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RESUMO

O objetivo do estudo foi caracterizar o perfil e a trajetória profissional dos egressos dos Programas de 

Residência em Medicina de Família e Comunidade do Estado de São Paulo. Métodos: Estudo des-

critivo, transversal, de abordagem quantitativa, que caracterizou o perfil dos 129 médicos residentes 

egressos de 17 Programas de Residência em Medicina de Família e Comunidade (PRMFC) do Estado 

de São Paulo que finalizaram a residência entre 2000 e 2009. Resultados: Dos 234 residentes, (129) 

55,1% responderam ao questionário da pesquisa. A maioria (96,9%) era brasileira, natural do Estado 

de São Paulo (71,2%); 58,1% eram mulheres; 88,4% referiram ter até 39 anos; 89,1% moravam em 

grandes centros urbanos, tendendo a se fixar mais no Estado de São Paulo (80,0%), onde realizaram 

a residência médica. Os médicos atuavam na área de Medicina de Família e Comunidade (74,0%), 

49,6% ligados à Estratégia Saúde da Família. A permanência na área foi mais favorável entre aqueles 

que, ao terminarem a graduação, desejavam ser médicos de família (77,6%) em relação aos que não o 

desejavam (63,6%). Quase a metade dos egressos informou ter dois ou três postos de trabalho e 99,2% 

continuaram sua formação acadêmica após o término da residência. Observou-se interesse na docência 

por 48,1% dos entrevistados, que referiram atuar no ensino de graduação e pós-graduação stricto e 

lato sensu, como programas de residência médica, enquanto um terço referiu atividades de pesquisa. 

Conclusão: O entendimento mais aprofundado de quem são e de onde se encontram os profissionais 

preparados para atuar na Atenção Primária à Saúde pode contribuir para a construção da identidade 

dos médicos de família e, consequentemente, para o fortalecimento dessa especialidade médica. Os re-

sultados do estudo apontaram uma perspectiva favorável da especialidade Medicina Geral de Família 

e Comunidade no Estado de São Paulo, que não pode ser generalizada para a realidade de um sistema 

de saúde tão desigual no País, mesmo considerando as melhorias promovidas pelas recentes medidas 

de regulação da gestão do SUS. A literatura consultada e comentada possibilita ver a potencialidade 

no campo da formação dos especialistas, mas a graduação tem uma latência maior para mostrar a 

efetividade dessas alterações.
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ABSTRACT

The aim of this study was to characterize the profile and professional career of graduates from the São 

Paulo State residency programs in Family and Community Medicine. Methods: A descriptive, cross-

sectional study with a quantitative approach, which characterized the profile of the 234 graduating 

medical residents from 17 São Paulo State residency programs in Family and Community Medicine 

(PRMFC) who completed residency between 2000 and 2009. Results: Of the 234 residents, 55.1% 

responded to the survey questionnaire, the majority (96.9%) were Brazilian, born in the state of São 

Paulo (71.2%), 58.1% were women; 88.4% were 39 years of age or younger, 89.1% lived in large urban 

centers and they tended to settle in the state of São Paulo (80.0%), where the residency was conducted. 

The doctors worked in the area of Family and Community Medicine (74.0%); 49.6% related to the Fam-

ily Health Strategy. Staying in the area was favored more by those who, upon graduating, wanted to be 

family doctors (77.6%) than thos who did not (63.6%). Almost half of the graduates reported having two 

or three jobs and 99.2% continued their education after the residence. Interest in teaching was observed 

among 48.1% of the respondents who reported teaching in undergraduate and graduate courses, includ-

ing medical residency programs, while a third of the respondents reported conducting research activi-

ties. Conclusion: A better understanding of the profile and whereabouts of trained primary health care 

professionals can contribute towards constructing an identity for family doctors, thereby strengthening 

this medical specialty. The study results indicate a favorable outlook for the Community and Family 

Medicine speciality in São Paulo, however this cannot be generalized for such an unequal health system 

in Brazil, even considering the improvements brought about by recent SUS management regulation 

measures. The literature reviewed and discussed shed light on the potential in the field of specialist train-

ing, but for undergraduate training, the effectiveness of these changes takes longer to become apparent.
Recebido em: 29/11/2016

Aprovado em: 03/07/2017

INTRODUÇÃO

A atenção primária à saúde (APS) é o ponto da rede atenção 
à saúde (RAS) que oferece a entrada no sistema para novas 
necessidades e seguimento para problemas crônicos, e forne-
ce atenção sobre a pessoa, independentemente da presença de 
enfermidades no decorrer do tempo e para todas as condições, 
exceto as muito incomuns ou raras. Nestes casos, tem o papel 
de coordenação e integração do cuidado dos seus usuários 
para que sejam acompanhados também em outros pontos da 
RAS. Os países que adotaram a APS como eixo estruturante 
do sistema de saúde mostram mais equidade e acesso à saúde, 
melhores indicadores e menores gastos com a saúde1.

