SECRETARIA DE EDUCAGCAO SUPERIOR
RESOLUGAO N° 1, DE 25 DE MAIO DE 2015

Regulamenta os requisitos minimos dos
programas de residéncia médica em Medicina Geral
de Familia e Comunidade - R1 e R2 e da outras
providéncias.

O PRESIDENTE DA COMISSAO NACIONAL DE RESIDENCIA MEDICA,
SUBSTITUTO, no uso de suas atribuic¢des, descritas no art. 10 do Decreto N° 7.562, de
15 de setembro de 2011, e:

Considerando a Lei N° 6.932, de 07 de julho de 1981, que dispde sobre as
atividades do médico residente e da outras providéncias;

Considerando a necessidade de atualizagdo dos requisitos minimos dos Programas
de Residéncia Médica - PRM em Medicina Geral de Familia e Comunidade;

Resolve regulamentar os requisitos minimos dos Programas de Residéncia Médica
em Medicina Geral de Familia e Comunidade, nos seguintes termos:

TITULO |
DA DEFINICAO

Art. 1° A Medicina Geral de Familia e Comunidade é a especialidade médica que
engloba a prestacao de cuidados personalizados e continuados a individuos e familias de
uma determinada populacédo, independentemente de idade, sexo ou problema de salde.

Art. 2° Consideram-se como a mesma &rea de conhecimento e a mesma
especialidade a Medicina Geral de Familia e Comunidade e a Medicina de Familia e
Comunidade, sendo assim os termos equivalentes para fins de assuntos relacionados a
Residéncia Médica e formacao de especialistas.

TITULO 1l
DOS FUNDAMENTOS DA ESPECIALIDADE

Art. 3° A Medicina Geral de Familia e Comunidade é uma especialidade clinica
cujo profissional é capaz de:

| - identificar as doencas e enfermidades desde seus momentos iniciais, ainda com
manifesta¢des indiferenciadas e atipicas;

Il - manejar condicBes cronicas e estaveis, com momentos de agudizacdo e
problemas que configurem situacGes de urgéncia e emergéncia, com 0 objetivo de
resolver pelo menos 80% dos problemas de salde mais prevalentes;

Il - comprometer-se com o cuidado integral as pessoas sob sua responsabilidade,
ndo restringindo sua atuacao a existéncia de uma doenca; bem como ndo terminando sua
responsabilidade com a resolucgéo desta.

IV - coordenar os cuidados a serem tomados com o paciente, independentemente
do percurso deste pela rede de servicos de saude inclusive quando este € encaminhado a
outro especialista.

Art. 4° A Medicina Geral de Familia e Comunidade deve atuar de maneira
préxima do contexto de vida das pessoas, com vistas a:

81° Atuar invariavelmente junto aos individuos, sua familia e
comunidade/coletividade, para compreender a relagdo entre o contexto local, o
adoecimento e a producdo social do binémio satde doenca.



8§ 2° Proporcionar encontros continuos entre as pessoas e 0 especialista da area, de
forma que estes encontros constituam oportunidades para a resolucdo de problemas
clinicos no &mbito individual, familiar e comunitario/coletivo, prevencao de doengas,
promocao da saude e educacdo em saude.

Art. 5° A atuacdo do médico de familia e comunidade € parte integrante de uma
rede de servicos e acles, cabendo a este, em conjunto com a equipe de trabalho
multiprofissional em que esta inserido, articular rede de satde e agdes em prol das pessoas
sob sua responsabilidade.

Art. 6° O médico de familia e comunidade deve ter como competéncia 0 manejo
racional de recursos disponiveis para a sua préatica, de forma efetiva e equanime.

TITULO 1l
DOS OBJETIVOS DO PROGRAMA

Art. 7° S80 os objetivos gerais do programa de residéncia em Medicina Geral de
Familia e Comunidade:

| - Formar Médicos de Familia e Comunidade, tendo as pessoas e suas familias
como centro do cuidado;

Il - Atuar de forma qualificada, focada no cuidado integral de pessoas, familias e
coletividades em que estdo inseridos;

I11 - Solucionar o maior nimero de problemas possiveis, com qualidade, por meio
de uma pratica integrada, continuada, em equipe multidisciplinar, inserida
preferencialmente nas comunidades; e

IV - Integrar-se aos processos de educacdo permanente em salde do seu territorio.

