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Apresentaçªo

	 1.	 Este Manual foi elaborado com o objetivo de auxiliar na reprodução 
da Oficina de Capacitação de Preceptores em Medicina de Família e 
Comunidade e de instrumentalizar o profissional para o conteúdo 
mínimo que deve ser desenvolvido com os preceptores que atuam 
junto a residentes de programas vunculados a Sociedade Brasileira 
de Medicina de Família e Comunidade (SBMFC).

	 2.	 A metodologia da Oficina utiliza técnicas proativas e diagnóstico do 
conhecimento prévio de cada participante. Dessa forma, solicitamos 
que nenhum material (Manual, apresentações e anexos) seja distri-
buído previamente aos participantes da oficina de capacitação.

	 3.	 As atividades possuem referencial teórico e textos de apoio, além de 
uma apresentação em PowerPoint para facilitar a compreensão das 
etapas e das técnicas da Oficina.

	 4.	 As atividades deverão, de preferência, ser realizadas por, no mínimo, 
dois coordenadores, para que enquanto um coordenador desenvolva 
a atividade o outro possa fazer as anotações de percepções, ideias, 
dúvidas e pontos a serem trabalhados.

	 5.	 As atividades têm um tempo estimado de duração que pode ser 
adaptado, de acordo com o número de participantes e necessidades 
identificadas.

	 6.	 O número ideal de participantes a serem capacitados deve ser entre 
12 e 18 pessoas, pois isto auxilia no tempo de execução e na partici-
pação ativa de todos.

	 7.	 A Atividade 17, “supervisão de situações especiais”, é um espaço para 
resgatar dúvidas e trabalhar eventuais necessidades que não tenham 
sido incluídas na programação original. Os participantes devem ser 
informados de sua existência, já na abertura.

	 8.	 Sugerimos que, a cada intervalo e ao final do dia, os coordenadores 
tenham um tempo para trocar impressões, ideias e avaliem as necessi-
dades sentidas e referidas pelo grupo de forma a atender essa demanda 
na próxima atividade.
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	 9.	 O leitor encontrará nos anexos modelos de Fichas de Avaliação para 
as atividades desenvolvidas no decorrer da Oficina, além de Fichas 
de Avaliação para cada um dos encontros.

	10.	 Nas apresentações, utilizar um sistema operacional compatível como 
o Windows 2000, XP e Office 2000 ou um sistema operacional mais 
avançado.
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O�cina para capacitar preceptores em 
medicina de família e comunidade

INTRODU˙ˆO E JUSTIFICATIVA

A Oficina para Capacitar Preceptores em Medicina de Família e Comuni-
dade é parte integrante do processo de desenvolvimento profissional contí-
nuo da Sociedade Brasileira de Medicina de Família e Comunidade (SBMFC), 
dando sequência à ação estratégica de capacitar multiplicadores para formar 
preceptores em Medicina de Família e Comunidade. A realização da Oficina 
vem ao encontro das necessidades do Sistema Único de Saúde (SUS), em sua 
trajetória de estruturação a partir da Constituição de 1988. 

Neste momento, estamos diante da necessidade de ampliar a formação 
de médicos de família e comunidade para fazer frente às necessidades de 
qualificação da Estratégia de Saúde da Família, na qual a Medicina de Família 
e Comunidade (MFC) coloca-se como a especialidade médica mais adequada 
para compor as equipes. A necessidade de ampliar a formação depara-se com 
a dificuldade de encontrar médicos de família e comunidade com a qualifica-
ção e a experiência necessárias para atuar na formação de novos especialistas 
e superar a diversidade existente nos programas de residência médica.

Adequar recursos para oferecer assistência e capacitar profissionais de 
atenção primária à saúde requer profissionais aptos a oportunizar que o co-
nhecimento da Medicina de Família e Comunidade possa ser aplicado e reco-
nhecido por meio de habilidades, ações e atitudes, nas quais a sólida tomada 
de decisões ocorra baseada no melhor conhecimento científico disponível, inte-
grado com a experiência e em harmonia com a pessoa a ser cuidada. Para que 
isso ocorra, é preciso que os formadores (preceptores) incorporem e passem a 
utilizar tecnologias de ensino adequadas e que trabalhem com conteúdos que 
signifiquem na formação do médico de família e comunidade, e não mais de-
senvolvam o ensino baseado apenas no bom senso ou habilidades pessoais.

Portanto, a Oficina caracteriza-se por um conjunto de ações baseado em 
conceitos de aprendizado proativo: na experiência, na reflexão, no entendi
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14          JosØ Mauro Ceratti Lopes et al.

mento da prática e na avaliação, que, em conjunto, estimulam a base de ati
tudes a serem desenvolvidas, com vistas a capacitar os preceptores de Progra-
mas de Residência em Medicina de Família e Comunidade (PRM-MFC), a partir 
de uma metodologia que privilegie a aplicabilidade imediata dos conteúdos.

A Oficina, que é o tema principal deste Manual, surgiu da necessidade 
de responder ao seguinte questionamento:

Como capacitar os preceptores dos novos (e antigos) programas através 
de uma prática pedagógica adequada e motivadora para que se sintam 
capazes de orientar o médico residente a agir dentro dos princípios da 
Medicina de Família e Comunidade?

ObjETIVO GERAL

Instrumentalizar Médicos de Família e Comunidade em conhecimentos 
relacionados à prática da preceptoria, a partir da incorporação de práticas pe-
dagógicas adequadas ao aprendizado do adulto, tornando-os multiplicadores 
de ações na formação de preceptores, com base nos seguintes pressupostos:

Â	 Conceber o homem como ser humano complexo e autônomo, reco-
nhecendo o outro como legítimo outro.

Â	 Transformar os conhecimentos prévios e aqueles a serem adquiridos 
em fundamentos a serem compartilhados na prática educativa do 
cotidiano.

Â	 Integrar de maneira sistêmica no universo do dia-a-dia os planos 
conceituais e de planejamento.

Â	 Assumir o compromisso de que a cooperação e a participação serão ele-
mentos-chave na construção do processo de ensino-aprendizagem.

Â	 Incorporar a Andragogia e as suas diferenças com a Pedagogia como 
um diferenciador no processo de ensinagem.

Â	 Utilizar o Cuidado às pessoas como referencial prático, estabelecendo 
sua relação com o ensino.

Â	 Buscar formas de internalizar a importância da Ética na prática coti-
diana como tradutora do respeito à dignidade humana.

PÚbLICO�ALVO

Preceptores em Medicina de Família e Comunidade.*

* N. de R.: A multiplicação da oficina revelou que a mesma também se aplica a médicos-
-professores que atuam em medicina.
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METODOLOgIA

A oficina de capacitação, realizada com técnicas pedagógicas proativas, 
é desenvolvida em dois encontros, totalizando 36 horas de atividades presen-
ciais e 12 horas de atividades de dispersão. No intervalo, entre um encontro 
e outro, serão distribuídas tarefas aos alunos, e os supervisores estarão à dis-
posição para tutorá-los.

 Todas as atividades da Oficina serão avaliadas ao seu final, tanto oral-
mente quanto através de instrumento específico.

PROmO˙ˆO

Sociedade Brasileira de Medicina de Família e Comunidade (SBMFC).

PARCERIA

Ministério da Saúde.

PLANEjAmENTO E ExECU˙ˆO

José Mauro Ceratti Lopes
Carmen Luiza Corrêa Fernandes
Lêda Chaves Dias Curra
Luiz Felipe Cunha Mattos
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PARTE I
Primeiro encontro
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Â	Apresentar o cronograma 
e os aspectos conceituais e 
metodológicos da O�cina.