No Brasil, a APS tem crescido desde sua implantação em 
19942, sendo que em 2016 alcançou uma cobertura de aproxi-
madamente 124 milhões de pessoas (64,3% do total de brasi-
leiros)3 em um país continental e com descentralização para o 
nível local, o que significa um grande desafio para consolidar 
os princípios do Sistema Único de Saúde (SUS). A Estratégia 
Saúde da Família (ESF) é a denominação da APS no País no 
sentido do cuidado de saúde, ou melhor, de uma filosofia de 
atenção à saúde1,2.

Segundo esse diagnóstico, há uma baixa qualificação dos 
profissionais para desenvolver a ESF4,5. Esses dados são preo-
cupantes, pois, para que seja efetivo, o sistema de saúde deve se 
basear na APS e ter o maior padrão de excelência possível, com 
a presença de profissionais qualificados formados com esse fim6.

A qualificação dos profissionais para atuação na APS ini-
cia-se na graduação, onde estudantes de Medicina precisam 
ser expostos precocemente aos locais de APS para conhecer 
os problemas de saúde mais frequentes no âmbito individu-
al e comunitário7. Nesse tocante, Martín-Zurro7 recorda a re-
comendação da Universidade de Laval (Quebéc, 1976) sobre 
a necessidade de uma reforma curricular (profunda) para a 
formação médica. Ressalta os quesitos, imprescindíveis e tão 
atuais, que a universidade elencou para orientar a formação 
médica em APS: 1) corresponsabilidade do estado de saúde do 
indivíduo em seu contexto social; 2) plano de cuidado combi-
nando três importantes aspectos: necessidades da comunida-
de, evolução da ciência e disponibilidade de recursos; 3) “con-
tribuir com a educação para a saúde da população”; 4) apoiar-
-se no método científico, no âmbito da equipe de saúde, para 
atender os problemas de saúde.
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A realização de residência médica é uma vertente de qua-
lificação dos profissionais, considerada o padrão ouro para a 
especialização médica, e é caracterizada pelo treinamento em 
serviço sob supervisão de profissionais qualificados8. Para 
a concretização de bons Programas de Residência Médica 
(PRM), deve-se investir na melhoria e estruturação dos servi-
ços da rede de saúde; na organização de apoio; na capacitação 
e remuneração de preceptores, supervisores de PRM e coorde-
nadores das Comissões de Residência Médica, entre outros fa-
tores9,10. Em relação ao financiamento das bolsas de residência, 
não há dados muito precisos no Brasil, mas estima-se que o 
custo anual para o setor público seja de R$ 385 milhões, sendo 
que, destes, 48% são provenientes do setor federal (Ministério 
da Educação e Ministério da Saúde) e 52% dos setores esta-
duais e municipais. Não há informações específicas sobre o 
financiamento do setor privado11, porém a maioria das vagas 
em instituições privadas é custeada pelo poder público, res-
saltando, assim, o notório financiamento público na formação 
médica especializada12.

Os primeiros PRM de Medicina Geral Comunitária 
(MGC), nome dado à Medicina de Família e Comunidade ini-
cialmente, surgiram em 1976, nas cidades de Porto Alegre, Rio 
de Janeiro e Vitória de Santo Antão (na Grande Recife), este 
último extinto em 198613-17. Na época, a especialidade era pou-
co conhecida, a residência não era regulamentada, e quase não 
havia mercado de trabalho para os egressos15-17.

Em 1978, ocorreu a Conferência Internacional de Cuida-
dos Primários em Saúde, que reforçou a importância da APS 
nos sistemas de saúde do mundo todo17 e foi importante para 
a consolidação dos PRM no Brasil.

A Comissão Nacional de Residência Médica, por meio da 
Resolução 07/8118

, formalizou a especialidade como MGC e re-
conheceu seus PRM. Em 1986, o CFM, por sua vez, reafirmou 
a MGC como especialidade médica e a Sociedade Brasileira de 
Medicina Geral Comunitária como sua representante19,20.

A criação do Programa de Saúde da Família (PSF), a sua 
reformulação para Estratégia Saúde da Família nos anos 2000, 
a consequente demanda municipal por profissionais médicos 
em APS e o desenvolvimento da especialidade foram aspectos 
favoráveis ao surgimento de novos programas de residência 
PRMFC14,17.