Art. 8° Os Programas de Residéncia em Medicina Geral de Familia e Comunidade
deverdo contemplar especificidades do Sistema Unico de Saude - SUS, como as atuacdes
na area de:

| - Atencdo Baésica;

Il - Urgéncia e Emergéncia;

I11- Atencdo Domiciliar;

IV - Satude Mental,

V - Educacdo Popular em Salde e Participacdo Social;

VI - Saude Coletiva; e

VII - Clinica Geral Integral em todos os ciclos de vida.

Paragrafo unico. Os programas de residéncia em Medicina Geral de Familia e
Comunidade deverdo garantir a diversidade de espacos de formacdo, tais como:
ambulatoriais, comunitérios, domiciliares, hospitalares, de pronto-atendimento, de gestao
em salde, de atencdo psicossocial e de acesso a meios diagnésticos para a garantia do
aprendizado e treinamento em servi¢o dos médicos residentes.

TITULO IV
DAS COMPETENCIAS

Art. 9° Define-se competéncia, para os fins da formacdo médica, como a
capacidade de mobilizar diferentes recursos para solucionar, com pertinéncia e sucesso,
os problemas da préatica profissional, em diferentes contextos do trabalho em saude, a
partir de aspectos cognitivos, atitudinais e psicomotores.

8§ 1° A orientacdo dos curriculos por competéncia implica na inser¢do do médico
residente em cenarios da préatica profissional por meio da realizagdo de atividades
educacionais e assistenciais, preservados o equilibrio na relagdo entre os principios da



autonomia profissional do médico residente e da relagcdo aprendiz-preceptor, que
promovam o desenvolvimento de suas capacidades, segundo contexto e critérios
especificos.

§ 2° O treinamento conferido ao médico residente deve compreender aspectos
multiprofissionais e interdisciplinares, de forma a prepara-lo para assegurar atengdo
integral e de qualidade as pessoas sob seus cuidados.

Art. 10. O aprendizado do médico residente deve ser progressivo e abordar
situacOes reais em servico, problematizacéo tedrico-critica e desenvolvimento de vinculos
com as pessoas sob seu cuidado.

Art. 11. Sdo considerados os seguintes dominios de competéncia para organizacdo
dos projetos pedagogicos dos programas de residéncia em Medicina Geral de Familia e
Comunidade:

| - Competéncias prévias;

I - Competéncias essenciais;

I11 - Competéncias desejadas; e

IV - Competéncias avancadas.

CAPITULO |
DO PRIMEIRO ANO DO PROGRAMA - R1
Secdo |
Das Areas de Competéncias

Art. 12. Consideram-se como areas de competéncia tedrica a serem desenvolvidas
no primeiro ano do programa de residéncia médica em Medicina Geral de Familia e
Comunidade:

| - Os principios da Medicina de Familia e Comunidade;

Il - Os principios da Atencdo Primaria a Saude; e

Il - A Saude Coletiva.

Art. 13. Consideram-se como areas de competéncia préatica a serem desenvolvidas
no primeiro ano do programa de residéncia médica em Medicina Geral de Familia e
Comunidade:

| - A abordagem individual;

Il - A abordagem familiar;

Il - A abordagem comunitaria;

IV - O raciocinio clinico;

V - As habilidades de comunicacao;

VI - A ética médica e bioética;

VII - A educacdo popular em saude;

VIII - A educacdo permanente em salde;

IX - As habilidades frente a pesquisa médica, gestdo em salide, comunicacao e
docéncia;

X - Os fundamentos da Medicina Rural, na forma de subarea optativa; e

X1 - A introdugdo as préticas integrativas e complementares, na forma de subarea
optativa.

Paragrafo Unico. Define-se como Medicina Rural a préatica voltada a interiorizacao
da Medicina Geral de Familia e Comunidade por meio do atendimento a populagdo do
campo, em cenarios interioranos, em municipios de pequeno porte e a populacfes que
vivem em areas com dificuldade de fixacdo do profissional médico.



