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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A origem da especialização médica, latu sensu, por meio da Residência Médica, 

como conclusão da formação educacional, garantidora dos processos de 

aprendizados práticos para médicos recém-formados, teve início, no mundo, em 1889, 

no Hospital John Hopkins University, nos EUA, por iniciativa do Cirurgião Dr. William 

Halsted. Conforme Marcial (p. 2-6, 2013) não existia, até então, um sistema estruturado  

e sistematizado para formar cirurgiões: 

 
Halsted introduziu um sistema em que médicos formados nas universidades 
ingressavam em um programa cirúrgico de base hospitalar, ao longo de um 
período de vários anos, com aumento progressivo de responsabilidades, 
culminando no último período em independência e autonomia dos jovens 
médicos. 

 
 

Gradualmente, esse formato educacional foi replicado em outros locais nos 

Estados Unidos e foi, segundo Marcial (2013), um fator crítico para que se atingisse 

nesse país tamanha produtividade a ponto de tornar-se a vanguarda mundial em 

ciência cirúrgica. No ano seguinte, foi implementado também na Universidade John’s 

Hopkins o sistema de residência médica para a especialização em Clínica Médica sob 

direção de Dr. William Osler. Somente na década de 1930 a Residência Médica foi 

regulamentada nos EUA. Desta data até hoje tivemos diversas evoluções e 

legislações diferenciadas em diversos Estados dos EUA (Marcial, 2013). 

Na Europa, as experiências similares à Residência Médica também datam do 

final do século XIX, e, devido às diferenças de regulamentações e do tipo de medicina 

exercida em cada país, constituíram-se diversos modelos que podemos chamar de 

Residência Médica. De uma forma geral, a Residência Médica, independentemente 
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do país, funciona como uma formação complementar, inclusive, normatizada através 

de leis, para o exercício de especialidades na medicina. Em alguns países, o médico 

somente adquire a condição de atender livremente a um paciente após a conclusão e 

aprovação da Residência Médica, como é o caso atualmente nos Estados Unidos. 

No Brasil, os Serviços de Residências Médicas começaram, tardiamente, na 

década de 1940, no Hospital do Servidor do Rio de Janeiro e no Hospital das Clínicas 

de São Paulo. Depois, paulatinamente, foram implantados em outros centros, em 

todas as regiões do Brasil (Guimarães de Souza, 1985). 

A partir da década de 1970 houve um aumento significativo da procura pelos 

Serviços de Residências Médicas. O Decreto nº 280.281, editado em setembro de 

1977, instituiu a Residência Médica como procedimento formal de pós-graduação em 

medicina e criou a Comissão Nacional de Residência Médica, CNRM, com funções 

legais para fiscalizar e regulamentar o Serviço de Residência Médica no País (Brasil, 

1977). Segundo Sponholz et al (2016), a norma mais notável sobre a residência 

médica foi editada apenas quatro anos depois deste decreto. 

O texto legal vigente de maior importância sobre a residência médica encontra- 

se na lei n. 6.932, de 7 de julho de 1981, com a redação modificada pela lei n. 7.601, 

de 15 de maio de 1987, e substituída por nova formulação na lei nº 8.138, de 28 de 

dezembro de 1990. 

A Residência médica, até hoje, constitui a forma principal de capacitação 

profissional, ao propiciar um processo de aprendizagem, por meio e com base, na 

prática médica supervisionada, com a troca de conhecimentos, experiência e 

observação do modo de agir do preceptor diante dos diferentes casos. Ao final é 

conferido o título de especialista ao Residente (Sponholz et al., 2016). 

Certamente, dada a complexidade da medicina e da formação do profissional 
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médico, a Residência Médica se constitui como uma etapa crucial na formação do 

médico e, por conseguinte, terá impacto no tipo e qualidade do atendimento médico 

para toda a população. A formação dos recursos humanos para a saúde, e em 

particular do médico, tem importância direta para o Sistema Único de Saúde (SUS). 

O SUS, criado pela Constituição de 1988, tem como antecedentes o diálogo e 

luta social por mudanças na saúde. Esse diálogo começou a ganhar força na 

sociedade desde 1941, quando aconteceu a Primeira Conferência Nacional de Saúde. 

A Constituição de 1988                     consolidou a relação Saúde e Educação, o que deu ao ensino 

médico a condição de         elemento estratégico para a formação e ordenação dos 

recursos humanos no processo de implantação do novo sistema de saúde nacional. 

Foi na Constituição que ficou estabelecida a decisão de atribuir ao SUS a missão de 

ordenar a formação              de recursos humanos para a área da saúde (Oliveira, 2018). 

O exame de diferentes aspectos contribuiu para referenciar este trabalho 

acadêmico que foi desenvolvido para estudar, especialmente, os caminhos do 

desenvolvimento da Residência Médica. 

 

 

1.1    A POLÍTICA PÚBLICA DE SAÚDE E AS ESCOLAS DE MEDICINA 

 

 

Neste capítulo, apontam-se alguns aspectos importantes que marcaram a 

construção das políticas públicas de saúde, sobretudo no que se refere à criação                 das 

escolas de medicina e sua relação com a Residência Médica. 
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1.1.1 ESCOLAS MÉDICAS E A IMPORTÂNCIA DA QUALIFICAÇÃO 

PROFISSIONAL 

 

Para que existam políticas públicas de saúde consistentes é muito importante 

destacar o papel das escolas de medicina, pois sem estas dificilmente conseguiríamos 

ter a consistência verificada neste segmento relevante da agenda nacional. São 

exatamente as escolas de medicina que contribuem diretamente para a qualificação 

profissional dos médicos que temos no Brasil. 