Percebe-se, nos anos 2000, um saldo francamente favorá-
vel à especialidade: aumento significativo das vagas dos PRM 
em Medicina de Família e Comunidade (MFC)21, mudança 
da entidade nacional para Sociedade Brasileira de Medicina 
de Família e Comunidade (SBMFC)17, criação do Programa 
Nacional de Apoio à Formação de Médicos Especialistas em 
Áreas Estratégicas (Pró-Residência), com incentivo à formação 

de médicos em especialidades e regiões consideradas priori-
tárias, ampliando o número de programas de residência em 
MFC22.

Atualmente, discute-se a importância da formação em 
Medicina de Família e Comunidade, e a Lei nº 12.871, de 22 
de outubro de 2013, obriga à realização do primeiro ano da 
residência em MFC para o ingresso em outras especialidades 
médicas básicas, o que causará um impacto na organização 
dos programas de residência médica em todo o País23.

Como reflexo das políticas de reordenação da formação 
médica, observa-se um aumento do número de vagas oferta-
das para o Programa de Residência de Medicina de Família e 
Comunidade. Em 2011, esse número representava menos de 
6% de todas as vagas oferecidas no Brasil (452), mas nos últi-
mos cinco anos esse valor triplicou: foram cerca de 1.500 vagas 
em 2015, sendo previsto que alcance 2.700 vagas em 201724,25.

Ainda que tenha dobrado o número de instituições com 
PRM de MFC (de 8 para 16) no período de 2002 a 200926, para 
um total de 22 PRM, observou-se que 71,0% das vagas da MFC 
estavam ociosas11.

No Brasil, os médicos de família estão concentrados nos 
estados de Rio Grande do Sul, Paraná, São Paulo, Rio de Ja-
neiro e Minas Gerais, os quais também possuem grande con-
centração das outras especialidades, e nos estados de Santa 
Catarina e Ceará24.

Considerando o universo total de médicos especialistas 
no Brasil em 2011 (204.563 profissionais) titulados pelas 53 es-
pecialidades reconhecidas, observa-se que apenas 1,3% (2.632) 
tinham título de especialista em MFC, ocupando o 16º lugar 
em número de especialistas24.

Direcionando o olhar para o Estado de São Paulo, nota-
-se sua característica histórica de importante polo formador 
de especialistas para todos os segmentos de atenção à saúde e 
para todo o Brasil. Isto se deve em parte à magnitude dos seus 
PRM, que contribuíram para uma alta concentração de médi-
cos no estado (5,58 médicos por 1.000 habitantes), seguida por 
sua capital (4,33 médicos por 1.000 habitantes) em relação à 
média brasileira (1,95)24.

Assim, o objetivo deste estudo foi caracterizar o perfil e a 
trajetória profissional dos egressos dos Programas de Residên-
cia em MFC do Estado de São Paulo.

MÉTODOS

Estudo descritivo, transversal, de abordagem quantitativa que 
caracterizou o perfil dos 129 médicos residentes egressos dos 
17 Programas de Residência em Medicina de Família e Comu-
nidade (PRMFC) do Estado de São Paulo que finalizaram a 
residência entre 2000 e 2009.
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A identificação dos egressos de PRMFC se deu por meio 
do cadastro no Sistema de Informação da Comissão Nacional 
de Residência Médica. O convite para participação na pes-
quisa ocorreu por e-mail, correspondência, telefone ou redes 
sociais, de acordo com o tipo de contato disponível. Foram 
realizados, no mínimo, três convites para cada egresso no pe-
ríodo de junho a agosto de 2012, sendo excluídos aqueles que 
responderam parcialmente ao questionário. A cada convite 
eram enviados uma carta explicativa e o link para acesso ao 
questionário da pesquisa e ao termo de consentimento livre e 
esclarecido.

O questionário semiestruturado, adaptado de Farias14, 
continha questões sobre perfil sociodemográfico, local da gra-
duação, atuação profissional e atividades relacionadas à for-
mação em MFC. Os dados foram analisados por meio de esta-
tística descritiva (frequências relativas e absolutas). O projeto 
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de 
Saúde Escola da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da 
Universidade de São Paulo (OF. 455/2011- CEP/CSE-FMRP-
-USP)27.

RESULTADOS

Dos 234 residentes egressos dos 17 PRMFC/SP, 129 (55,1%) 
responderam ao questionário, 18 não foram localizados e 17 
foram excluídos porque não preencheram completamente o 
questionário ou não fizeram residência em São Paulo.

Quanto ao perfil dos egressos: a maioria (96,9%) era brasi-
leira, natural dos estados de São Paulo (71,2%), Minas Gerais 
(8,8%) e Rio de Janeiro (5,6%); 58,1% eram mulheres; 88,4% re-
feriram ter até 39 anos; 63,6% viviam em união estável; 56,6% 
do total não tinham filhos.