Â	Aula expositivo-dialogada. Â	Programaçªo.
Â	 Introduçªo à Ensinagem 

Centrada no Residente.

BIbLIOgRAFIA

	A ula	O brigatória	C omplementar	

Â	STEWART, Moira. Patient-
centered medicine: trans-
forming the clinical method. 
2. ed. Abingdon, United 
Kingdon: Redcli�e Medical, 
2003.

Â	PORTER, Roy. The Cam-
bridge illustrated history 
of medicine. Cambridge 
University Press, 2000. 

Â	 LOWN, Bernard. A arte per-
dida de curar. Sªo Paulo: 
Fundaçªo Petrópolis, 1997.

Â	MCWHINNEY, Ian R.  
A textebook of family 
medicine. 2. ed New York: 
Oxford University Press, 1997.

Â	HELMAN, Cecil G. Cultura, 
saœde e doença. 4. ed. Porto 
Alegre: Artmed, 2003.

Â	ANASTASIOU, LØa da Graça 
Camargos e ALVES, Leonir 
Pessate. Processo de Ensi-
nagem na Universidade. 
Joinville: UNIVILLE, 2003.

Â	 LOPES, JosØ M.C. A pessoa 
como centro do cuidado: a 
abordagem centrada na pes-
soa no processo de produ-
çªo do cuidado mØdico em 
serviço de atençªo primÆria 
à saœde. Porto Alegre, 2005. 
www.agmfc.org.br 

	O bjetivos	 Metodologia	C onteœdos

A tividade            1
Abertura

Dia 1:  _____   /_____   /_____  

PLANO DE AULA

HorÆrio: _____   : _____   : _____  
Duraçªo: 30 minutos
Coordenador principal: ____ ____ ____ _____ ____ ________________ ____ _______ ____ _______ ____ _______ _____
Coordenador auxiliar: ____ ________ ____ _____ ____ _________ ____ _______ ____ _________ _______ __ ____ _______ 
Material necessÆrio: Data-show, papel, caneta ou lÆpis
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20          JosØ Mauro Ceratti Lopes et al.

DESCRI˙ˆO DA TÉCNICA

O coordenador da atividade realizará a apresentação audiovisual sobre 
o tema, deixando que os presentes façam perguntas e interrupções, ao final, 
será aberto um espaço para discussão.

Durante a apresentação realiza atividade de interação com os partici-
pantes, levantando seus medos com o “ser preceptor”.

TExTO DE APOIO

Abertura da O�cina
JosØ Mauro Ceratti Lopes

Luke Fieldes pintou o famoso quadro The Doctor, que mostra um médico 
ao lado da cama de uma criança seriamente doente e seus atormentados pais 
na sombra escura do plano de fundo. Ele retrata uma imagem mitológica de 
um médico rural travando uma batalha contra a doença, sozinho, com ne-
nhuma ferramenta além das que podem ser colocadas na valise médica. Ela é 
uma imagem popular de cuidado e compaixão que exorta para nosso desejo 
por um curador todo-poderoso.

No entanto, existe um outro modo de ver este quadro – através dos 
olhos de um jovem médico. O que ele vê? Um médico sem um Laboratório ou 
Tomografia para confirmar o diagnóstico; sem nenhuma droga para curar o 
problema; impotente para alterar o curso natural da doença e sem ter para 
onde referir o doente. Esta é uma terrível perspectiva para muitos médicos 
recém-graduados que cuidadosamente evitam pequenas comunidades onde 
eles têm medo de se colocar frente a frente com situações como essa.

Isto é irônico porque, mesmo em grandes centros de medicina, médicos 
frequentemente confrontam os limites da ciência médica. Ingelfinge (1980) 
estabeleceu que em 90% das vezes quando uma pessoa consulta um médico, 
a condição dela é autolimitada ou não há tratamento que altere a história na-
tural da doença. Na maioria das vezes, a mais importante coisa que o médico 
tem para oferecer para seus doentes é Ele mesmo – seu tempo, seu carinho e 
seu entendimento.

Num estudo com 272 pessoas que consultaram por cefaléia, mostrou-se 
que o melhor preditor de desfecho favorável foi quando as pessoas sentiram 
que tiveram tempo suficiente para dizer ao médico tudo que queriam saber 
sobre suas cefaléias na primeira visita, o outro preditor foi a sinalização (per-
cebida pela pessoa) pelo médico, de que havia gostado da pessoa que buscou 
ajuda.
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Isto é dilema dos educadores médicos que reconhecem que a eficiência 
do médico frequentemente está relacionada -com suas qualidades pessoais – 
ela é pelo contrário trágica: o médico moderno é um tipo de shaman (pajé, 
curandeiro, líder espiritual) sem o preparo adequado. É como se nós, médi-
cos, não conhecêssemos as preces e cantos necessários. Como podem médicos 
ensinar essas preces e cantos? O que a teoria do processo educacional oferece 
para guiar educadores que são responsáveis pelo desenvolvimento dos modernos 
shamans? A Abordagem Centrada na Pessoa descreve um diferente caminho 
de ser médico e, consequentemente, a educação sobre esse modelo de abor-
dagem requer um diferente caminho para ensinar.

Descrevemos, nesta Oficina, alternativas que endereçam esta mudança, 
construindo a distinção entre conceitos tradicionais de ensino e vários modos 
de entender a experiência humana de aprender uma especialidade.

A residência médica é o contexto de aprendizado moldado por inúme-
ros aspectos, mas o preceptor é o artesão, que tem seu trabalho abrangendo 

FIgURA 1.1
The Doctor, Sir Samuel Luke Fieldes (1887).
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22          JosØ Mauro Ceratti Lopes et al.

inúmeras pessoas atendidas pelos residentes. Esta é uma responsabilidade tão 
intensa que tradição, tédio, inércia não podem ditar suas ações, e tal como 
um cientista o preceptor não pode fazer menos do que se preparar para essas 
responsabilidades tão cuidadosamente quanto se prepara para ser um médico 
ou investigador. Os meios estão à mão. Tudo que ele precisa fazer é usá-los 
(Miller et al., 1961, p.296), tentando manejar e dar uma resposta aos princi-
pais medos dos residentes (Hajek e Coll):

OS mEDOS DOS RESIDENTES 

	 1.	 A pessoa começar a chorar ou fica brava comigo.
	 2.	 A pessoa estar com dor ou estresse emocional.
	 3.	 Não entender a pessoa.
	 4.	 A pessoa contar algo muito importante, mas querendo manter confi-

dencial.
	 5.	 Não saber as respostas para as perguntas das pessoas.
	 6.	 Aparentar estar nervoso ou ser incompetente.
	 7.	 Ficar mudo, não saber o que perguntar a seguir.
	 8.	 Ficar tão concentrado sobre o que perguntar a seguir que não registre 

o que a pessoa está dizendo.
	 9.	 Fazer papel de bobo ou ser humilhado quando apresentar um caso.
	10.	 A pessoa não querer falar ou ser examinado por um residente.
	11.	 Ficar embaraçado para perguntar sobre certas questões ou pela res-

posta da pessoa.
	12.	 Atender pessoa divagadora e não ser hábil para interrompê-la.
	13.	 Estar inseguro sobre apertar a mão da pessoa. Quando está é certo 

tocar a pessoa?
	14.	 A pessoa fazer perguntas pessoais (sobre o residente).
	15.	 Ficar inseguro sobre como me apresentar.
	16.	 Ficar inseguro sobre como se vestir: devo usar jaleco?
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A tividade            2
Como conhecer seu residente?

PLANO DE AULA

Â	Demonstrar a 
importância de co-
nhecer as pessoas 
atravØs da narrati-
va de aspectos de 
sua vida.