O crescimento das políticas públicas de saúde no Brasil impulsionou uma série 

de estudos e debates, muitos dos quais estabeleciam parâmetros referenciados na 

relação entre tamanho populacional e o número de médicos, enfermeiros e outros 

profissionais, o que, certamente, contribuiu para que a sociedade estivesse cada vez 

mais estimulada a exigir das autoridades estímulos à formação e a qualificação  de 

pessoal. 

 

Foi em meio a este diálogo que verificamos o incremento no número de escolas 

médicas e na quantidade de médicos recém-formados, acompanhados das mudanças 

na legislação. O que estudamos, no caso da Residência Médica, é um retrato de uma 

parte da formação dos recursos humanos para a saúde. 

A primeira Escola de Medicina do Brasil foi criada por Dom João VI, em 18 de 

fevereiro de 1808; no mesmo ano a segunda escola constituída no Rio de Janeiro. Na 

primeira década do século XX havia apenas três instituições desta destinadas a  formar 

médicos em nosso país. A partir da década de 1960, foram criadas mais 35 unidades. 

Ao longo dos anos seguintes, até ao final do século passado, chegamos ao número 

de 113 escolas implantadas (Oliveira et al., 2019). Neste século,                no final de 2010, eram 

 4 



22 
 

179 o número de cursos ativos e alcançou a marca de 323 em                  2018. Destacamos que 

este total de escolas ofereciam 32.626 vagas de graduação, sendo que 58,5 % das 

Escolas e 65,8% do total de vagas estavam sob gestão privada  (Oliveira et al., 2019). 

O portal da Revista Exame publicou em 20/05/2022: 

“Uma portaria do Ministério da Educação (MEC) que liberava o pedido de novas 

vagas em cursos de Medicina até o limite de mais cem alunos por Escola. A medida 

vale para as escolas criadas por chamamento público, no âmbito da Lei conhecida 

como “Mais Médicos”. 

Frente a este crescimento acelerado de escolas médicas e de vagas para 

medicina, tem-se, de um lado, as entidades médicas que apontam o risco de 

precarização da formação do médico e de outro, as entidades ligadas ao ensino, 

principalmente o privado,  que reclamam do engessamento do processo para criar 

vagas. Neste                      trabalho tratamos sobre as repercussões destas mudanças no ensino 

médico e na estrutura jurídica e funcional da Residência Médica. 

O Conselho Federal de Medicina apontou em 2020 a possibilidade de explosão 

da relação médico-habitante, mesmo sem novas vagas em cursos de medicina haverá 

uma concentração de médicos em diversos Estados, capitais e municípios de médio 

porte, momento em que o país atingirá a razão de 2,20 médicos por 1.000 habitantes. 

O alerta do CFM apontava que não era necessário abrir mais escolas médicas, e que 

o anúncio de 2.415 novas vagas em cursos de medicina, sem uma política adequada 

para distribuição de profissionais pelo governo federal, contribuiria para acentuar as 

desigualdades no acesso à assistência médica (CFM, 2020). 

O quadro a seguir indica o processo de evolução apontado pelo CFM, em 

cruzamento com a população brasileira. 

5 



23 
 

 
 
 
 

Quadro 1 - Projeção de médicos e razão médico/habitante - Brasil, 2010-2028. 
 
 

ANO DE 

REFERËNCIA 

POPULAÇÃO 

BRASILEIRA* 

NÚMERO DE 

MÉDICOS** 

RAZÃO 

MÉDICO/HABITANTE 

1980 118.562.549  137.377 1.16 

1985 132.999.282  179.085 1.35 

1990 146.592.579  219.138 1.49 

1995 158.874.963  254.799 1.60 

2000 171.279.882  292.021 1.70 

2005   183.383.216 330.363             1.80 

2010   193.252.604 364.946             1.89 

2015   200.881.685 407.892              2.03 

2020   207.143.243 455.892              2.20 

2025   212.430.049 509.540               2.40 

2028   215.008.982 544.714               2.53 
 

Fonte: CFM (2020). 
 

 

Conforme observamos no quadro acima, há uma forte evolução dos números 

de médicos em atividade, o que,  em certa medida, valida algumas  observações 

apontadas pelo Conselho Federal de Medicina. Na sequência apresentamos um 

gráfico apresentado em 2012, que já                 manifestava a preocupação com esta tendência. 
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Figura 1 - Projeção do número de médicos em atividade entre 1950 e 2026 

Fonte: CFM (2020). 
 
 

Outro aspecto, já observado anteriormente e de grande relevância para o 

atendimento à saúde pública, trata da desigualdade nas distribuições médicas pelo 

território nacional. O CFM mostra uma maior concentração de médicos em alguns 

Estados, capitais e municípios de médio e grande portes. Segundo a projeção, em 

três Estados terão mais de três médicos por 1.000 habitantes: Distrito Federal (5,54), 

Rio de Janeiro (4,44), São Paulo (3,31) e em oito Estados estarão acima da média 

recomendada, que é 2,5 médicos por mil (CFM, 2020). 