Com relação à formação, das 43 instituições brasileiras, 
72,9% dos participantes fizeram sua graduação em 23 insti-
tuições dos estados de São Paulo, Minas Gerais (10,9%), Rio 
de Janeiro (7%) e demais estados do Brasil, conforme mostra 
a Tabela 1.

Quase 80% residiam no estado de São Paulo, em muni-
cípios de grande porte ou em zona metropolitana (89,1%), 
sendo que 35,7% moravam no município de São Paulo ou na 
Grande São Paulo (Tabela 1).

Tabela 1 
Características sociodemográficas dos egressos de Programas de Residência em Medicina 

de Família e Comunidade, segundo o sexo, Estado de São Paulo, 2000 a 2009
Características sociodemográficas Masculino Feminino Total
Sexo N % N % N %

54 41,9 75 58,1 129 100
Idade média – anos (desvio padrão) 35,66 (± 5,06) 33,73 (± 3,75) 34,54 (± 4,43)
Faixa etária N % N % N %
  Menos de 30 anos 0 0,0 6 8,0 6 4,7
  30 a 39 anos 45 83,3 63 84,0 108 83,7
  40 a 49 anos 7 13,0 5 6,7 12 9,3
  50 anos ou mais 2 3,7 1 1,3 3 2,3
  Total 54 100,0 75 100,0 129 100,0
Estado civil
  Casados/união estável 36 66,7 46 61,3 82 63,6
  Solteiros, separados ou viúvos 18 33,3 29 38,7 47 36,4
Filhos
  Sem filhos 26 48,1 47 62,7 73 56,6
  Com filhos 28 51,9 28 37,3 56 43,4
Local de moradia
  São Paulo ou Grande São Paulo 15 27,8 31 41,3 46 35,7
  Outras capitais 7 13,0 11 14,7 18 14,0
  Interior de São Paulo 30 55,6 26 26,0 56 43,4
  Interior de outros estados 2 3,7 7 9,3 9 7,0
Município de residência
  ≤ 100 mil habitantes 5 9,3 9 12,0 14 10,9
  De 100 mil a 500 mil habitantes 17 31,5 13 17,3 30 23,3
  > 500 mil habitantes 32 59,3 53 70,7 85 65,9
Local da graduação
  Estado de São Paulo 38 70,4 56 74,7 94 72,9
  Outros estados 16 29,6 19 25,3 35 27,1
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Os participantes eram provenientes de 13 PRMFC/SP, 
sendo 61,5% de instituições públicas, 23,1% filantrópicas e 
15,4% privadas. O número de MFC formados entre 2000 e 2009 
variou de 1 a 77, sendo que 11 instituições formaram até 10 
médicos de família e 6 formaram mais de 10. A taxa de respos-
ta, por programa de residência, variou de 16,7% a 100%, com 
média de 56,1%. Em relação ao ano de conclusão da residên-
cia, houve representantes de todos os anos, com tendência de 
aumento do número de participantes da pesquisa entre 2000 
e 2009, acompanhando o crescimento das vagas disponíveis.

Por ocasião do estudo, a maioria dos entrevistados (98,4%) 
referiu trabalhar na área da saúde, 74% tinham a MFC como área 
de atuação, sendo que 26% também atuavam em outras áreas. 
Os locais de trabalho mais citados foram a ESF (49,6%), Urgência 
e Emergência (26,7%), consultório particular (19,7%) e Unidade 
Básica de Saúde (UBS), no modelo tradicional (19,7%). As ativi-
dades de gestão/gerência tiveram um percentual de respostas 
de 18,9%. Quando questionados sobre outros locais prévios de 
atuação após a residência, 70,5% referiram já ter trabalhado na 
ESF, 54,3% na gestão/gerência e 35,7% em UBS tradicionais.

Dos egressos que desejavam ser médicos de família após 
a conclusão da graduação em Medicina (65,9%), 77,6% (66/85) 
atuavam na MFC. Entre os que não queriam ser médicos de 
família, 63,6% (28/44) trabalhavam na MFC. Ou seja, houve 
uma tendência maior daqueles que desejavam ser médicos de 
família e comunidade a permanecer na área.

Um terço dos egressos referiu ter um emprego, e quase me-
tade informou ter dois ou três postos de trabalho (48,9%). Em 
relação à renda, 55,1% recebiam até R$ 9.000,00 por mês. En-
tretanto, afirmaram que o valor satisfatório para renda mensal 
do MFC deveria variar entre R$ 7.500,00 e R$ 30.000,00, sendo 
que 96,1% referiram achar satisfatória uma renda igual ou su-
perior a R$ 10.000,00, e 31,8% igual ou superior a R$ 20.000,00.