Â	Situar o coordena-
dor (preceptor-mul-
tiplicador) mediante 
as possibilidades de 
complexidade que 
poderªo surgir com 
as narrativas e que 
poderªo interferir no 
processo de ensino-
aprendizagem.

Â	 Introduzir um com-
promisso de coo-
peraçªo entre as 
partes (coordena-
dor /multiplicador 
� multiplicador/ 
preceptor- precep-
tor/residente).

Â	Elaborar o 1o 
diagnóstico da sua 
demanda.

Â	Gerar possibilida-
des de adaptaçªo 
conforme contexto 
apresentado.

Â	Apresentaçªo 
utilizando a tØcnica 
�PÆginas da Vida�.

Â	Apresentaçªo e in-
troduçªo do grupo 
de trabalho.

Â	Sensibilizaçªo.
Â	Desenvolvimento 

da tØcnica (coor-
denadores atentos 
às falas e anotando 
futuros comentÆ-
rios)

Â	Fechamento.

Â	Ficha de avaliaçªo 
distribuída ao �nal 
de cada atividade 
para todos.

Â	Discussªo oral ao 
�nal da atividade, 
para aqueles que 
desejarem realizar 
comentÆrios.

	O bjetivos	 Metodologia	C onteœdos	A valiaçªo
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HorÆrio: _____   : _____   : _____  
Duraçªo: 120 minutos
Coordenador principal: ____ ____ ____ _____ ____ ________________ ____ _______ ____ _______ ____ _______ _____
Coordenador auxiliar: ____ ________ ____ _____ ____ _________ ____ _______ ____ _________ _______ __ ____ _______ 
Material necessÆrio: Data-show, quadro ou cartaz para escrever, canetas especí�cas

DESCRI˙ˆO DA TÉCNICA

A apresentação será realizada com o uso da técnica “Páginas da Vida”. 
O coordenador deverá escrever no quadro ou projetar ou distribuir papel com 
os seguintes dados de roteiro para a apresentação:

	 1.	 Nome (Quem escolheu? Origem? Por quê? Apelido?).
	 2.	 Idade.
	 3.	 Naturalidade.
	 4.	 Fato significativo na escolha pela Medicina de Família e Comunidade 

(MFC).
	 5.	 Onde está trabalhando atualmente?
	 6.	 O que gosta de fazer fora da medicina?
	 7.	 Algum outro aspecto que julga importante falar sobre si.
	 8.	 Expectativas em relação à Oficina.

Em círculo, os coordenadores apresentam-se primeiro, seguindo o rotei-
ro proposto; demonstrando como fazer e estabelecendo com isso o modelo e 
tempo de apresentação, incorporando-se à regra, além de quebrar o “gelo”. 
Deve-se utilizar alguma estratégia de ordem nas apresentações que evite a 
tradicional sequência de sentido “horário” ou “anti-horário”. Por exemplo:

BIbLIOgRAFIA

	A ula	O brigatória	C omplementar	

Â	ALFORJA. TØcnicas Parti-
cipativas para la educa-
ción popular. Tomo 1. 5a 
Edicion. Tarea. Lima � Peru. 
1992.

Â	ZIMERMAN,, Davi E. e 
OSORIO, L. C. Como traba-
lhamos com grupos. Porto 
Alegre: Artmed, 1997.

Â	Texto de apoio: CURRA, LŒda 
Chaves Dias.  TØcnicas de 
grupo.

Â	http://www.pjcweb.org
Â	http://espirito.org.br/portal/

artigos/diversos/comunica-
cao/tecnicas-em-dinamica.
html
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Pode ser utilizada uma pequena bola, macia, que cada um joga para 
outro à sua escolha na determinação da ordem ou as cores da roupa 
como definidor da sequência de apresentações.

Enquanto um coordenador orienta as apresentações, o outro vai ano-
tando no quadro, conforme o modelo abaixo (Tabela 1), as informações que 
estão sendo apresentadas pelo grupo. 

Não se deve interromper a pessoa que está se apresentando, deixando 
cada participante falar livremente. Tempo médio estimado é de três a cinco 
minutos por pessoa.

Anotar semelhanças e diferenças e devolver ao final com o objetivo de 
criar identidade e realizar diagnóstico do grupo.

FECHAmENTO

Ao final da apresentação, o coordenador deve buscar nas informações 
que foram reveladas pelos participantes os pontos de semelhança, para cons-
truir a união e a identidade do grupo. Na fala de fechamento desta técnica, 
é essencial mostrar esses pontos e tornar o final da atividade uma amostra 
agradável do encontro que acontecerá em todo o fim-de-semana. 

Nessa “familiarização” devem-se ressaltar, então, os seguintes aspectos:

Â	 As coincidências nas escolhas dos nomes.
Â	 As semelhanças regionais que ocorrerem.
Â	 As influências comuns às escolhas profissionais.

TAbELA 2.1 Roteiro para Apresentaçªo e Coleta de Dados dos Participantes

	F ulano	 Beltrano	S icrano	 ...	 ...	 ...	 ....	 ...	 ...

Nome?									       

Quem?									       

Origem									       

Natural?									       

Por quŒ?									       

Apelido?									       

Idade?									       

Onde trabalha?

MFC?									       

Lazer?									       

Algo mais?								      

Expectativas
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Â	 As curiosidades diversas.
Â	 Os pontos de agregação do grupo.

Na avaliação da técnica, deve ser salientada sua importância como ins-
trumento útil para aproximar as pessoas e mostrar aspectos desconhecidos 
até entre quem trabalha junto há muito tempo. Pode ser utilizado para inte-
grar a Equipe, recepcionar novos integrantes, e mesmo sendo repetida várias 
vezes, sempre traz surpresas. 

TExTO DE APOIO

TØcnicas de Grupo
 LŒda Chaves Dias Curra

Há muito tempo se aplicam técnicas de dinâmica de grupo, tanto no 
trabalho de Educação Popular como em uma série de atividades de promoção 
de saúde.

As técnicas podem ser usadas para:

Â	 Unir e integrar o grupo.
Â	 Animar.
Â	 Trabalhar a comunicação.
Â	 Desencadear processo reflexivo.
Â	 Criar conhecimento coletivo.
Â	 Desencadear um processo coletivo de discussão.

As técnicas podem ser instrumentos em um processo de formação. Uma 
técnica em si não é formativa. Para que seja uma ferramenta educativa deve ser 
utilizada em função de um tema específico, com um objetivo concreto, e imple-
mentada de acordo com os participantes com os quais se está trabalhando.

O processo educativo necessita de uma forma específica de adquirir co-
nhecimentos que, sob nosso ponto de vista devem surgir da prática, ou seja, 
do que se sabe, vive e sente. Cremos que as técnicas devem ser participativas 
para realmente gerar um processo de aprendizagem, marcado pela contribui-
ção de diversas reflexões e uma construção coletiva

Elementos importantes para a utilizaçªo de tØcnicas

Como toda ferramenta, devemos saber para que serve uma técnica, 
como e quando utilizá-la.
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a)	 Quando elegemos uma técnica, devemos ter claro que objetivos que-
remos alcançar com ela.

b)	 Em toda técnica devemos: conhecê-la bem, saber utilizá-la em mo-
mento oportuno e saber conduzi-la corretamente.

c)	 Uma só técnica em geral, não é suficiente para trabalhar um tema. 
Sempre deve ser acompanhada por outras que permitam um processo 
de aprofundamento e sistematização.

d)	 É importante saber as possibilidades e as limitações de cada técnica 
a ser utilizada.

Tipos de tØcnicas

Esta breve classificação das técnicas baseia-se nos sentidos básicos que 
temos para comunicarmos.