A quantidade de médicos por habitante é mais uma marca das desigualdades 

evidenciadas historicamente em nosso país, cujas consequências impactam 

econômica, social e culturalmente a nação. O CFM (2020), em seus estudos, 

argumenta que para “justificar a abertura de cursos, o Ministério da Educação utiliza 

parâmetro sem fundamentação e indicadores com fraca evidência da real                   

necessidade de médicos”. Ainda, afirmam que “sem dar garantias de qualidade na 

expansão do ensino médico, sem docentes qualificados e sem vagas de Residência  
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Médica para os novos formandos, governo federal poderá colocar em risco a saúde 

da população” (CFM, 2020). 

Em nota pública, o Conselho Federal de Medicina (CFM) pediu a imediata 

revogação da Portaria 343/2022 do Ministério da Educação. "Lamentavelmente, essa 

decisão foi tomada sem consulta ao CFM e às demais entidades médicas. Isso 

expressa uma opção excludente, autoritária e pouco transparente na condução de 

tema delicado e com consequências para a vida da população e dos profissionais", 

afirmou. Conforme o Conselho, a portaria possibilita a criação de 37 mil vagas em 

cursos já existentes, "milhares delas em municípios que não oferecem condições 

necessárias para o pleno processo de ensino e aprendizagem" (CFM, 2022). 

Conforme a Associação Médica Brasileira (AMB), o País tem 570 mil médicos 

distribuídos de forma inadequada, problema que a portaria do MEC não corrige. 

[...] considerando que não temos uma carreira nacional do médico, o que 
facilitaria a correta distribuição dos profissionais, a AMB se posiciona contra 
a abertura de novas escolas médicas ou o aumento de vagas nos cursos de 
Medicina. A AMB entende que a prioridade neste momento é a melhoria da 
qualificação da graduação médica das instituições de ensino já existentes. 
(ABM, 2022) 

 
 

Não é mérito deste trabalho avaliar o ensino médico, mas consideramos que 

estas mudanças têm impacto direto no exercício do ensino da Residência Médica e 

apontam para a necessidade de uma revisão global das regulamentações, tanto da 

residência médica como do ensino médico no país, haja vista a relevância deste 

momento da qualificação profissional para a garantia da melhoria dos serviços de 

saúde e, por consequência, das políticas públicas desta área. 
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1.2 UMA BREVE HISTÓRIA DA RESIDÊNCIA MÉDICA 

 

É fato que para a existência de uma qualificação profissional cada vez mais 

forte na área médica destacamos o relevante papel da Residência. O Ministério da 

Educação considera a residência médica uma espécie de padrão-ouro dos cursos de 

especialização na área da saúde. Trata-se de um processo de aperfeiçoamento que 

objetiva aprofundar a capacitação em especialidades médicas, garantindo a 

possibilidade de aquisição de   um maior senso de responsabilidade em função daquilo 

que é elementar na profissão,  os atos médicos, a capacidade de iniciativa, julgamento 

e de avaliação. (Botti, 2009) 

Ainda em 1998, Feuerwerker (1998, p. 62) chamava a atenção para o fato de, 

apesar de ter sido institucionalizada e regulamentada pelo Estado, a Residência 

Médica “tem tido seus rumos definidos pelas instituições que mantêm os programas, 

pelo mercado de trabalho, em uma relação mediatizada pelos interesses da 

corporação médica”. 

Não observamos alterações significativas neste quadro, apesar das diversas 

decisões Ministeriais, da CNRM e, mesmo, das mudanças legislativas. Um exemplo 

ilustrativo é a concentração das instituições que oferecem Residências Médicas, a 

distribuição do número de vagas e as especialidades oferecidas, baseadas 

principalmente em critérios de mercado. 

O quadro abaixo mostra o forte crescimento da iniciativa privada na 

composição da Residência Médica no Brasil. 
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Quadro 2 - Vínculos de médicos residentes por natureza jurídica 
 

dez./2010 mai./2020 

Natureza Jurídica N % N % 

Públicos 10.106 72 27.352 59 

Privados não Lucrativos 3.849 27 18.413 40 

Privados lucrativos 78 1 571 1 

Pessoas físicas 1 0 5 0 

Total vínculos 

Residentes 

14.034 100 46.341 100 

Fonte: Carvalho et al (2022). 
 
 

Além das diferenças socioeconômicas existentes entre as diversas regiões do 

Brasil, e mesmo entre Estados, a forte presença do setor privado acentua a 

desigualdade na distribuição das vagas de Residência Médica entre as regiões do 

Brasil. 
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Quadro 3 - Distribuição do número de programas e certificados de residência nas 

especialidades selecionadas, por Região Geográfica e UF 

 

 

Região/UF 

Programas* 

N 

 

