o processo pedagógico. Inevitavelmente a mudança gera 

conflitos e resistências. Neste processo não foi diferente. Dentro do 

Departamento de Saúde Coletiva, espaço fraterno de discussão política, 

houveram divergências em relação à nova proposta do programa, que focava 

muito mais em aspectos técnicos da formação da especialidade de Medicina 

de Família e menos no componente da Saúde Coletiva previamente existente. 

Apesar de mantidos estágios vinculados aos professores da saúde coletiva, 

compreendendo que o perfil do médico egresso deve ter desenvolvido 
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competência em relação ao gerenciamento do cuidado e do território, 

conhecer a rede de atenção à saúde e os princípio do planejamento 

institucional, bem como compreender-se enquanto agente político 

transformador do Sistema Único de Saúde, houve divergências quanto aos 

objetivos pedagógicos, duração do estágio e professores vinculados.  

 

Outro elemento importante a ser considerado em propostas de 

mudança curricular como a ocorrida é que envolve mexer em estruturas já 

bastante arraigadas, principalmente no que se refere à burocracia institucional, 

como horas – aula, certificados de participação e pontuação na progressão de 

carreira. Neste sentido, definir novo plano de ensino, implica em um 

aperfeiçoamento por parte do docente e/ou preceptor, no sentido de 

conseguir, através de seu estágio, desenvolver competências que serão 

cobradas do residente posteriormente, o que consequentemente leva à 

necessidade de aprofundamento em metodologias de ensino, adequação das 

avaliação à competência desenvolvida e eventualmente também 

aperfeiçoamento técnico. Nesta perspectiva a mudança curricular promove 

conflito, disputa e uma necessidade de sair da zona de conforto.  

Professores e/ou preceptores foram desligados do programa ou sua 

participação foi redesenhada, houve resistências, alguns estágios foram 

realocados, mas de maneira geral foi possível negociar as mudanças e o 

projeto pedagógico sofreu poucas alterações após as ponderações do 

Departamento de Saúde Coletiva. Neste sentido, existir uma diretriz nacional 

para a formação do médico residente, um currículo mínimo da sociedade e 

uma lei norteando a necessidade imperativa de mudanças e adequações dos 

currículos foi fundamental para que as disputas políticas internas fossem 

embasadas em documentos nacionais e internacionais sobre o processo de 

formação do médico residente em medicina de família.  

 

Desafios Externos   

 

Considerando que a Residência de Medicina de Família e 

Comunidade acontece majoritariamente na rede de atenção à saúde do 

município de Uberlândia, outro elemento muito importante na execução das 
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mudanças propostas foi a articulação do ensino-serviço. Existem, nesta 

perspectiva, três grandes complicadores na implementação de um programa 

de residência com estágios estruturados: rotatividade de profissionais, perfil 

dos profissionais da rede e  pactuação com a gestão municipal.   

 

A rotatividade dentro do sistema único de saúde, em todas as 

categorias profissionais, mas especialmente entre os médicos é muito grande. 

Esse dado se agiganta ainda mais quando falamos em municípios que não 

realizam concurso público para contratação de profissionais, mantendo 

contratos terceirizados através de organizações sociais (como é o caso de 

Uberlândia) ou com contratação temporária de seus profissionais através da 

CLT. Este vínculo empregatício frágil, deixa os profissionais susceptíveis a 

mudanças de gestão, perseguições ou influências políticas.  

 

Além disso, permite que o profissional assuma um cargo com uma 

programação de temporalidade curta, já prevendo uma mudança de emprego, 

aprovação em prova de residência ou motivos de ordem pessoal. Sem a 

estabilidade de uma carreira em regime estatutário, profissionais e 

empregadores vislumbram o cargo como temporário, uma vez que o que rege 

o vínculo entre os dois, e a sua dedicação e empenho no desenvolvimento de 

suas funções fica comprometido frente à fragilidade temporal de sua 

permanência. Esta rotatividade, como esperada, prejudica o vínculo do 

residente com a equipe, o desenvolvimento de atividades previstas, bem como 

a estabilidade a longo prazo do residente dentro de uma mesma unidade de 

saúde (proposta deste programa).  

 

Quando o preceptor Médico de Família opta por deixar o serviço 

público ou mesmo transferir-se de unidade de saúde, isso gera um 

contratempo muito grande para a residência, visto que o objetivo principal na 

permanência do residente em uma mesma unidade de saúde é que ele possa 

criar vínculo, não somente com a equipe, mas também com os pacientes. 

Além disso, pensar projetos de intervenção que são desenvolvidos dentro dos 

estágios de iniciação a docência ou planejamento e gestão, por exemplo, 

preveem o diagnóstico, elaboração e execução da intervenção na equipe ou 
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unidade de saúde. Ainda que o residente permaneça alguns meses na 

unidade, a necessidade de acompanhar o preceptor na mudança ou mesmo 

mudar de preceptor é bastante deletério para esta proposta  de formação. 