Art. 14. Consideram-se como areas de competéncia de gestdo e organizacdo de
servicos de saude a serem desenvolvidas no primeiro ano do programa de residéncia
médica em Medicina Geral de Familia e Comunidade:

| - Gestdo da clinica e organizacdo do processo de trabalho;

Il - Trabalho em equipe multiprofissional,

I11 - Avaliacdo da qualidade e auditoria dos servicos de saude; e

IV- Vigilancia em Saude.

Art. 15. Consideram-se como areas de competéncia clinica a serem desenvolvidas
no primeiro ano do programa de residéncia médica em Medicina Geral de Familia e
Comunidade:

| - A abordagem de problemas gerais e inespecificos;

Il - A abordagem de problemas respiratorios;

I11 - A abordagem de problemas digestivos;

IV - A abordagem de problemas infecciosos;

V - A abordagem de problemas relacionados aos olhos e a visdo;

VI - A abordagem de problemas de salde mental;

VII - A abordagem de problemas do sistema nervoso;

VIII - A abordagem de problemas cardiovasculares;

IX - A abordagem de problemas dermatoldgicos;

X - A abordagem de problemas hematologicos;

XI - A abordagem de problemas relacionados aos ouvidos, nariz e garganta;

XI1 - A abordagem de problemas metabdlicos;

X111 - A abordagem de problemas relacionados aos rins e vias urinarias;

XIV - A abordagem de problemas musculoesqueléticos;

XV - Os cuidados paliativos;

XVI - O cuidado domiciliar;

XVII - O rastreamento;

XVIII - A urgéncia e emergéncia; e

XIX - A realizacdo de procedimentos ambulatoriais e pequenas cirurgias.

Art. 16. Consideram-se como areas de competéncia voltadas a situacdes
especificas e ciclos de vida a serem desenvolvidas no primeiro ano do programa de
residéncia médica em Medicina Geral de Familia e Comunidade:

| - A atencdo a saude da crianga e adolescente;

Il - A atencdo a saude do idoso;

Il - A atencdo a satde da mulher;

IV - A atencdo a satde do homem;

V - A atencdo a sexualidade;

VI - A atencdo ao ciclo gravidico-puerperal;

VII - A atencdo as situagdes de violéncia e outras vulnerabilidades; e

VIII - A atencdo a satde do trabalhador.

CAPITULO I
DO SEGUNDO ANO DO PROGRAMA - R2
Secdo |
Das Areas de Competéncia

Art. 17. O segundo ano da Residéncia em Medicina Geral de Familia e
Comunidade devera abordar as mesmas areas de competéncia do primeiro ano de
residéncia, porém com maior complexidade e profundidade.



Pardgrafo unico. Poderdo também ser abordados dominios de competéncia
adicionais, Uteis para a formacdo do médico de familia e comunidade.

TITULO V ]
DA PROGRAMAGAO TEORICA E PRATICA

Aurt. 18. Para fins desta regulamentacdo divide-se a carga horaria do programa em:

| - Atividades em servico - minimo de 70 a 80% da carga horaria total do PRM,
distribuidas entre consultas, atencdo domiciliar, abordagem familiar e comunitaria,
atividades coletivas e escuta qualificada por ocasido do acolhimento e organizacdo do
cuidado na porta de entrada dos servigos, realizadas necessariamente em Centros de
Saude, Unidades Baésicas de Saude, Unidades de Saude da Familia ou outros Servicos de
Atencdo Priméria;

Il - Atividades em outros niveis de atencdo - minimo de 10% da carga horaria total
do PRM, distribuidas entre estagios em unidades de urgéncia e emergéncia, enfermarias,
atividades de gerenciamento, atendimentos em ambulatorios de atencdo secundaria e
terciaria, em atividades que poderdo englobar outras especialidades médicas, mas que
devem se relacionar a atencdo primaria; e

Il - Atividades tedricas - de 10 a 20% da carga horéria total do PRM.

§ 1°. Para os fins dessa portaria, 0s servigos discriminados no inciso | deverao ser
caracterizados pela presenca e extensdo dos atributos essenciais da atencdo primaria -
acesso de primeiro contato, integralidade, longitudinalidade e coordenacgéo do cuidado; e
derivados - orientacdo familiar, orientacdo comunitéaria e competéncia cultural.

§ 2°. E desejavel o treinamento em pequenos procedimentos ambulatoriais nas
unidades de atencdo bésica.