TØcnicas ou dinâmicas vivenciais

Caracterizam-se por criar uma situação fictícia, onde nos envolvemos, 
reagimos e adotamos atitudes espontâneas; nos fazem viver uma situação.

TØcnicas com atuaçªo

O elemento central é a expressão corporal através do qual representa-
mos situações, comportamentos, formas de pensar.

TØcnicas auditivas e audiovisuais

Caracterizam-se pela utilização do som e de sua combinação com ima-
gens.

TØcnicas visuais (escritas e grÆ�cas)

Todo material que se utiliza a escrita como elemento central ou todo 
material que se expressa através de desenhos e símbolos.

Aos que coordenam

Para que a aplicação de uma técnica seja efetiva em seu sentido pedagó-
gico, é imprescindível que o coordenador: 
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Â	 Antes de escolher a técnica tenha refletido sobre as seguintes per-
guntas:
Â	 Qual o tema que vamos trabalhar?
Â	 Qual o objetivo que se quer chegar?
Â	 Com quem se vai trabalhar? (características dos participantes)

Â	 Uma vez respondidas essas três questões, planeja-se qual a técnica é 
a mais adequada para esse tema, para chegar aos objetivos propostos, 
com esses participantes específicos. 

Â	 O terceiro passo é como será implementada a técnica: detalhar o proce-
dimento que utilizará em sua aplicação. Uma vez precisado isto, calcular 
e ajustar o procedimento de acordo com o tempo disponível.

Â	 Um elemento imprescindível é que os coordenadores conheçam o tema 
que se está tratando, para poder conduzir corretamente o processo 
de formação e enriquecê-lo com todos os elementos que surjam da 
participação das pessoas.

Atributos de um coordenador de grupo

Â	 Gostar de trabalhar com grupos e acreditar neles.
Â	 Ser continente (capacidade de conter as angústias e necessidades dos 

outros, e também as suas próprias).
Â	 Empatia (poder colocar-se no lugar do outro e assim manter uma 

sintonia afetiva).
Â	 Discriminação (para não ficar perdido no cipoal das cruzadas de 

identificações projetivas e introjetivas).
Â	 Comunicação (tanto como emissor ou receptor, com a linguagem verbal 

ou a não-verbal, com a preservação de um estilo próprio, e como uma 
forma de modelo para os demais do grupo).

Â	 Ser verdadeiro (se o coordenador não tiver amor às verdades e pre-
ferir não enfrentá-las, não poderá servir como um modelo para o seu 
grupo).

Â	 Senso de humor (um coordenador pode ser firme sem ser rígido, 
flexível sem ser frouxo, bom sem ser bonzinho e, da mesma forma, 
pode descontrair, rir, brincar, sem perder o seu papel e a manutenção 
dos limites necessários).

Â	 Integração e síntese (é a capacidade de extrair o denominador co-
mum das mensagens emitidas pelos diversos componentes do grupo 
e de integrá-las em um todo coerente e unificado, sem artificialismos 
forçados).
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Sugestıes para a discussªo de uma tØcnica

Passos básicos para o desenvolvimento das técnicas:

	 1.	 Detectar a motivação inicial para escolher o tema.
	 2.	 Depois de escolhida, conforme o tipo de técnica realizada, começamos 

a reconstruir os elementos principais, por exemplo:
Â	 técnicas auditivas – o que escutamos? 
Â	 audiovisuais – o que vimos?
Â	 técnicas vivenciais – o que sentimos?
Â	 técnicas escritas – o que lemos ou representamos?

	 3.	 Uma vez realizada a etapa anterior, passamos a analisar mais a fundo 
os elementos presentes na técnica: seu sentido, o que nos faz pensar 
– O que pensamos sobre os elementos vistos, ditos ou vividos?

	 4.	 Após, relacionamos todos esses elementos com a realidade – Que 
relação tem isto com a realidade? 

	 5.	 Chegar a uma conclusão ou síntese do discutido: Que conclusões podem 
tirar? Como resumimos o que foi discutido?

Todas essas sugestões devem ser assumidas de forma criativa e flexível.
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A tividade            3
Como inserir o residente na equipe

PLANO DE AULA

Â	 Identi�car as es-
tratØgias a serem 
utilizadas na inser-
çªo do residente 
na equipe.

Â	Estabelecer a 
importância do 
contrato inicial de 
ensinagem.

Â	Trabalho em grupo 
e apresentaçªo do 
material produzido 
para todos.

Â	EstratØgias de inser-
çªo de uma nova 
pessoa à equipe.

Â	Contrato de ensina-
gem.

Â	Utilizaçªo dos 
conteœdos como 
referenciais, pelos 
participantes, 
nas atividades da 
O�cina.

Â	Ficha avaliaçªo.
Â	Oportunizar aos 

participantes 
avaliaçªo oral. 

	O bjetivos	 Metodologia	C onteœdos	A valiaçªo

BIbLIOgRAFIA

	A ula	O brigatória	C omplementar	

Â	ANASTASIOU, LØa da Graça 
Camargos e ALVES, Leonir 
Pessate. Processo de Ensi-
nagem na Universidade. 
Joinville: UNIVILLE, 2003.

Â	MCWHINNEY, Ian R. A texte-
book of family medicine. 2. 
ed New York: Oxford Univer-
sity Press, 1997.

HorÆrio: _____   : _____   : _____  
Duraçªo: 30 minutos
Coordenador principal: ____ ____ ____ _____ ____ ________________ ____ _______ ____ _______ ____ _______ _____
Coordenador auxiliar: ____ ________ ____ _____ ____ _________ ____ _______ ____ _________ _______ __ ____ _______ 
Material necessÆrio: Data-show, caneta/lÆpis, papel
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DESCRI˙ˆO DA TÉCNICA

Esta atividade será desenvolvida em duas etapas:

1“ ETAPA 

O coordenador da atividade propõe a realização da seguinte tarefa: vo-
cês formarão grupos, e nos próximos 15 minutos descreverão como fariam 
a recepção inicial dos novos médicos residentes em sua Unidade Docente 
Assistencial.

Esta tarefa deverá ser realizada levando-se em conta os seguintes aspectos:

a)	 Como desenvolver o contrato, “ter residentes”, com a equipe?
b)	 Como desenvolver a recepção?
c)	 Quais as condições necessárias?
d)	 Como estabelecer um relacionamento harmonioso desde o início da 

residência?
e)	 O que deve ser considerado como essencial para o estabelecimento 

do aprendizado?

Cada grupo terá 5 minutos para apresentar o trabalho realizado e o ma-
terial produzido deverá ser entregue.

2“ ETAPA 

A segunda etapa será desenvolvida após tabulação do material produ-
zido pelos participantes. Serão apresentados os resultados e será realizado 
um fechamento por meio de exposição dialogada, baseado no texto de apoio 
quando o resultado dos grupos não contemplar todos os aspectos esperados.

 AVALIA˙ˆO

Â	 Ficha avaliação.
Â	 Oportunizar avaliação oral aos participantes.
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TExTO DE APOIO

Como inserir o residente na equipe
Luiz Felipe Cunha Mattos

A “Unidade Docente Assistencial” é um dos cenários ideais para viven-
ciar a Atenção Primária à Saúde, em função das interfaces com o restante 
sistema de saúde. Também propicia contato com as dificuldades enfrentadas 
pelas pessoas individualmente, pelas famílias, e a problemática em geral da 
comunidade.

A Unidade Docente Assistencial deve estar preparada para recepcionar 
os novos médicos residentes, pois estes irão integrar, nos próximos dois anos, 
a Equipe e desenvolver a sua capacitação em serviço na formação em Medici-
na de Família e Comunidade.