Ainda assim, não foi possível implementar uma alternativa para que a 

rotatividade de profissionais na rede de atenção à saúde de Uberlândia 

diminua.  

 

Outro fator bastante difícil na implementação das mudanças está na 

característica dos profissionais contratados pela rede. Conforme apontado 

anteriormente os médicos que atuam na estratégia de saúde da família em 

sua grande maioria não são especialistas na área, uma vez que existem 4022 

médicos de família no Brasil e estes representam 1,2% do total de médicos 

existentes(1). Fica claro que pela quantidade de médicos de família existentes 

não seria possível que todas as equipes de saúde da família  fossem 

ocupadas por especialistas na área. Isso acaba provocando uma dificuldade 

grande em encontrar preceptores com perfil, não somente dentro da categoria 

médica mas também fora dela.  

Todos os dispositivos governamentais citados necessitam para sua 

implementação, de profissionais de saúde que sejam capazes de cuidar, gerir 

o seu trabalho e ensinar. O sucesso de todos os programas perpassa, 

necessariamente, por um preceptor qualificado para esta função. Diante deste 

contexto a escolha correta do preceptor é estratégico para o funcionamento da 

rede de educação e saúde(53). Nem todos os profissionais que trabalham 

atualmente na rede sabem/ conhecem qual a proposta da ESF e os 

instrumentos para o desenvolvimento de um bom trabalho. Assim, com a 

chegada do residente e a proposta para a equipe de mudanças no seu 

processo de trabalho para aprimorar as ferramentas de gestão da clínicas, 

mediação de conflitos, recepção/preceptoria de internos, planejamento das 

atividades baseada nos indicadores em saúde etc acaba sendo interpretado 

por membros da equipe como sobrecarga de trabalho. Introduzir novas ofertas 

para a população como grupos de tabagismo, grupos de yoga, fitoterápicos, 

terapia comunitária, realização de pequenos procedimentos etc gera muito 

desgaste entre os membros da equipe e o preceptor e/ou residente.  
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Quando o estágio não é na Atenção Básica, mas em outro nível de 

atenção, encontramos problemas como o desconhecimento por parte do 

preceptor-especialista sobre a medicina de família, a concepção de que não é 

necessário residência para realizar o trabalho e que “o médico do postinho é 

um médico que não deu certo”(9). Isso acaba desgastando o residente que se 

sente inferiorizado pelos colegas que não compreendem o seu trabalho. 

Existem ainda dificuldades em relação à forma como o preceptor compreende 

o seu papel. 

 

Ser preceptor hoje exige um saber renovar, reconstruir e atualizar-

se constantemente. Mas acima de tudo enfrenta o desafio de não ser o dono 

do conhecimento, mas um cuidador do processo de aprendizagem, 

compreendendo o educar como um processo reconstrutivo, de dentro pra fora 

e sobretudo significativo(53). Algumas vezes por desconhecimento sobre 

metodologias de aprendizagem para adultos, outras por não se reconhecer 

como educador ou responsável pela formação dos colegas, o preceptor 

permite que o residente o acompanhe sem discutir casos, dar feedback ou 

estimular o pensamento crítico do residente. Se omite do seu papel de 

educador e perde a oportunidade do crescimento conjunto. Aprender a ser 

preceptor enquanto preceptora o residente.  

“educar é exercer influência sobre o aluno de tal modo 

que ele não se deixe influenciar.” (51) 
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Capítulo 03 -  O que aprendemos 

 

É bastante difícil essa proposta de pensar e analisar o seu próprio 

trabalho. Retomar o que foi feito e pontuar erros e acertos é uma demanda no 

mínimo desafiadora. E não foi um processo indolor revisitar as etapas destas 

oficinas e perceber que já existem várias coisas que provavelmente seriam 

feitas de maneira diferente. Esta é uma tentativa de compartilhar o que 

acreditamos que foi essencialmente importante para o sucesso e também 

apontar caminhos que poderão auxiliar outros a não tropeçarem nos mesmos 

erros cometidos. A idéia em nenhum momento é oferecer “receita de bolo” 

mas compartilhar a nossa experiência e sugerir um trajeto que possivelmente 

tornará esse desafio menos penoso. Vale ressaltar que poder contar com 

colegas (professores do DESCO), preceptores e residentes tão dispostos a 

transformar a realidade do programa foi um privilégio. Além disso ter o apoio 

da gestora da Atenção Básica do Município, não somente enquanto pessoa 

que compartilha das mesmas ideias, mas sendo professora do DESCO, 

Médica de Família e antiga supervisora do programa também foi essencial 

para que algumas das propostas fossem adiante.  