A maioria dos participantes (99,2%) continuou sua forma-
ção acadêmica após o término da residência em MFC: 57% rea-
lizaram pós-graduação lato sensu, 31,8% stricto sensu e 10,1% fi-
zeram outra residência médica. (Tabela 2), entre elas Geriatria 
(4) e Psiquiatria (2). A pós-graduação lato sensu mais referida 
foi Acupuntura, com 25,7% (19/74), seguida de Geriatria com 
14,9% (11/74), Medicina do Trabalho e Gestão em Saúde, cada 
uma com 9,5% (7/74), Homeopatia com 8,1% (6/74), Psiquia-
tria com 4,1% (3/74) e Terapia Familiar e de Casal, e Saúde Co-
letiva, com 2,7% (2/74) cada. Possuíam título de especialista 
48,1% dos entrevistados, sendo que 41,9% em MFC.

Dos médicos de família e comunidade que desenvolviam 
atividades de docência (48,1%), os níveis de atuação referidos 
foram a graduação (69,4%), residência médica (50%) e cursos 
de pós-graduação lato sensu (19,4%) e stricto sensu (17,7%).

Tabela 2 
Egressos de Residência em Medicina de Família 

e Comunidade, 2000-2009, segundo trajetória 
acadêmica após o término da Residência em MFC

  N %
Fez ou faz outra residência ou pós-graduação 128 99,2
Fez ou faz 2ª residência médica 13 10,1
Fez ou faz 1ª especialização lato sensu 74 57,4
Fez ou faz 2ª especialização lato sensu 48 37,2
Fez ou faz pós-graduação stricto sensu 41 31,8
  Mestrado 38 29,5
  Doutorado 10 7,8
Possui título de especialista 62 48,1
  Título em Medicina de Família e Comunidade 54 41,9
Atua na docência 62 48,1

A atividade de pesquisa na área da saúde foi referida por 
33,3% (43/129) dos egressos, sendo que um terço realiza pes-
quisa há um ano ou menos, outro terço entre um e cinco anos, 
e o terço restante entre cinco ou mais anos.

No campo da docência, sobressai um grande interesse de 
83,7% dos egressos em participar da formação de médicos de 
família, principalmente nas áreas de preceptoria ou supervisão 
de alunos e residentes, ministrar aulas ou ser professor de cur-
sos de educação permanente e tutoria. Vários egressos (52,7%) 
já participavam de uma ou mais dessas atividades (Tabela 3).

Tabela 3 
Distribuição dos egressos de Programas de Residência 

em Medicina de Família e Comunidade do Estado de São 
Paulo, 2000-2009, segundo interesse e participação em 

atividades relacionadas à formação de médicos de família

Atividade 

Formação de Médicos de 
Família e Comunidade

Interesse em 
participar

Participação 
atual

N % N %
Preceptoria/Supervisão de 
alunos/residentes

102 79,1 47 36,4

Ministrar aulas 79 61,2 37 28,7
Professor de curso de educação 
permanente

63 48,8 22 17,1

Tutoria 62 48,1 30 23,3
Elaboração de projetos 
pedagógicos

35 27,1 16 12,4

Cursos à distância 44 34,1 14 10,9
Elaboração de material didático 47 36,4 17 13,2

DISCUSSÃO

A resposta à pesquisa por 55,1% dos egressos dos PRM do Es-
tado de São Paulo foi considerada satisfatória4,13,27. A avaliação 
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do perfil e da inserção profissional de egressos de residência 
médica é fundamental para a formulação de políticas públicas 
no campo de formação de recursos humanos especializados 
na área da saúde. Ao se falar de médicos de família e comu-
nidade, o desafio torna-se mais significativo, já que no Brasil 
existem poucos profissionais com formação específica para 
trabalhar na APS, apesar da grande quantidade de médicos 
lotados nesses serviços. Além disso, esta análise pode contri-
buir para o processo de reflexão acerca da qualidade do ensino 
das instituições formadoras.

Em 2011, entre os titulados em MFC no Estado de São 
Paulo, 54,2% eram do sexo feminino (1.426 médicas) e 45,8% 
do sexo masculino (1.206). Em relação à faixa etária, os médi-
cos de família e comunidade apresentam uma das menores 
médias de idade (39,51 anos), bem abaixo da média da popu-
lação médica do Brasil, que era de 46,03 anos24. O perfil ob-
servado na pesquisa – predomínio de jovens e mulheres – é 
compatível com o dos profissionais que trabalham na ESF4,24,28.