A entrada de novas pessoas em uma Equipe de trabalho é um enorme 
desafio, pois esta já está acostumada a desempenhar suas funções, com acor-
dos estabelecidos e uma determinada forma de funcionamento. Em geral, 
com os médicos residentes não deverá ser diferente.

Mas vejamos algumas características destes que os diferenciam dos pro-
fissionais que já atuam na equipe e são permanentes.

Os médicos residentes participarão da equipe por dois anos. Como regra 
geral, são jovens, recém concluíram a graduação em medicina, não estão ha-
bituados a trabalhar em equipe, não têm experiência no cuidado de pessoas 
em ambulatório, o modelo de atendimento é o do paciente hospitalizado, 
provavelmente nunca realizaram visitas domiciliares e/ou grupos e não es-
tão familiarizados com Programas de Vigilância à Saúde. Além disso, muitas 
vezes são por natureza contestadores, questionam tudo, têm dificuldades em 
assumir uma atitude profissional, em decorrência de estarem vivendo um 
momento de transição entre a vida estudantil e profissional.

Conhecer suas expectativas, seus temores, seus pontos fortes, suas difi-
culdades fazem parte de um contexto fundamental de ser conhecido previa-
mente.

O preceptor deve ter em mente a necessidade de estabelecer combina-
ções escritas – contrato didático* – com o(s) médico(s) residente(s) visando 

* São denominados contratos didáticos os aspectos norteadores do Programa de Apren-
dizagem. São combinados, desde o início, sobre as formas de atuação, os objetivos a 
serem alcançados, as metodologias e as formas de avaliação. Deve ser objetivo, ver-
dadeiro, crítico e comprometido. Um processo de construção participativo, que deve 
ser interiorizado.
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estabelecer o modo como a residência médica em Medicina de Família e Co-
munidade será desenvolvida.

Portanto, o contrato didático de ensinagem precisa ser estabelecido e 
acordado entre o médico residente e o seu preceptor e ser de conhecimento 
da Equipe e Comunidade.
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A tividade            4
História da medicina  

de família e comunidade

Dia 2:  _____   /_____   /_____  

PLANO DE AULA

Â	Consolidar aspec-
tos históricos do 
desenvolvimento 
da MFC. 

Â	Caracterizar a 
importância da 
história como fon-
te de conhecimen-
to, aprendizado e 
planejamento do 
ensino.

Â	Exposiçªo dialoga-
da.

Â	Debate.

Â	Conceito de Espe-
cialidade

Â	Origem do mØdico 
de cabeceira;

Â	Aspectos Históricos 
da MFC.

Â	Utilizaçªo dos 
conteœdos como 
referenciais, pelos 
participantes, 
nas atividades da 
O�cina.

Â	Preenchimento de 
Instrumento de 
avaliaçªo.

Â	Oportunizar aos 
participantes 
avaliaçªo oral. 

	O bjetivos	 Metodologia	C onteœdos	A valiaçªo

BIbLIOgRAFIA

	A ula	O brigatória	C omplementar	

Â	ACSSJR. Sistema de Saœde 
no Brasil. [S.l., 200-]. Dis-
ponível em: <http://www.
acssjr.hpg.ig.com.br/index.
htm>. Acesso em: 11 ago. 
2003.

Â	GOMES, Ordival Cassiano. 
História da medicina no 
Brasil no sØculo XVI. Rio de 
Janeiro: Biblioteca Brasileira 

Â	MCWHINNEY, Ian R. A texte-
book of family medicine. 
2. ed New York: Oxford 
University Press, 1997.

Â	Texto de Apoio.

Â	HELMAN, Cecil G. Cultura, 
saœde e doença. 4. ed. 
Porto Alegre: Artmed, 
2003.

Â	FALEIROS, JosØ Justi-
no. Pro�ssionais para 
reorientar o modelo 
assistencial: quantos e 
quais. Revista Brasileira de 
Educaçªo MØdica, Rio de 
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	A ula	O brigatória	C omplementar	

de História da Medicina, 
1974. 

Â	PORTER, Roy. The Cam-
bridge illustrated history 
of medicine. Cambridge 
University Press, 2000.

Â	ROBINSON, G. Canby. The 
patient as a person: a 
study of the social spects 
of illness. 3. ed. New York: 
Oxford University Press, 
1946.

Janeiro, v. 27, n. 1, p. 55-64, 
jan./abr. 2003.

HorÆrio: _____   : _____   : _____  
Duraçªo: 60 minutos
Coordenador principal: ____ ____ ____ _____ ____ ________________ ____ _______ ____ _______ ____ _______ _____
Coordenador auxiliar: ____ ________ ____ _____ ____ _________ ____ _______ ____ _________ _______ __ ____ _______ 
Material necessÆrio: Data-show

DESCRI˙ˆO DA TÉCNICA

Ocoordenador da atividade realizará a apresentação audiovisual sobre o 
tema, deixando um espaço aberto para perguntas e interrupções dos partici-
pantes, e, ao final, abre novamente para discussão.

AVALIA˙ˆO

Â	 Preenchimento de instrumento de avaliação.
Â	 Oportunizar aos participantes a avaliação oral.

TExTO DE APOIO

História da medicina de família e comunidade
JosØ Mauro Ceratti Lopes

A compreensão de questões envolvendo determinado tema ou proble-
ma está relacionada às informações que dispomos, nos são fornecidas, e são 
necessárias para este entendimento. Então para conhecer verdadeiramente 
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uma pessoa, uma Comunidade, ou uma Especialidade precisamos conhecer, 
valorizar e aprender com a sua história.

A palavra história vem do vocábulo grego istoría que significa pesquisa, 
informação, narração. Assim, pode-se pensar história como o conjunto de 
conhecimentos sobre o passado da humanidade, de um povo ou uma pessoa, 
que auxilia na compreensão do presente e ajuda a projetar o futuro. O presen-
te é uma das conseqüências naturais do passado. Dessa forma, quem quiser 
entender aspectos atuais, terá de olhar para o passado. A história revela quem 
somos. Os fatos do passado de uma pessoa ou de um grupo explicam, em 
grande parte, seu presente. Tudo tem uma origem, um começo, um porquê. 
Mas o tempo passa, e muitas dessas informações caem no esquecimento ou 
nunca tomamos conhecimento de que tal fato aconteceu. A história tem que 
ser contextualizada e, mais do que relatar acontecimentos, a história também 
precisa ser interpretativa. Quem narra um fato o faz a partir do seu ponto de 
vista. Por isso, toda narração de acontecimentos tem suas particularidades 
porque foi relatada a partir de um ponto de vista.

A história da Medicina de Família e Comunidade (MFC) como especiali-
dade começa nos Estados Unidos, em 1960 como contraponto à superespecia-
lização existente. Na época, o representante na mídia desta mudança era o Dr. 
Marcus Welby (estrelado por Robert Yuong) e seu assistente Doutor Steven 
Kiley (representado por James Brolin), 
personagens do seriado Marcus Welby 
(Figura 2.1), que apresentava um médico 
de família americano profundamente in-
teressado nos problemas de seus pacien-
tes, amigo, conselheiro e solucionador de 
problemas, cuidando de todos os tipos 
de pessoas em qualquer situação e con-
dições, nos melhores e piores momentos; 
e cuja atuação extrapolava o consultório, 
indo atrás do que era melhor para a pes-
soa sob seus cuidados. 