 

Um elemento muito importante quando pensamos este processo de 

reforma curricular, que talvez tenha sido o decisório no sentido de 

operacionalizar as propostas e efetivar as mudanças, foi a presença de uma 

regulamentação nacional que orientasse o conteúdo da reforma e 

estabelecesse de maneira clara um prazo pra sua efetivação. Neste sentido a 

Lei do Mais Médicos e o marco regulatório da CNRM foram decisivos para que 

tudo o que foi construído pela equipe de reforma curricular pudesse ser 

aprovado nas instâncias deliberativas institucionais. Além disso, esta política 

nacional de incentivo a Atenção Básica através da Estratégia de Saúde da 

Família amplia em muito a capacidade de negociação da supervisão da 

residência com a rede de saúde do município.  
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Além do marco regulatório e da Lei, elementos vinculados a política 

de incentivo e ampliação  da atenção básica como a estruturação das Redes 

de Atenção a Saúde (54), financiamento de reformas nas unidades de saúde 

com o programa REQUALIFICA e o Programa Nacional de Melhoria do 

Acesso  e da  Qualidade  na Atenção Básica – PMAQ, entre outros foram 

fundamentais para a efetivação da Estratégia de Saúde da Família e sua 

qualificação, inclusive possibilitando, até certo ponto, a ampliação e melhoria 

das Residências de Medicina de Família e Comunidade.  

  

Outro elemento importante que difere a residência de Medicina de 

Família das demais residências é o fato dela ser preferencialmente realizada 

na rede de atenção à saúde. Ainda que as residências hospitalares ofereçam 

o cenário da Atenção Básica como parte de sua oferta de estágios, é menos 

complexo organizar uma residência que está majoritariamente dentro de um 

mesmo serviço que já tem um histórico de acolher residentes. Já a Medicina 

de Família possui, na maioria dos casos, a rede municipal de saúde como 

principal cenário, não somente na Atenção Básica, mas contando também 

com o nível secundário e terciário. Isso implica em uma negociação direta com 

a Secretaria Municipal de Saúde que nem sempre compreende o papel do 

residente ou deseja um estudante “atrapalhando” a demanda do serviço. 

 

Dito isto, as mudanças de gestão da Secretaria de Saúde impactam 

diretamente na organização da residência e nas pactuações de estágios. É 

então muito importante que exista um contrato entre a Universidade e a Rede 

Assistencial para que as  relações tanto interinstitucionais quanto a do 

preceptor/residente não seja comprometida com mudança de gestor. Neste 

sentido a proposta do COAPES - Contratos Organizativos de Ação Pública 

Ensino-Saúde (55) avançam na tentativa de tornar a relação ensino-serviço 

menos susceptível tanto às mudanças, quanto às influências dos processos 

eleitorais. Apesar desta ferramenta importante na articulação macro política, é 

essencial compreender que a efetivação das transformações propostas 

acontecem no âmbito da micropolítica, das relações estabelecidas  entre os 

diversos atores envolvidos como preceptores, residentes, equipe de saúde, 

supervisão da residência, coordenadores de distritos sanitários etc.  
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Ainda que exista um contrato que verticalize a orientação em 

relação ao recebimento do residente e a forma como o estágio acontecerá, 

são as  boas relações e envolvimento desses atores que efetivamente 

transformam o estágio e  tornam o processo de ensino-aprendizagem a troca 

efetiva que precisa ser. Desta maneira, quanto mais envolvidos no processo 

de gestão e construção do programa, mais integrados e alinhados estarão. 

Uma proposta interessante levantada pelos preceptores para o início do ano 

de novos residentes é que a supervisão do programa, juntamente com a 

equipe da UBSF realizem o planejamento anual do residente, para que equipe 

e universidade tenham a mesma orientação quanto a objetivos pedagógicos e 

pactuações de carga horária e liberação.  

 

 Tendo clareza das motivações disparadoras do processo de 

reforma curricular, é importante ressaltar que a opção por ter uma metodologia 

minimamente estruturada foi fundamental para que houvesse um norteador 

nas reuniões. Além disso, considera-se que a inclusão de um número maior 

de atores que estão envolvidas na residência também foi relevante para um 

resultado satisfatório. Neste sentido, contar com a participação de residentes, 

ex-residentes (no caso dos docentes que formaram na instituição), docentes e 

ex-supervisores do programa, além de preceptores Médicos de Família 

auxiliou muito para que o compromisso e o empenho em qualificar o programa 

fossem alcançados em cada etapa das oficinas. Cada um teve a oportunidade 

de dar sua contribuição a partir do local em que trabalha e essa riqueza de 

diversidade de opiniões e olhares permitiu que todos oferecessem uma 

contribuição substancial e possivelmente se reconhecessem no produto final.  