A fixação dos egressos em São Paulo e região metropoli-
tana é semelhante à tendência global de os médicos residirem 
próximos a grandes centros urbanos e polos econômicos, lo-
cais de grande concentração de estabelecimentos de ensino e 
de saúde e, consequentemente, de maior oferta de postos de 
trabalho14,24. A Região Sudeste destaca-se no cenário de distri-
buição dos médicos, com um padrão de maior concentração 
de médicos no País e a terceira maior razão de médicos – de 
2,58 por 1.000 habitantes –, ocupada pelo Estado de São Paulo, 
que fica atrás apenas do Distrito Federal (4,02) e do Rio de 
Janeiro (3,57)24,26,29.

A existência de programas de residência médica é um 
fator que contribui para a concentração do médico em deter-
minado local10,26. No estudo, 79,1% dos egressos residiam no 
Estado de São Paulo, coincidindo com o local de realização da 
residência. No Acre e em Roraima, observou-se a taxa de fixa-
ção de praticamente 100% dos médicos que não eram naturais 
dos estados, mas que fizeram a residência de Ginecologia e 
Obstetrícia, MFC ou Pediatria nesses estados10.

Observou-se que 83,3% dos homens e 76% das mulheres 
residiam no Estado de São Paulo, apontando uma tendência 
discreta de maior de fixação dos homens no local onde fize-
ram a residência, destoando da encontrada na literatura, em 
que as mulheres médicas emigram menos26.

A procura pela residência de MFC ainda é baixa, obser-
vando-se ociosidade nas vagas ofertadas no Estado de São 
Paulo e no Brasil. A escolha pela atuação na APS entre estu-
dantes de Medicina ou médicos tem diversos determinantes 
e inclui aspectos pessoais, profissionais, acadêmicos e ideoló-
gicos27,28,30.

A carência de formação em APS na graduação, com au-
sência de estágios que permitam a vivência longitudinal do 
estudante na rede de saúde, pode ser um dos fatores que in-
fluenciam a (não) escolha pela MFC, destacados por Gonçal-
ves et al.31. No estudo, os médicos referiram que o interesse 
pela Medicina de Família surgiu “por empatia pessoal com a 
saúde pública ou para obter um emprego para iniciar sua atu-
ação profissional”. A falta de exigência de formação específica 
para trabalhar na APS também pode ser um dos motivos da 
baixa escolha por essa especialidade, que tem como um dos 
principais cenários de prática a ESF.

Dados da literatura internacional identificaram que os 
principais fatores para o desinteresse pela especialização em 
MFC foram: baixa remuneração; pouco prestígio da MFC; 
perfil tecnológico e científico das outras especialidades, o que 
influenciou o prestígio; pouca vivência da APS na graduação 
ou experiência de estágio com um profissional desmotivado e 
frustrado; amplitude do conhecimento para exercer a MFC e a 
ideia equivocada de que esta área é muito fácil para o estudan-
te motivado; busca de especialidades com maior remuneração 
devido às dívidas adquiridas com a universidade durante a 
graduação6.

Vale destacar que 34,1% dos egressos dos PRM de São 
Paulo não desejavam ser médico de família e comunidade 
após a graduação, mas depois acabaram por escolher a resi-
dência nessa especialidade.

As diretrizes curriculares do curso médico (2014), com ên-
fase na área de APS (30% da carga horária de graduação na 
APS e na urgência e emergência), foram uma importante me-
dida para a política de formação que os Ministérios da Educa-
ção e da Saúde definiram para as escolas médicas brasileiras32.

Pesquisa com estudantes de Medicina na Alemanha ob-
servou que futuros médicos que escolhem a área atenção 
primária (General Practioner – GP) ou Medicina de Família re-
ferem fatores distintos daqueles que aspiram a outras espe-
cialidades, particularmente em termos de orientação para o 
paciente e outros aspectos individuais (ambição pessoal, pers-
pectiva futura e trabalho-vida), sendo ressaltadas as condições 
favoráveis de trabalho em termos de equilíbrio entre vida fa-
miliar e profissional, aspecto a ser divulgado aos estudantes 
no início da faculdade33.

A expansão da estratégia, gestão e responsabilidade pela 
APS aos municípios, definida pelas diretrizes organizativas do 
SUS, transferiu a eles a implementação da política de pesso-
al. Autores têm discutido situações desfavoráveis resultantes 
dessa implementação, tais como alta rotatividade do médico e 
do enfermeiro, vínculos precários de trabalho e falta de plano 
de carreira, baixa capacitação e sobrecarga de trabalho, exces-
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siva interferência da política local, concentração dos médicos 
de família nos grandes municípios, sendo propostas algumas 
soluções mais bem articuladas com a agenda da política nacio-
nal em face da literatura internacional34.