Mas ao revisar a história da medici-
na, constata-se que talvez o embrião desta 
mudança e do surgimento da MFC possa 
estar relacionado com um passado mais 
distante. Existem várias ideias ou pers-

FIgURA 2.1
Dr. Marcus Welby e seu assistente em atendimento
Fonte: Tim�s TV Showcase, 2005�
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pectivas, apresentamos duas delas aqui. A primeira do livro Oxford Textbook 
of Primary Medical Care (McWhinney, 2004), tem por data o ano de 1700 (séc 
XVIII) e conta como foi a provável origem do clínico geral, a partir de epi-
sódio envolvendo apotecários ingleses que praticavam a medicina, passando 
pela ampliação dos cuidados médicos através da agregação da realização de 
partos (1740), até a criação do College of General Practitioners (1952). 

A segunda ideia, que certamente contribui para a história da MFC, é re-
latada no livro The Cambridge Illustrated History of Medicine (PORTER, 2000), 
onde consta que no final do século XVIII e início do XIX, a introdução do 
pensamento científico e sistematização dos mecanismos da enfermidade (di-
sease), as práticas tradicionais pouco efetivas de lidar com a doença (illness), 
através de medicamentos da época – infusões e laxativos-, fez com que os 
médicos se tornassem céticos quanto à possibilidade de tratar as enfermida-
des (diseases) com drogas. Este ceticismo denominado “terapêutica niilista”* 
negou por completo, desacreditou os tratamentos empíricos propostos até en-
tão. Os niilistas tiveram, na segunda metade do século XIX, poder e influência 
na medicina acadêmica, “[...] ensinando gerações de estudantes médicos que 
a real função da medicina era acumular informações cientificas sobre o corpo 
humano mais do que curar.” (PORTER, 2000, p. 138). 

Como resposta a esta postura das academias, surgiu – como doutrina, em 
1880 – um movimento dos médicos clínicos gerais, inicialmente na Inglaterra 
e que se espalhou pelo mundo, denominado: “ver o paciente como Pessoa”, e 
estendeu-se até a segunda guerra mundial, em contraponto ao movimento 
niilista (1841) que dominava as academias médicas. Neste movimento, médi-
cos “não acadêmicos” mantinham sua postura de estar próximos aos doentes, 
fazendo o possível para confortá-los durante o período da doença, permane-
cendo junto ao leito. Surge daí a denominação “médico de cabeceira”, muito 
bem representada no quadro “The Doctor”, pintado por Sir Samuel Luke Fiel-
des (1890) inspirado pela morte de seu próprio filho, descreve um médico 
pensativo que presta atenção a uma criança gravemente doente, observado 
de longe pelo pai apreensivo, e com a mãe debruçada sobre a mesa, desespe-
rada (ver Figura 1, pág. 10).

Este movimento é também representado por G. Ganby Robinson em seu 
livro, de primeira edição publicada em maio de 1939, com o título “The Pa-
tient as a Person – A study of the social aspects of illness, no qual relata estudo 
de casos considerando, não só clinicamente as enfermidades, mas também os 
aspectos biopsicossociais.

O final da Segunda Guerra faz com que países passem a preocupar-se 
com a reorganização dos Sistemas de Saúde, e um marco é a Inglaterra, que 

* Niilismo: Rejeição às crenças existentes; no caso, rejeição a todos os tipos de trata-
mentos empíricos empregados na época.
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implanta o Serviço Nacional de Saúde (NHS) desengavetando as idéias de 
Dawson, e se organizando com base na territorialização e adscrição da clien-
tela, tendo um médico general practitioner (GP) responsável por uma lista de 
2.000 a 3.000 pessoas. Começa o quadriculamento do espaço, da delimitação 
de responsabilidades e do controle sobre as doenças e as pessoas antes mes-
mos de adoecerem.

A partir de 1963, começam a acontecer no Brasil ideias de municipalizar 
os serviços de saúde, bem como iniciativas da sociedade (igreja, universidades, 
associações comunitárias) e do Ministério da Saúde apontavam para a possibili-
dade de ser formulada uma política especifica de descentralização dos serviços 
e ações de saúde no Brasil. Estas iniciativas e propostas são deixadas de lado 
em função da situação política vigente, que centralizava o poder e o controle.

Na primeira metade da década de 1970 (séc. XX) houve a implantação 
de atendimento básico de saúde para populações pobres das periferias urba-
nas ou residentes nas áreas rurais sem acesso aos serviços de saúde. Buscava-
se a integração de ações preventivas e curativas com ênfase em visitas domi-
ciliares, trabalho de campo, saneamento, reuniões e ações educativas, com a 
denominada medicina comunitária (ACSSJR, [200-]).

A falência do modelo flexneriano se acentua em 1978 na Conferência de 
Alma-Ata, promovida pela OMS/UNICEF, com participação de 178 países, ten-
do como lema “Saúde para todos no ano 2000”, e que em seu relatório reco-
menda 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. 

No Brasil, na década de 1970 (séc. XIX), em núcleos isolados surgem pro-
gramas de especialização médica inspirados na figura do “general practitioner” 
(inglês), e no “family physician” (americano) modificados a partir da realidade 
local, sendo criados, já em 1976, os Primeiros Programas de Residência no país:

Â	 Centro Saúde Murialdo (Porto Alegre/RS), em atividade.
Â	 Universidade Estadual do Rio de Janeiro – UERJ (Rio de Janeiro/RJ), 

em atividade.
Â	 Projeto Vitória (Vitória de Santa Antão/PE), extinto em 1986.

Em 1977, é aprovada a Lei que cria a Comissão Nacional de Residência 
Médica – CNRM.

Em 1980, inicia a residência em Medicina Geral do Grupo Hospitalar 
Conceição (GHC), em atividade que deu origem ao Serviço de Saúde Comu-
nitária do GHC.
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A partir de 1981, a CNRM estabelece as primeiras resoluções regula-
mentando as Residências Médicas no país, sendo a Residência em Medicina 
Geral Comunitária regulamentada neste mesmo ano através da Resolução 
07/81, uniformizando sob esta denominação e com critérios mínimos de es-
truturação os diversos programas existentes no Brasil, e que tinham denomi-
nações (Medicina Geral, Medicina Geral Comunitária, Medicina Comunitária 
ou Medicina Preventiva) e programas diversos.

Ainda em 1981, é criada a Sociedade Brasileira de Medicina Geral Co-
munitária (SBMGC). Em 2001, após longo debate entre os associados da SB-
MGC, ocorre decisão de alterar o nome da especialidade para “Medicina de 
Família e Comunidade”, (e por consequência da Sociedade para Sociedade 
Brasileira de Medicina de Família e Comunidade – SBMFC) o que é referen-
dado e reconhecido pela Comissão Nacional de Residência Médica (CNRM), 
pelo Conselho Federal de Medicina (CFM), pela Associação Médica Brasileira 
(AMB) e demais instituições pertinentes.

Em 1988 com a nova Constituição – saúde é um dever do Estado e um 
direito de todos –, institui-se o Sistema Único de Saúde (SUS) com os princí-
pios básicos: universalização, descentralização, integralidade e participação da 
comunidade. A transição com a extinção de órgãos, a passagem da assistência 
para o Ministério da Saúde, o acesso universal e gratuito, traz num primeiro 
momento, caos ao sistema da saúde, que não estava preparado para os custos 
decorrentes e para absorver a população pobre e trabalhadores sem previ-
dência social.