 

Vale ponderar que todos os participantes, à exceção de um 

sanitarista, eram médicos de família (com residência ou especialização) e que 

tinham ampla experiência na prática clínica da especialidade. É possível que o 

resultado não teria sido tão conciso caso houvessem sido convidados 

preceptores de outras especialidades ou médicos generalistas (pediatras, 

ginecologistas, clínicos etc) que atuam na Atenção Básica, uma vez que a 

própria especialidade ainda causa estranhamento ou desconhecimento dentro 

da categoria. Este fato foi reforçado diversas vezes como crítica dos 
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residentes à preceptores de outras especialidades que questionavam a 

Medicina de Família ou se referiam à residência como desnecessária para 

trabalhar no “postinho”. Reafirmando que ainda existe um desconhecimento 

e/ou preconceito em relação ao trabalho do Médico de Família, como um 

trabalho menos complexo e portanto mais simples de ser executado. Além 

disso, para que o conseguíssemos atingir o objetivo traçado foi importante 

pensar estrategicamente na escolha dos atores participantes. Pessoas 

minimamente envolvidas com o processo poderiam não ter a compreensão 

sobre o especialidade em si e/ou as necessidades na formação de um médico 

residente e dificultar a execução das oficinas.   

Por fim, observamos uma necessidade de aproximação da 

Universidade com a Rede. É fundamental, quando falamos em processo de 

ensino-aprendizagem, especialmente na formação de residentes, que haja 

uma sincronia entre o que se pensa dentro das instituições de ensino e o que 

se pratica no cotidiano das Unidades de Saúde. Realizar a aproximação com o 

serviço através do diálogo franco com preceptores, ouvindo, compartilhando e 

construindo em conjunto possibilitou um empoderamento por parte dos 

preceptores do que a eles era solicitado. Em alguns momentos a Universidade 

age de modo utilitarista para com os profissionais de saúde, lotando 

estudantes no cenário de prática e delegando a estes atribuições que nem 

sempre estão preparados para assumir. As pactuações são realizadas entre 

os coordenadores mas não existe uma conversa com o profissional da ponta 

sobre sua disponibilidade, aptidão e sobretudo desejo em preceptorar 

estudantes. Muitas vezes não se discute as propostas pedagógicas, o que se 

espera do preceptor e não se dá um feedback sobre o trabalho que o mesmo 

vem desenvolvendo.   

Convidá-lo para construir o programa permitiu escutar e 

compartilhar, dentro dos limites de cada ator/cenário, descobrindo como fazer 

esta construção conjunta. Esta parceria enriqueceu tanto a academia, 

aproximando a realidade cotidiana do ambiente universitário, quanto o serviço, 

levando elementos da docência e do processo de aprendizagem para o 

cenário onde ele está efetivamente acontecendo.  
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Anexo	01		

	

	

 

	

UNIVERSIDADE	FEDERAL	DE	UBERLÂNDIA	

FACULDADE	DE	MEDICINA	

COMISSÃO	DE	RESIDÊNCIA	MÉDICA	

RESIDÊNCIA	DE	MEDICINA	DE	FAMÍLIA	E	COMUNIDADE	

 
 

 

 1 

 
 

PROGRAMA DE RESIDÊNCIA EM MEDICINA DE FAMÍLIA E DA COMUNIDADE 

 

PERFIL ESPERADO DO MÉDICO DE FAMÍLIA EGRESSO DO PROGRAMA 

Espera-se que ao término deste Programa de Residência em Medicina de Família o médico seja capaz de:  

• Comprometer-se com a construção do Sistema Único de Saúde, compreendendo suas nuances, limitações e fortalezas.  

• Pensar o indivíduo inserido em um contexto familiar, comunitário, social e histórico que influenciam diretamente sua condição de 

saúde, bem como sua qualidade de vida, entendendo que a  clinica precisa ser ampliada para ser resolutiva; 

• Trabalhar com equipes interprofissionais, tornando-se parte integrante da equipe, valorizando e respeitando as opiniões dos 

outros profissionais de saúde e compartilhe responsabilidades e decisões; 

• Entender que o Brasil e o mundo, por apresentarem contextos e realidades diferentes, apresentam necessidades em saúde 

diferentes. Sabendo assim, adaptar-se às necessidades e peculiaridades locorregionais e culturais, como territórios rurais, 

quilombolas, indígenas.  

• Compreender a forma como são elaboradas e implementadas as políticas públicas de saúde e a si mesmo como agente 

construtor dessas políticas; 

• Exerça continuamente a educação permanente, mantendo-se tecnicamente atualizado e seja disponível para implementar 

inovações tecnológicas (tecnologias leves, leves-duras e duras); 
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