Assim, o fato de 50% dos egressos entrevistados terem 
dois ou três postos de trabalho pode explicar em parte por que 
os profissionais se concentram em grandes centros urbanos, 
onde existem mais opções de trabalho e menor influência da 
política local sobre os profissionais médicos.

O perfil dos egressos, em que 77,6% dos entrevistados 
eram vocacionados para a especialidade e atuavam na área 
de MFC, aponta resultados satisfatórios dos PRM no Estado 
de São Paulo. Ao governo federal compete orientar a política e 
promover incentivos na formação de profissionais especialis-
tas de MFC para que estes representem uma proporção signi-
ficativa do total de médicos35,36.

Em 2011, Girardi et al.37 dimensionaram a escassez de mé-
dicos de APS no Brasil, utilizando três razões: população por 
médico de APS (40 horas ambulatoriais); taxa de mortalidade 
infantil por mil nascidos vivos; e porcentagem de domicílios 
na pobreza (domicílios com renda familiar per capita de até R$ 
137). Os resultados mostraram que a maioria dos municípios e 
das regiões com graus de escassez grave e alta de médicos de 
APS se localiza nas regiões Norte e Nordeste, sendo possível 
implementar ações para corrigir a equidade e acesso a serviços 
médicos e à equipe de SF (enfermagem e agentes comunitários 
de saúde).

A lei do Programa Mais Médicos, criada em 2013, se sus-
tenta numa política abrangente, organizada em três eixos: 
investimento na melhoria da infraestrutura da rede de saú-
de (especialmente UBS); ampliação e reformas educacionais 
dos cursos de graduação em Medicina e residência médica 
no País; e, o último eixo, denominado Projeto Mais Médicos 
para o Brasil (PMMB), que objetiva a ocupação emergencial 
de postos de trabalho médicos na APS em áreas populacionais 
consideradas vulneráveis23.

Recentes resultados do PMMB foram satisfatórios: 14.462 
médicos foram alocados em 3.785 municípios, com áreas de 
vulnerabilidade e 51% dos municípios com escassez de mé-
dicos receberam profissionais, enquanto 91% daqueles da Re-
gião Norte com escassez foram contemplados. Perceberam-se 
também benefícios no processo de trabalho (promoção e pre-
venção) das equipes, com a integração dos médicos36.

Por entenderem que o setor saúde não é um mercado 
como outro qualquer, alguns países desenvolvidos, como Aus-
trália, França, Reino Unido e Suécia, frente a uma distribuição 
irregular da quantidade e qualidade de especialistas em seus 
territórios, vêm adotando políticas de regulação do univer-

so de médicos especialistas no conjunto das especialidades, 
controlando vagas e financiamento público para a residência 
médica em cada ano (estoques de médicos formados segundo 
especialidades), a favor de médicos generalistas38.

Estatísticas da OECD39 mostraram proporções de 40% ou 
mais de médicos generalistas no total de médicos em países 
tais como Austrália, França e Canadá, que adotaram diretri-
zes políticas de valorização da atenção primária em seus sis-
temas de saúde. A União Europeia aprovou uma regulamen-
tação para que os países membros preenchessem os cargos 
de médicos generalistas no sistema de saúde somente com 
egressos dos programas de residência em APS/MFC, desde 
199540. A valorização da APS nos sistemas de saúde promoveu 
o aumento da proporção de generalistas no total dos médi-
cos, implicando uma alta cobertura populacional por médicos 
generalistas.

Os egressos entrevistados referiram que o local de tra-
balho mais frequente (atual e prévio) era a ESF. É importante 
destacar que o SUS ampliou muito o mercado de trabalho dos 
profissionais da saúde, tendo a ESF um papel fundamental 
nesse contexto, visto que fornece empregos não somente para 
médicos, mas também para enfermeiros, auxiliares de enfer-
magem, agentes comunitários de saúde, odontólogos e outros. 
Pode-se afirmar que o SUS é um grande gerador de empregos 
para o setor da saúde e que a ESF é o principal campo de tra-
balho do médico de família e comunidade4,41

Os resultados da presente pesquisa evidenciaram que 
pode haver uma tendência de os médicos de família e comu-
nidade se especializarem em áreas que consideram a integra-
lidade e a visão holística do cuidado, além de áreas relacio-
nadas à gestão e à saúde pública, compatíveis com o foco da 
formação da especialidade.