% 

Certificados 

N 

Residência 

% 

Brasil 1.535 100 95.530 100 

Norte 85 5,5 2.355 2,5 
 

Rondônia 8 0,5 95 0,1 

Acre 5 0,3 179 0,2 

Amazonas 19 1,2 772 0,8 

Roraima 3 0,2 85 0,1 

Pará 35 2,3 1.003 1 

Amapá 3 0,2 73 0,1 

Tocantins 12 0,8 148 0,2 

Nordeste 294 19,2 12.710 13,3 

Maranhão 15 1 566 0,6 

Piauí 12 0,8 448 0,5 

Ceará 47 3,1 2.543 2,7 

Rio Grande do Norte 18 1,2 607 0,6 

Paraíba 27 1,8 702 0,7 

Pernambuco 85 5,5 3.799 4 

Alagoas 18 1,2 353 0,4 

Sergipe 13 0,8 337 0,4 

Bahia 59 3,8 3.355 3,5 

Sudeste 651 42,4 56.137 58,8 

Minas Gerais 0 0 10.542 11 

Espírito Santo 38 2,5 976 1 

Rio de Janeiro 205 13,4 17.231 18 

São Paulo 408 26,6 27.388 28,7 

Sul 356 23,2 16.971 17,8 

Paraná 148 9,6 5.449 5,7 

Santa 60 3,9 2.552 2,7 

Rio Grande do Sul 148 9,6 8.970 9,4 

Centro-Oeste 149 9,7 7.357 7,7 

Mato Grosso do Sul 22 1,4 978 1 

Mato Grosso 21 1,4 538 0,6 

Goiás 50 3,3 1.817 1,9 

Distrito Federal 
Fonte: Carvalho et al (2022). 

56 3,6 4.024 4,2 
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O quadro anterior confirma o que foi apontado neste trabalho, há uma profunda 

desarmonia tanto no número de Instituições e vagas por Regiões, como nas próprias 

opções de especialidades. Quase 60% dos certificados de Residência Médicas estão 

localizados apenas na região sudeste, reproduzindo, por assim dizer, outros aspectos 

da realidade nacional. 

Ao observarmos está questão, fica bastante evidente a necessidade de 

reafirmarmos os conceitos e princípios do SUS como ponto de partida importante para 

a regulamentação mais adequada da residência médica no Brasil, que precisa ser 

examinada por diferentes perspectivas, especialmente suas três interfaces: ensino, 

pesquisa e prestação de serviço, que é a rigor a atividade mais elementar do médico. 

Algumas dessas perspectivas devem ter em consideração as seguintes premissas: que 

o exercício da medicina confirma a ideia de que sempre seguiremos  aprendendo; 

que o processo educacional nos desafia a aprender a aprender; que a Residência  é 

este lócus privilegiado para o profissional médico recém-formado. Muito provavelmente 

será na Residência o lugar em que o profissional vai experienciar na prática tudo aquilo 

que aprendeu, e que, de alguma maneira, precisa confirmar em um ambiente prático e 

real. Tudo o que acontecerá na Residência deve acontecer em função daquilo que 

define o profissional médico, os atributos relacionais, posturas e atitudes marcantes 

espera-se que sejam os elementos desenvolvidos ao longo dos anos nas faculdades 

de medicina. Não é possível pensar um profissional desta área sem que esta postura 

seja definidora de seu caráter enquanto ser humano. (Botti, 2009) 

 
“A residência deve ser um momento da formação que abarca o 
desenvolvimento de atributos técnicos e relacionais, no qual preceptor e 
residente façam, de sua ação diária como médicos, educador e aprendiz, um 
processo educacional. Nesse sentido, tanto residente como preceptor devem, no 
relacionamento diário com os pacientes, preocupar-se com a formação 
técnica e ética para atingirem a qualidade profissional em plenitude”. (Botti, 
2009) 
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Nota-se que, ao longo dos primeiros anos, a residência era um caminho de 

exceção, não era considerada como necessária para o embasamento profissional, 

restrita a hospitais públicos tradicionais e a hospitais vinculados a universidades e 

faculdades públicas. Este é o momento em que os graduados em medicina 

priorizavam um modelo profissional liberal trabalhando em seu próprio consultório, 

sem a perspectiva por trabalho assalariado e o reduzido número de médicos que 

escolhiam a residência recebiam bolsas bem abaixo da renda daqueles que entravam 

no mercado de trabalho (Botti, 2009). 

É exatamente neste contexto que precisamos compreender e valorizar o 

preceptor, que é o educador que sempre buscará oferecer ao aprendiz ambientes que 

lhe permitam construir e reconstruir o conhecimento de uma maneira bastante prática, 

pois ele ensina, realizando procedimentos técnicos e moderando a discussão de 

casos concretos, assumindo, portanto, o papel de um docente-clínico, um profissional 

que domina a prática clínica e os aspectos educacionais relacionados a ela, é o 

profissional que transforma os ambientes de saúde em espaços educacionais 

propícios para os residentes. (Botti, 2009). provavelmente será na Residência o lugar 

em que o profissional vai experienciar na prática tudo aquilo que aprendeu, e que, de 

alguma maneira, precisa confirmar em um ambiente prático e real. Tudo o que 

acontecerá na Residência deve acontecer em função daquilo que define o profissional 

médico, os atributos relacionais, posturas e atitudes marcantes espera-se que sejam 

os elementos desenvolvidos ao longo dos anos nas faculdades de medicina. Não é 

possível pensar um profissional desta área sem que esta postura seja definidora de 

seu caráter enquanto ser humano. (Botti, 2009) 
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 “A residência deve ser um momento da formação que abarca o 
desenvolvimento de atributos técnicos e relacionais, no qual preceptor e 
residente façam, de sua ação diária como médicos, educador e aprendiz, um 
processo educacional. Nesse sentido, tanto residente como preceptor devem, no 
relacionamento diário com os pacientes, preocupar-se com a formação 
técnica e ética para atingirem a qualidade profissional em plenitude”. (Botti, 
2009) 

 
Nota-se que, ao longo dos primeiros anos, a residência era um caminho de 

exceção, não era considerada como necessária para o embasamento profissional, 

restrita a hospitais públicos tradicionais e a hospitais vinculados a universidades e 

faculdades públicas. Este é o momento em que os graduados em medicina 

priorizavam um modelo profissional liberal trabalhando em seu próprio consultório, 

sem a perspectiva por trabalho assalariado e o reduzido número de médicos que 

escolhiam a residência recebiam bolsas bem abaixo da renda daqueles que entravam 

no mercado de trabalho (Botti, 2009). 