Desde então se tem buscado estratégias para resolver os problemas e ga-
rantir a aplicação dos princípios do SUS, sendo dois movimentos fundamen-
tais para o fortalecimento e desenvolvimento da Atenção Primária à Saúde: a 
implantação do Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS – 1991) 
– profissão reconhecida por lei em 2001 – e a implantação do Programa 
Saúde da Família (PSF-1994), hoje denominada Estratégia Saúde da Família 
(ESF), que é prioritária no Ministério da Saúde para reestruturação da aten-
ção primária à saúde. Estes fatos renovaram os investimentos na formação 
de profissionais médicos especializados para atuar em APS, com incentivo à 
ampliação e implantação de programa de residência em Medicina de Família 
e Comunidade.
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A tividade            5
Os princípios da medicina  

de família e comunidade

Esta atividade será desenvolvida em três etapas, que estão respectiva-
mente descritas nas próximas páginas. Leia todas etapas para ter idéia da 
atividade como um todo.

PLANO DE AULA

Â	Rever os princípios 
da prÆtica da Me-
dicina de Família e 
Comunidade.

Â	Detectar as di�cul-
dades de trabalhar 
com os princípios. 

Â	Criar alternativas 
criativas para a 
introjeçªo desses 
princípios.

Â	Gerar possibilida-
des de adaptaçªo 
conforme contexto 
apresentado.

Â	Exposiçªo  
dialogada

Â	Atividade em 
grupo

Â	Princípios da Me-
dicina de Família e 
Comunidade

Â	Desenvolvimento 
da tØcnica de gru-
po 

Â	Apresentaçªo dos 
grupos.

Â	AtravØs de �cha de 
avaliaçªo que serÆ 
distribuída.

Â	AtravØs da discus-
sªo oral ao �nal da 
atividade.

	O bjetivos	 Metodologia	C onteœdos	A valiaçªo
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BIbLIOgRAFIA

	A ula	O brigatória	C omplementar	

Â	MCWHINNEY, Ian R. A texte-
book of family medicine. 
2. ed New York: Oxford 
University Press, 1997. 

Â	CURRA, LŒda Chaves Dias. 
Os princípios da medicina 
de família e saœde. 

Â	WONCA. A de�niçªo 
europeia de medicina geral 
e familiar. Wonca Europa. 
OMS, 2002.

1“ ETAPA

HorÆrio: _____   : _____   : _____  
Duraçªo: 30 minutos
Coordenador principal: ____ ____ ____ _____ ____ ________________ ____ _______ ____ _______ ____ _______ _____
Coordenador auxiliar: ____ ________ ____ _____ ____ _________ ____ _______ ____ _________ _______ __ ____ _______ 
Material necessÆrio: Data-show

Descriçªo da tØcnica

Neste primeiro momento, o coordenador da atividade apresentará os 
quatro princípios fundamentais da Medicina de Família e Comunidade.

2“ ETAPA

HorÆrio: _____   : _____   : _____  
Duraçªo: 45 minutos
Coordenador principal: ____ ____ ____ _____ ____ ________________ ____ _______ ____ _______ ____ _______ _____
Coordenador auxiliar: ____ ________ ____ _____ ____ _________ ____ _______ ____ _________ _______ __ ____ _______ 
Material necessÆrio: Data-show

Descriçªo da tØcnica

Esta atividade busca alternativas para a introje-
ção dos Princípios da Medicina de Família e Comuni-
dade no processo de apreensão pelos residentes.

Neste segundo momento:

	 1.	 Os participantes serão divididos em quatro 
grupos.

	 2.	 Será apresentado cartaz motivador. 
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	 3.	 Cada grupo trabalhará com um dos quatro princípios e terá como ta-
refa criar uma forma de ensinar o princípio que lhe coube, utilizando 
a imagem do cartaz. 

	 4.	 Cada grupo deverá apresentar, de forma criativa, a alternativa pro-
posta.

	 5.	 Ao final de cada apresentação o restante do grupo tecerá comentários 
sobre outras formas que utilizaria.

3“ ETAPA

HorÆrio: _____   : _____   : _____  
Duraçªo: 60 minutos
Coordenador principal: ____ ____ ____ _____ ____ ________________ ____ _______ ____ _______ ____ _______ _____
Coordenador auxiliar: ____ ________ ____ _____ ____ _________ ____ _______ ____ _________ _______ __ ____ _______ 
Material necessÆrio: Material produzido pelos participantes

DESCRI˙ˆO DA TÉCNICA

Será realizada a apresentação da Tarefa sobre Ensino dos Princípios:

	 1.	 Cada grupo deverá apresentar de forma criativa a alternativa pro-
posta.

	 2.	 Ao final de cada apresentação o restante do grupo tece comentários 
sobre outras formas que utilizaria.

TExTO DE APOIO

Os princípios da medicina de família e comunidade 
LŒda Chaves Dias Curra

A medicina de família pode ser descrita como um corpo de conhecimen-
tos sobre os problemas encontrados pelos médicos de família e comunidade. 
Como todo corpo de conhecimentos e como em qualquer disciplina a medi-
cina de família incorpora não apenas conhecimentos factuais, mas também 
habilidades e técnicas.

Os membros de uma disciplina são identificados por terem um conheci-
mento ampliado sobre determinado assunto, entretanto a medicina de família 
se caracteriza por um corpo de conhecimentos que não é restrito a uma parte da 
pessoa e, sim, especifica a abordagem da pessoa como um todo, logo: “o com-
promisso do médico de família e comunidade são as pessoas, e são elas quem 
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definem qual é o problema. O médico de família e comunidade não pode dizer – 
sinto muito, isto não faz parte do meu campo de atuação” (McWhinney, 1997).

O médico de família e comunidade bem-treinado tem se tornado uma 
figura-chave e, frequentemente, um líder na organização de saúde.

O cuidado de saúde exige experiência, e a experiência exige princípios; 
princípios que governam as ações.

Existem muitos princípios que governam as ações dos médicos de famí-
lia, mas nós selecionamos quatro, por acreditarmos que estes são fundamen-
tais para o desencadeamento de todos os outros.

Esses quatro princípios fundamentais incorporados à prática são:

	 1.	 O médico de família e comunidade (mfc) é um clínico qualificado.
	 2.	 A Medicina de Família e Comunidade (MFC) é baseada na Comunidade.
	 3.	 O médico de família e comunidade (mfc) é um recurso de uma po-

pulação definida.
	 4.	 A Relação Médico-Pessoa é fundamental para o desempenho do mé-

dico de família e comunidade (mfc).

Estes Princípios, sendo cada um igualmente importante na educação e 
prática, podem servir de base para o desenvolvimento de outros objetivos 
mais específicos.

1. O mØdico de família e comunidade (mFC) Ø um clínico quali�cado

Â	 O médico de família e comunidade demonstra competência no método 
clínico centrado na Pessoa; ele investiga a doença de uma maneira 
integrada, sensível e apropriada.

Â	 Ele demonstra um entendimento da experiência da Pessoa sobre a 
doença (particularmente suas idéias, sentimentos e expectativas) e 
do impacto da doença na vida da Pessoa.

Â	 O médico de família e comunidade usa seu entendimento do desenvol-
vimento humano, famílias e outros sistemas sociais, para desenvolver 
uma abordagem compreensiva do manejo da doença da Pessoa e sua 
família.

Â	 O médico de família e comunidade é também competente para tra-
balhar com pessoas buscando alcançar um plano comum a ambos 
(médico e Pessoa) na definição de problemas, objetivos de tratamento, 
e responsabilidades na implementação do Cuidado.

Â	 O médico de família e comunidade tem um conhecimento especial da 
grande variedade de problemas das pessoas na comunidade, incluindo 
os menos freqüentes, mas que ameaçam a vida, e emergências tratá-
veis, em pessoa de todos grupos etários.
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Â	 Sua abordagem para o Cuidado Primário é baseada no melhor co-
nhecimento científico disponível, utilizando-se de recursos tais como: 
estudo imediato, consensos, construção de protocolos, consultoria 
entre colegas e com outros especialistas, dentre outros.