Ainda, os médicos de família e comunidade podem ser 
considerados especialistas da integralidade, já que este prin-
cípio é um dos principais focos da formação desses profissio-
nais. A residência de MFC visa formar um médico que seja res-
ponsável por proporcionar cuidados integrais personalizados, 
continuados e contextualizados à saúde; que tenha o olhar 
para além do indivíduo, cuidando também da família e da so-
ciedade, integrando os aspectos socioambientais, psicológicos 
e biológicos na compreensão do processo saúde-adoecimento; 
e que atue como um agente de mudança no campo da saúde42.

Deve-se destacar a atuação dos egressos de residência 
de MFC do Estado de São Paulo na docência (48,1%) ou em 
atividades relacionadas à formação de médicos de família 
(52,7%). Outros estudos14 mostraram envolvimento menor 
dos médicos de família e comunidade com as atividades de 
ensino: 44,4% dos médicos de família e comunidade atuavam 
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na docência, predominantemente em atividades relacionadas 
à residência médica (72,5%), seguida de cursos de especializa-
ção (60%) e graduação (50%).

A participação do médico especialista em MFC nos cursos 
de graduação em Medicina é uma das principais recomen-
dações das “Diretrizes para o ensino na Atenção Primária à 
Saúde na graduação em Medicina”, sendo que o médico de 
família e comunidade deve estar presente, na graduação, prin-
cipalmente nos anos intermediários e no internato, para que 
os estudantes vivenciem, entre outras peculiaridades da espe-
cialidade, a abordagem clínica individual na APS43.

Estudos têm demonstrado que ter médicos de família e 
comunidade em cursos de graduação atuando como referên-
cias pode influenciar a escolha dos estudantes de Medicina 
por esta especialidade44,45. Achados de estudo de revisão da 
literatura de Pfarrwaller et al.46 mostraram que o desenvolvi-
mento de estratégias – programas de ensino em APS longi-
tudinais e multifacetados – contribui para o crescimento da 
proporção de estudantes de Medicina que escolhe as especia-
lidades em APS.

Na residência de MFC, o papel do médico especialista em 
MFC (como preceptor ou professor) também tem fundamen-
tal importância. Estes médicos exemplificam a prática da MFC 
para os residentes e devem atuar na supervisão de consultas 
e/ou das atividades na área de abrangência da Unidade de 
Saúde, na orientação de pesquisas e na coordenação do cui-
dado na atenção primária e secundária, estabelecendo uma 
relação entre as instituições envolvidas no processo de ensino-
-aprendizagem dos médicos residentes47.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os médicos de família egressos de PRMFC do Estado de São 
Paulo são predominantemente jovens e mulheres, e moram 
em grandes centros urbanos, com tendência a se fixar mais no 
próprio Estado de São Paulo, local onde realizaram a residên-
cia médica.

O local de atuação dos egressos foi bastante diverso, consi-
derando que a formação em MFC é ampla. Quase metade dos 
egressos atuava na docência ou em atividades relacionadas à 
formação médica, sendo, portanto, peças importantes para a 
formação específica de novos profissionais para atuar na APS. 
Ademais, acredita-se que a presença do profissional expert nos 
diversos cenários – universidades e outras instituições de en-
sino, unidades de saúde, consultórios e gestão – possa servir 
como referência para outros profissionais, atraindo-os para a 
saúde da família e APS.

Para tanto, é essencial que haja a valorização da MFC pe-
las instituições formadoras e um investimento proporcional 

na APS por parte das esferas governamentais, condições es-
senciais para que os médicos de família e comunidade possam 
exercer plenamente a especialidade e colaborar de fato para a 
consolidação e o avanço do sistema público de saúde do País.

Em que pesem as limitações decorrentes do método ado-
tado, acredita-se que estudos que aprofundem a trajetória pro-
fissional dos médicos de família e comunidade, identificando 
as motivações envolvidas na escolha profissional e nos rumos 
tomados por cada indivíduo após a conclusão da residência, 
possam contribuir para a melhoria dos PRMFC e dos cenários 
de atuação dessa especialidade médica, que se encontra ali-
nhada às diretrizes do SUS, no tocante ao desenvolvimento de 
uma rede de atenção à saúde, ordenada pela APS.

Os resultados do estudo apontaram uma perspectiva fa-
vorável da especialidade Medicina de Família e Comunidade 
no Estado de São Paulo, que não pode ser generalizada para a 
realidade de um sistema de saúde tão desigual no País, mes-
mo considerando as recentes medidas de regulação promovi-
das pela gestão do SUS. A literatura consultada e comentada 
possibilita ver a potencialidade no campo da formação des-
ses especialistas, mas a graduação tem uma latência maior de 
tempo para mostrar a efetividade dessas alterações.
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