É exatamente neste contexto que precisamos compreender e valorizar o 

preceptor, que é o educador que sempre buscará oferecer ao aprendiz ambientes que 

lhe permitam construir e reconstruir o conhecimento de uma maneira bastante prática, 

pois ele ensina, realizando procedimentos técnicos e moderando a discussão de 

casos concretos, assumindo, portanto, o papel de um docente-clínico, um profissional 

que domina a prática clínica e os aspectos educacionais relacionados a ela, é o 

profissional que transforma os ambientes de saúde em espaços educacionais 

propícios para os residentes. (Botti, 2009). 

Deve ser registrado que, desde a primeira Regulamentação da Residência 

Médica em 1977, decretada pelo Presidente Ernesto Geisel, os cenários de prática do 

Residente, já seriam em Instituições Universitárias ou não. No caso das Instituições 

Universitárias existe, ou pelo menos deveria existir, um corpo docente qualificado, que 

poderia cumprir o papel de preceptor, mesmo sem existir a carreira definida em lei e 

com remuneração simbólica para o desvio ou acúmulo da função. 
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Sobre esta questão é bastante esclarecedora a opinião apresentada no 

Trabalho de Conclusão pela Doutora Eleni Galanos, ao Instituto Sírio Libanês, como 

requisito para obtenção do Título de Especialista em Educação na Saúde para 

Preceptores do SUS: 

 

Em 2016 o Hospital Dr. Ignacio Proença de Gouveia, hospital no qual trabalho 
como médica intensivista, recebeu a primeira turma de residentes de Clínica 
Médica e duas semanas antes fomos informados e convidados para participar 
como preceptor, com um acréscimo salarial de 0,33% para a execução da 
atividade. Naquele momento a proposta de trabalho era ensinar 
procedimentos ao residente e discutir os casos dos pacientes internados na 
unidade de terapia intensiva (UTI) com eles. Independente da resposta do 
convidado, a residência seria implementada e o médico plantonista seria 
responsável por eles, durante o seu período de trabalho. A repercussão foi 
muito variada, alguns achavam que os residentes iriam dividir o trabalho, 
outros que o residente iria atrapalhar o andamento do plantão e outros 
ficaram entusiasmados com a possibilidade de ensino. (Galanos, 2020) 

 
 

E segue a autora: 

 
 

Apesar de ser funcionária do município, concursada, eu não conhecia a 
Escola Municipal de Saúde, não sabia quais recursos tínhamos disponíveis, 
como por exemplo a educação continuada e muito menos a rede municipal 
de atendimento. E três anos após, fui indicada para fazer o curso de 
preceptoria PROADI – SUS e após ser aprovada no processo seletivo, iniciei 
os encontros mensais para o curso foram estabelecidos 12 encontros 
presenciais e os encontros para a monitorização do Projeto de Intervenção 
(Galanos, 2020). 

 
 

O relato é autoexplicativo e, sem exagero, pode prenunciar um grave problema 

na formação dos futuros residentes, pois com o processo de substituição dos médicos 

concursados por mão de obra terceirizada, contratada pelas Conhecidas 

Organizações Sociais de Saúde (OSS) e que estes médicos, contratados para atender 

a demanda do SUS, tenderão, não por má-fé, mas pelas circunstâncias estabelecidas, 

a dividir o trabalho com o Residente e não o orientar no seu aprendizado. 
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É importante destacar que a Comissão Nacional de Residência Médica, com 

objetivo de corrigir este problema já editou diversas portarias, que não serão tratadas 

neste trabalho. Apenas como registro destacamos que nenhuma orientação, portaria 

ou regulamentação infralegal resolverá o problema 

 Fica explicitada o quanto há de relação entre as políticas públicas de saúde, a 

criação das escolas de medicina e a relação direta com a Residência Médica na 

realidade brasileira. Para aprofundar esta questão examinamos uma pesquisa de opinião 

em relação a questão da saúde. É fato que as pesquisas são reveladoras de “fotografias” 

de cada momento e em relação aos temas abordados. A pesquisa realizada pela CNI – 

Confederação Nacional da Indústria apontou a dificuldade e a demora no atendimento 

com 37% e com 15% a falta de equipamentos como sendo os principais problemas do 

sistema, em terceiro lugar, com 9% das respostas, a população citou a falta de médicos 

e em quarto lugar a má administração ou a corrupção. Na mesma ocasião em que a nota 

média dos hospitais públicos caiu de 5,7 para 4,6 (CNI, 2018), ou seja, os números desta 

pesquisa confirmam o que observamos em outras e mesmo aquilo que observamos de 

maneira empirica 

No momento em que a pesquisa foi feita se constata que a avaliação dos 

brasileiros sobre os serviços públicos de saúde piorou ao longo dos últimos sete anos. 