Art. 19. Estdo contempladas como cenarios de aprendizagem as atividades que
sdo realizadas na atengdo priméaria com carater de atencdo secundaria, sob supervisao ou
matriciamento de outras especialidades quando necessario, tais como o Nucleo de Apoio
a Salde da Familia - NASF, o Servico de Atengdo Domiciliar - SAD, os Consultdrios de
Rua, dentre outros.

Art. 20. A atuacgdo conjunta de preceptor e médico residente, a supervisao direta
dos atendimentos e acgdes, a discussdo de casos e o0 estudo imediato dos casos em
atendimento séo considerados modalidades de ensino em servi¢o, ndo compondo a carga
horéria tedrica dos programas.

Art. 21. A problematizacdo, as aulas expositivas e seminarios, o ensino-
aprendizado em pequenos grupos, as oficinas, o estudo orientado por necessidades, as
sessdes clinicas, a simulagdo de consultas e a analise de videos de consultas no formato
Entrevistas Baseada em Problemas sdo consideradas atividades de formacéo tedrica.

TITULO VI
DOS AGENTES DA INTEGRAGAO ENSINO-SERVICOCOMUNIDADE

Art. 22. O supervisor e os preceptores do PRM deverédo ser preferencialmente
especialistas com certificado de Residéncia Médica em Medicina de Familia e
Comunidade na area e/ou portadores de certificacdo da especialidade de Medicina de
Familia e Comunidade acreditado ou expedido pela Sociedade Brasileira de Medicina e
Comunidade. Paragrafo Unico. Tambem estdo habilitados ao exercicio da fungéo
especialistas com titulagdo académica lato sensu ou strictu sensu compativel ou notério
saber na area e em atuacdo profissional como médico de familia e comunidade e os
médicos docente na area que atuem em instituicdo de educacao superior.



Art. 23. Os preceptores de estadgios em Atencdo Primaria poderdo ser da mesma
equipe de satde da familia ou integrar a equipe da unidade de saude que recebera o
residente.

8 1° Os preceptores deverdo ser registrados no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude - CNES e outros sistemas de informagdo em saude
pertinentes.

§ 2° O médico residente também podera compor uma equipe de saude da familia,
desde que resguardadas as condicdes de infraestrutura enumeradas nos arts. 25 a 29 desta
Resolucdo, as condigdes de aprendizagem e a supervisao permanente.

Art. 24. O processo de ensino do medico de familia e comunidade podera envolver
especialistas com formagdo académica ou experiéncia que os qualifique a prestar
preceptoria ou facilitagdo do processo de ensino-aprendizagem em sua area de atuacao.

TITULO VII
DA INFRAESTRUTURA

Art. 25. O PRM em Medicina de Familia e Comunidade deverd oferecer
infraestrutura fisica de consultério para possibilitar o atendimento ambulatorial em pelo
menos 06 (seis) turnos semanais por residente, para o atendimento de adultos, criancas,
gestantes e idosos, em consonancia com as diretrizes da Politica Nacional de Atencédo
Bésica e demais normas que orientem as politicas de salde voltadas aos cenarios de
pratica e formacéo.

Paragrafo Unico. Recomenda-se que a agenda de atendimento do servico de satde
ndo seja determinada por faixa etaria ou grupo populacional, evitando-se a formacédo de
turnos de atendimento voltados a determinadas condic¢Ges ou populagdes, em consonancia
com a Politica Nacional de Atencédo Basica.

Art. 26. Cada equipe de Saude da Familia que receber médico residente devera,
preferencialmente, ter um maximo de 3.000 (trés mil) pessoas adscritas, conforme a
especificidade docente-assistencial. Paragrafo Gnico. Nas situacbes em que médicos
residentes compuserem equipes de Saude da Familia, recomenda-se que a relacéo seja de
2.000 (duas mil) pessoas adscritas por médico residente.

Art. 27. A unidade basica de salde que tiver a presenca do médico residente
devera contar com equipe minima completa de Satde da Familia.

Paragrafo Gnico. Quando o estagio acontece em um servico onde ndo ha Estratégia
de Saude da Familia, deve-se garantir que a unidade preserve caracteristicas peculiares
de um servico de Atencdo Primaria, conforme o artigo 18.