2. A medicina de família e comunidade (MFC) Ø baseada 
na Comunidade

Â	 A Prática da MFC é baseada na Comunidade sendo influenciada sig-
nificativamente por fatores da Comunidade. Como um membro da 
Comunidade, o médico de família e comunidade é capaz de responder 
às mudanças nas necessidades das pessoas, de adaptar-se rapidamente 
às mudanças na situação e, de mobilizar ou endereçar aos recursos 
apropriados às necessidades das pessoas.

Â	 Os problemas clínicos apresentados a um médico de família e comu-
nidade, baseados em uma Comunidade não são pré-selecionados e 
são frequentemente encontrados em um estágio indiferenciado.

Â	 Médicos de família e comunidade são habilitados para lidar com a 
ambiguidade e a incerteza. O médico de família e comunidade verá 
pessoas com doenças crônicas; problemas emocionais; desordens 
agudas, variando daquelas que são menores e autolimitadas até as 
que trazem risco de vida; e problemas biopsicossociais complexos. 

Â	 O médico de família e comunidade também prestará cuidado adequado 
a pessoas com doença terminal e suas famílias.

Â	 O médico de família e comunidade pode prestar cuidados para os pa-
cientes no ambulatório; no hospital, incluindo o setor de emergências; 
em casa; ou em outros cenários apropriados.

Â	 O médico de família e comunidade se vê como parte de uma rede de 
prestadores de cuidados à saúde da Comunidade e, é habilitado para 
colaborar como membro ou coordenador de uma Equipe. Ele usa a 
referência para outros especialistas e os recursos da Comunidade 
criteriosamente. Trabalha na construção da teia social através da 
participação intersetorial como forma de promover Cidadania. 

3. O mØdico de família e comunidade (mFC) Ø um recurso 
de uma populaçªo de�nida

Â	 O médico de família e comunidade vê sua população habitual como 
uma “população de risco” e organiza sua prática para assegurar que a 
saúde dos pacientes seja mantida, querem eles venham ou não visitá-
lo no consultório.
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Â	 Tal organização requer habilidade para avaliar novas informações 
e sua relevância para a prática; conhecimento e capacidade para 
avaliar a eficácia do cuidado prestado para a clientela; e habilidade 
para planejar e implementar políticas que vão melhorar a saúde dos 
pacientes.

Â	 de recomendar e defender políticas públicas que promovam a saúde 
para seus pacientes e comunidade.

Â	 O MFC aceita sua responsabilidade no Sistema de Saúde para um 
uso sensato dos recursos (escassos). Ele considera as necessidades 
individuais e coletivas. 

4. A relaçªo mØdico-pessoa Ø fundamental para o papel do MFC

Â	 O médico de família e comunidade tem um entendimento e aprecia-
ção da condição humana, especialmente da natureza do sofrimento 
e resposta da pessoa à doença (illness).

Â	 O médico de família e comunidade é consciente de sua força e li-
mitações para reconhecer quando suas próprias questões pessoais 
interferem com um cuidado efetivo.

Â	 O médico de família e comunidade coloca a pessoa em primeiro lugar. 
O relacionamento tem a qualidade de um compromisso do médico 
de ser fiel com o bem-estar das pessoas sob seu cuidado, mesmo que 
essas não estejam cientes deste compromisso.

Â	 O médico de família e comunidade é conhecedor do desequilíbrio de 
poder entre os médicos e as pessoas, e o potencial para abuso deste 
poder.

Â	 O médico de família e comunidade presta cuidado continuado para as 
pessoas. Ele utiliza contatos repetidos com as pessoas para construir 
seu relacionamento e para promover o poder curador de suas intera-
ções.

Â	 Sempre, o relacionamento toma uma importância especial para as 
pessoas, suas famílias e o médico. Como resultado, o médico de família 
e comunidade torna-se um defensor (advogado) da pessoa, da família 
e da comunidade.

Em RESUmO

Â	 O médico de família e comunidade (mfc) competente desenvolve um 
quadro único de qualidades e habilidades para sua prática, mantêm-nas 
atualizadas e as aplica usando o método clínico centrado na pessoa 
para manter e promover a saúde.
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A Figura 5.1 mostra as diferenças na abordagem diagnóstica entre o 
médico de família e comunidade e as outras especialidades médicas.

FIgURA 5.1
Primeiro ponto de contato com o Sistema de Saœde.
Fonte: Adaptado de material distribuído por Talbot e Rosser (1996).
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A tividade            6
Abordagem centrada na pessoa

PLANO DE AULA

Â	 Incorporar referen-
ciais essenciais à 
prÆtica e ao ensino 
da MFC.

Â	Utilizar a Abor-
dagem Centrada 
na Pessoa para 
estabelecer a im-
portância de per-
sonalizar o ensino 
atravØs da atençªo 
as necessidades 
do residente no 
processo de apren-
dizado.

Â	Exposiçªo dialoga-
da. 

Â	Debates sobre 
cenas �lmes.

Â	Atividade em 
grupo.

Â	Autonomia.
Â	Pessoa.
Â	Cuidado.
Â	Tecnologia.
Â	Abordagem  

Centrada na 
Pessoa.

Â	Utilizaçªo dos 
conteœdos como 
referenciais, pelos 
alunos, nas ativida-
des da O�cina.

Â	Ficha avaliaçªo.
Â	Oportunizar aos 

alunos avaliaçªo 
oral.

	O bjetivos	 Metodologia	C onteœdos	A valiaçªo

BIbLIOgRAFIA
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	A ula	O brigatória	C omplementar	

em serviço de atençªo pri-
mÆria à saœde. Porto Alegre, 
2005. www.agmfc.org.br 

Â	 Golpe do Destino �  �lme.
Â	 Dr. Hollywood � �lme.
Â	 Tempo de despertar � 

�lme.

Singapore, v. 43, n. 3, p. 
152-155, 2002.

Â	EMANUEL, Ezekiel J.; Ema-
nuel, Linda L. Four models 
of the pysician-patient 
relashionship. Journal of 
the American Medical 
Association, Chicago, v. 
267, n. 16, p. 2221-2226, 
Apr. 1992. 

HorÆrio: _____   : _____   : _____  
Duraçªo: 30 minutos
Coordenador principal: ____ ____ ____ _____ ____ ________________ ____ _______ ____ _______ ____ _______ _____
Coordenador auxiliar: ____ ________ ____ _____ ____ _________ ____ _______ ____ _________ _______ __ ____ _______ 
Material necessÆrio: Data-show

DESCRI˙ˆO DA TÉCNICA

O Coordenador da atividade realiza apresentação audiovisual sobre o 
tema – Abordagem Centrada na Pessoa -, deixando aberto para perguntas e 
interrupções dos presentes. Ao final abre novamente para discussão.

TExTO DE APOIO

Abordagem centrada na pessoa
JosØ Mauro Ceratti Lopes

A história da Abordagem Centrada na Pessoa, como tecnologia para a prá-
tica médica iniciou quando o Doutor Levenstein, em um dia típico de trabalho 
em seu consultório na África do Sul, atendendo 30 pessoas com uma varieda-
de de problemas, foi desafiado pela pergunta de uma estudante de medicina: 
“Como o Sr. sabe o que fazer com cada uma delas?”, pois sua abordagem era 
diferente do que Ela havia observado até então no hospital, e não conseguia 
reconhecer nenhum padrão nesta técnica. Dr. Levenstein (Levenstein, 1984 
apud Stewart, 2003, p. 4) explicou que o que ele fazia era baseado em:

Â	 Seu conhecimento prévio sobre cada pessoa,
Â	 Saber a frequência das diferentes doenças na comunidade,
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