O número de pessoas que consideravam a saúde pública ruim ou péssima subiu de 

61%, em 2011, para 75% em 2018. O Mapa Estratégico da Indústria 2018 – 2022 

indicou na ocasião que a “melhoria dos serviços de saúde é importante para aumentar 

a qualidade de vida da população e a produtividade no trabalho” (CNI, 2018). 

Saúde é um serviço público essencial e a pesquisa confirma a relação desta 

política com a organização do trabalho e consequentemente com os diferentes 

aspectos do funcionamento da sociedade brasileira. 

 

16 



 

 
 

2 OBJETIVOS E METODOLOGIA DA DISSERTAÇÃO 

 

O estudo da regulamentação da Residência Médica no Brasil, apesar de ter 

mais de 45 anos, padece de uma apreciação criteriosa, identificando os aspectos 

positivos, os negativos e lacunas existentes. É propósito deste trabalho contribuir para 

a discussão atual, sobre pontos para a melhoria do arcabouço jurídico que 

Regulamenta a Residência Médica no Brasil. Contribuir para a inteligibilidade e a 

segurança jurídica. Se, até hoje, não tivemos maiores dificuldades, poderemos, em 

algum momento, se não houver correções na legislação, vivenciar problemas de 

grandes proporções acerca do ensino da Residência Médica no Brasil. 

 

2.1 OBJETIVOS GERAIS 

 

Analisar a legislação vigente que regulamenta a Residência Médica no Brasil. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 Identificar as contradições e incongruências que persistem na legislação 

vigente que regulamenta a Residência Médica no Brasil. 

 Identificar as lacunas importantes no arcabouço legal da Residência 

Médica. 

 Elaborar pontos para uma proposta de revisão da legislação existente. 
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3. MATERIAL E METODOLOGIA 

 

Partindo da convicção de que não há um único caminho para qualquer 

pesquisa, na medida em que as ciências coexistem com múltiplos caminhos, a 

definição do método                             é um elemento fulcral para o alcance dos objetivos. A escolha do 

método baseou-se na combinação da minha experiência como gestor, que observa 

impotente a realidade                       do ensino da Residência Médica em Hospital não Universitário 

e o aprendizado acadêmico dos preceitos para a definição da metodologia científica 

de uma pesquisa. Uma metodologia adequada contribui para que o trabalho 

acadêmico tenha garantia de sua necessária cientificidade. As ciências vivem em 

permanente tensão entre os aspectos do conhecimento construídos pela razão e os 

oriundos das experiências práticas, mesmo que estas, muitas vezes, imponham 

limitações de caráteres ideológico, cultural, religioso, entre outros. 

O trabalho desenvolvido nesta dissertação, que examina uma série de 

aspectos importantes da “Regulamentação da Residência Médica no Brasil”, através 

de uma análise documental da legislação vigente, considera as tensões naturais 

existentes entre a teoria, a prática e as formulações apresentadas na pesquisa. 

 

3.1 MATERIAL EXAMINADO 

 

Este trabalho seguiu o caminho metodológico de uma pesquisa documental, 

com base em Leis, Decretos Leis, documentos e estudos científicos sobre a 

regulamentação da Residência Médica, que contempla a relação entre os aspectos 

racionais e empíricos. Analisa de forma detalhada estes documentos, não tem apenas                   

o Direito como referencial, mas observa as leis, cotejando-as com a base na defesa 
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dos princípios do SUS e nos termos expressos pelo Artigo 196 da Constituição Federal: 

“A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais e 

econômicas que visem à redução do risco d doença e de outros agravos e ao acesso 

universal e igualitário às ações e serviços para a sua promoção, proteção e 

recuperação” (Brasil 1988). 

 Este trabalho se propõe, metodologicamente, a desenvolver uma análise 

qualitativo-documental sobre a legislação que regulamenta a Residência Médica no 

Brasil. Serão tomados, como fontes primárias, apenas as leis e decretos que    

regulamentam a Residência Médica no Brasil, publicados no REFLEGIS, Portal Oficial 

do Poder Executivo, uma base de dados criada em 1991, que reúne todos os  atos de 

hierarquia superior, editados desde a Proclamação da República em 1889. Cada lei e 

decreto que está em vigência no país será avaliado de per si, confrontado                    com outras 

leis e decretos leis para identificar as incongruências e lacunas. Será avaliado apenas 

o que está vigendo, o que foi revogado expressamente e as normas  infralegais não 

serão considerados neste trabalho. 
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4. RESULTADOS OBSERVADOS E DISCUSSÃO 

 

O primeiro passo que contribuiu diretamente para a apresentação dos 

resultados foi a construção de uma linha histórica do tempo da regulamentação da 

Residência Médica no Brasil, apresentado a seguir,  a fim de explicitar a relação desta 

questão com a história da qualificação profissional do segmento da saúde no Brasil. 

Será apresentada a sequência de leis e decretos que trataram da Residência 

Médica no Brasil, cujos textos completos poderão ser facilmente acessados no Anexo 

deste trabalho, bem como estão disponíveis para consulta no portal Reflegis. O 

primeiro comentário a respeito é que é possível perceber um emaranhado legiferante, 

que dificulta o entendimento destas normatizações. 

 

4.1 A LINHA DO TEMPO DO PROCESSO DE REGULAMENTAÇÃO 

 

Veremos a seguir uma linha do tempo da regulamentação da Residência 

Médica no Brasil, com as leis e decretos identificados e apresentados em ordem 

cronológica de publicação. 