Art. 28. E desejavel que unidade de saide disponha de equipamentos e
instrumentos adequados ao atendimento das urgéncias e emergéncias corriqueiros na
atencdo priméria e a realizacdo de procedimentos cirdrgicos de pequeno porte, em carater
ambulatorial. Art. 29. E desejavel que a unidade disponha de acesso a telemedicina.

TITULO VI _
DOS PROCEDIMENTOS DE AVALIACAO

Art. 30. A avaliagdo do médico residente deve fazer parte de um processo claro,
abrangente e transparente, registrado por escrito e no qual podem estar incluidos:

| - 0 acompanhamento sistematizado e cotidiano pelo preceptor de todas as
atividades do médico residente, incluindo os atendimentos médicos ambulatoriais nas
Unidades, a assisténcia domiciliar e os grupos;

Il - a autoavaliacdo do médico residente e de seus preceptores;



I11 - as avaliagOes estruturadas de supervisdo de consultas e procedimentos;

IV - as avaliacBes do cumprimento de metas previamente combinadas para o
periodo do treinamento;

V - a avaliacdo pela equipe onde o médico residente esta inserido quanto ao
relacionamento, disponibilidade, postura, atitude e interesse do profissional;

VI - a avaliacdo dos avancos esperados e correcdo das dificuldades identificadas
para cada médico residente;

VII - prova escrita com 0s conteudos e as competéncias estabelecidas para cada
periodo; e

VIII - trabalho final de concluséo, sob o formato de revisdo, monografia, artigo
ou auditoria clinica, a critério de cada programa de residéncia médica.

Art. 31. O processo de avaliacdo deve permitir que o médico residente avalie 0s
seus preceptores e as condi¢Bes gerais de seus estagios.

Art. 32. A frequéncia minima das avaliacdes do residente sera trimestral.

Art. 33. O desenvolvimento de dominios de competéncia prévios e/ou essenciais
do PRM deverdo compor a avaliacdo especifica anual mencionada no art. 9°, paragrafo
unico, da Lei N° 12.871/2013 e a avaliacdo institucional dos programas de Residéncia
Médica, segundo critérios a serem definidos pela Camara Técnica Tematica de Atencédo
Bésica/Salde Coletiva da CNRM.

_ TITULO IX ]
DAS DISPOSIGCOES FINAIS E TRANSITORIAS

Art. 34. A Camara Técnica Tematica de Atencdo Basica/Saude Coletiva devera
propor, em até 30 (trinta) dias da entrada em vigor desta Resolucdo, matriz de
competéncia baseada nos dominios e areas de competéncia estabelecidos nos arts. 12 a
16, a ser homologada pela Secretaria Executiva da CNRM e publicada no sitio eletronico
da CNRM.

Paragrafo Unico. Cabe a Camara Técnica Temética de Atencdo Basica/ Saude
Coletiva e a Secretaria Executiva da CNRM atualizar esta matriz a cada 02 (dois) anos,
em ato similar ao citado no caput.

Art. 35. Ndo se aplicam a Medicina Geral em de Familia e Comunidade os
dispositivos relacionados a supervisao de programa de residéncia médica constantes das
Resolugdes CNRM N° 04/1978 e N° 02/2005.

Paragrafo Unico. Cabe a Camara Técnica Temética de Atencdo Basica/ Saude
Coletiva da CNRM apresentar diretrizes contendo o0s critérios para supervisao e
preceptoria dos Programas de Medicina Geral de Familia e Comunidade complementares
a esta resolucdo.

Art. 36. Ficam revogados os requisitos minimos dos programas de residéncia
médica em Medicina de Familia e Comunidade estabelecidos por meio do item 29 da
Resolugdo CNRM N° 02, de 17 de maio de 2006.

Art. 37. Os programas de residéncia em Medicina Geral de Familia e
Comunidade/Medicina de Familia e Comunidade ja em funcionamento terdo um prazo de
02 (dois) anos para se adequarem plenamente a esta Resolucéo e & matriz de competéncia
prevista no art. 34.

Art. 38. Esta resolucéo entra em vigor a partir da data de sua publicacao.

VINICIUS XIMENES MURICY DA ROCHA