 

4.1.1 Decreto Presidencial nº 80.281, de 5 de setembro de 1977 

 

Editado pelo Presidente Ernesto Geisel, instituiu o Programa de Residência 

Médica e criou a Comissão Nacional da Residência Médica, regulamentando essa 

modalidade de ensino no Brasil com a exigência de dedicação exclusiva. Definiu a 

carga horária, a duração da Residência Médica e suas áreas em Clínica Médica, 

Cirurgia Geral, Pediatria, Obstetrícia e Ginecologia, e Medicina Preventiva ou Social 
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4.1.2 Lei nº 6.932, de 07 de julho de 1981 

 

Sancionada pelo Presidente João Figueiredo, regulamentou a atividade do 

médico residente. Fez algumas modificações e repetiu sem revogar expressamente 

muitos artigos do Decreto 80.281. Estabeleceu que a Residência Médica não seria de 

dedicação exclusiva e que para a admissão em qualquer curso de Residência Médica, 

o candidato deverá submeter-se ao processo de seleção, estabelecido pelo programa 

aprovado pela Comissão Nacional de Residência Médica. Lei foi modificada por 

diversas subsequentes. 

 

4.1.3 Lei nº 7.217, de 19 de setembro de 1984 

 

Sancionada pelo Presidente João Figueiredo, altera a redação do art. 4º da Lei 

nº 6.932, de 07 de julho de 1981, que dispõe sobre as atividades do médico-residente, 

determinando o valor e modo da bolsa de estudo. Estabelece o regime especial de 

treinamento em serviço de 60 (sessenta) horas semanais, mais 10% (dez por cento), 

a título de compensação previdenciária, incidente na classe de salário-base a que fica 

obrigado por força de sua vinculação, como autônomo, ao regime da Previdência 

Social. Esta Lei foi revogada, mas as modificações que ela estabeleceu para Lei 

anterior foram mantidas. 

 

4.1.4 Decreto nº 91.364, de 21 de julho de 1985 

 

Editado pelo Presidente José Sarney, alterou a constituição da Comissão 

Nacional da Residência Médica. Foi revogado em sua totalidade pelo Decreto nº 

7.562, de 15 de setembro de 2011, editado pela presidente Dilma Rousseff. 
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4.1.5 Lei nº 7.601, de 15 de maio de 1987 

 

Altera a redação do art. 4º da Lei nº 6.932, de 07 de julho de 1981, que dispõe 

sobre as atividades do médico residente. Foi revogada em sua totalidade pela Lei nº 

8.138, de 28 de dezembro de 1990. 

 

4.1.6 Lei nº 8.138, de 28 de dezembro de 1990 

 

Sancionada pelo presidente Fernando Collor, revoga em sua totalidade a Lei 

nº 7.601, de 15 de maio de 1987. Também altera a redação do art. 4º da Lei nº 6.932, 

de 07 de julho de 1981. Foi revogada pela Lei nº 10.405, de 09 de janeiro de 2002 

 

 

4.1.7 Lei nº 8.725, de 05 de novembro de 1993 

 

Sancionada pelo Presidente Fernando Henrique Cardoso, dá nova redação ao 

caput do art. 4º da Lei nº 6.932, de 07 de julho de 1981, alterado pela Lei nº 8.138, de 

28 de dezembro de 1990. Foi revogada em sua totalidade pela Lei nº 10.405, de 09 

de janeiro de 2002. 

 

4.1.8 Lei nº 10.405, de 09 de janeiro de 2002 

 

Sancionada pelo Presidente Fernando Henrique Cardoso, dá nova redação ao 

art. 4º da Lei nº 6.932, de 07 de julho de 1981, altera o valor da bolsa do médico 

residente. Revoga em suas totalidades as leis nº 8.138, de 28 de dezembro de 1990 

e a Lei nº 8.725, de 5 de novembro 1993. 
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4.1.9 Lei nº 11.381, de 1º de dezembro de 2006 

 

Sancionada pelo Presidente Lula, alterou a Lei nº 6.932, de 07 de julho de 1981, 

que dispõe sobre as atividades e o valor da bolsa do médico residente, e revoga 

dispositivos da Lei nº 10.405, de 09 de janeiro de 2002 

 

 

4.1.10 Decreto nº 7.562, de 15 de setembro de 2011 

 

Editado pela Presidente Dilma Rousseff, dispõe sobre a Comissão Nacional de 

Residência Médica e o exercício das funções de regulação, supervisão e avaliação de 

instituições que ofertam residência médica e de programas de residência médica. Além 

disso, revogou os artigos 2º a 6º do Decreto Presidencial nº 80.281, de 5 de setembro 

de 1977. 

 

4.1.11 Lei n° 12.514, de 28 de outubro de 2011 

 

Sancionada pela Presidente Dilma Rousseff, alterou o art. 4º da Lei 6.932, de 

07 de julho de 1981, que dispõe sobre as atividades do médico residente e trata das 

contribuições devidas aos conselhos profissionais em geral. Estabelece Direitos de 

Licença maternidade de 120 dias, licença paternidade de 5 dias, condições 

adequadas para repouso e higiene pessoal durante os plantões, alimentação, e 

moradia, conforme estabelecido em regulamento. 

23 



41 
 

 
4.1.12 Lei nº 12.871, de 22 de outubro de 2013 

 

Sancionada pela Presidente Dilma, altera a Lei nº 6.932, de 7 de julho de 1981: 

Institui o Programa Mais Médicos, define várias mudanças nas regras para a abertura 

de Escolas Médicas no país, estabelece um conjunto de objetivos vinculados aos 

princípios do SUS e modifica os programas da Residência Médica. Basicamente para 

a consecução dos objetivos do Programa Mais Médicos, serão adotadas, entre outras, 

as seguintes ações: 

 reordenação da oferta de cursos de Medicina e de vagas para residência 

médica, priorizando regiões de saúde com menor relação de vagas e 

médicos por habitante com estrutura de serviços de saúde em condições 

de ofertar campo de prática suficiente e de qualidade para os alunos; 

 estabelecimento de novos parâmetros para a formação médica no País; 

 promoção, nas regiões prioritárias do SUS, de aperfeiçoamento de médicos 

na área de atenção básica em saúde, mediante integração ensino- serviço, 

inclusive por meio de intercâmbio internacional. 

 define que os Programas de Residência Médica de que trata a Lei nº 6.932, 

de 7 de julho de 1981, ofertarão anualmente vagas equivalentes ao número 

de egressos dos cursos de graduação em Medicina do ano anterior. 

 

4.1.13 Portarias Ministeriais 

 

Também houve diversas Portarias Ministeriais, que passaram a regulamentar 

aspectos da Residência Médica que, até então, eram decididos por Lei Ordinária ou 

Decreto Presidencial. Citaremos apenas uma destas portarias por ela ser de grande 

relevância: 
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 Portaria Interministerial nº 1.618, de 30 de setembro de 2015 

 

Institui, no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), como um dos eixos do 

Programa Mais Médicos - Residência, o Plano Nacional de Formação de Preceptores 

para os Programas de Residência na modalidade Medicina Geral de Família e 

Comunidade, com o fim de subsidiar e assegurar instrumentos para o processo de 

expansão de vagas de residência em Medicina Geral de Família e Comunidade, nos 

termos da Lei nº 12.871, de 22 de outubro de 2013. 

 

Esta linha do tempo expressa a difícil inteligibilidade, com todas as 

consequências para os cursos de Residência Médica, como formação para 

especialistas em diversas áreas médicas, pós-graduação Lato Sensu em Medicina 

especializada. Expressa a dificuldade que devem sentir os responsáveis pelo curso 

de Residência, as dificuldades para o funcionamento da Comissão Nacional de 

Residência e, enfim, as dificuldades do próprio Residente para entender o que é e o 

que não é legal. 

 

4.2 SÍNTESE DA REGULAMENTAÇÃO DA RESIDÊNCIA MÉDICA EM VIGOR  

 

Dentre os textos apresentados acima, hoje, estão em vigência os decretos e 

leis discriminados abaixo: 

 Decreto 280.281 de 5 de Setembro de 1977; 

 Lei no6.932, de 7 de julho de 1981; 

 Decreto nº 7.562, de 15 de setembro de 2011; 

 Lei nº 12.871, de outubro de 2013. 
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A seção seguinte detalhará a discussão de cada diploma legal de per si. Antes, 

porém, será apresentada uma síntese do que está definido em lei sobre a Residência 

Médica no país por estes quatro textos: 

 

1) É uma pós-graduação, latu sensu, para especialização do médico, em 

um respectivo ramo da medicina. A Lei é expressa em não caracterizar 

a Residência Médica como uma forma de trabalho empregatício ou 

autônomo. 

 

2) Está inserida no escopo de responsabilidades do Ministério da 

Educação e Cultura, fiscalizada e regulamentada de forma infralegal pela 

Comissão Nacional de Residência Médica (CNRM). 

 

3) Tem duração, programa teórico e prático e carga horária definidos. Hoje 

regulamentados pela CNRM . 

 

4) Somente Instituições autorizadas pela CNRM podem conceder o título 

de especialista a médicos, que serão registrados nos respectivos 

Conselhos Regionais de Medicina. A questões das Sociedade de 

Especialidades que os Conselhos também reconhecem é um caso a 

parte que este trabalho não abarca. 
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5) Existe um corpo de profissionais orientador, que a Lei não define 

como corpo docente, como profissão e a rigor, não exige nenhum tipo de 

qualificação, a não ser o conceito subjetivo, definido de forma genérica 

no 1º Decreto: “profissionais médicos de elevada qualificação ética e 

profissional”. É preciso registrar que a Comissão Nacional de Residência 

Médica publicou várias normas e orientações sobre o assunto, que não 

são mérito do nosso trabalho e não resolvem a lacuna da preceptoria da 

Residência Médica, pois a CNRM não tem autoridade constitucional 

para tratar de profissões. 

 

6) Os residentes terão direito a Licença Maternidade ou Paternidade e 

desconto para o INSS, na sua bolsa, como contribuinte individual. Como 

também terão direito a alimentação e moradia, este é um item complexo 

que nunca foi tratado adequadamente. 

 

Uma questão muito importante que a linha do tempo evidencia o quanto a 

questão da qualificação profissional é complexa em uma área tão sensível da política 

pública nacional de saúde. 

Quando a sociedade demanda um serviço de saúde melhor, mais humanizado 

,eficiente e eficaz certamente existe as soluções passam por uma relação direta com 

a qualificação profissional. Para que esta questão possa avançar na área médica há 

que se aprofundar o debate sobre a Residência e sua regulamentação, questão 

elementar deste trabalho acadêmico. 

Toda a regulamentação da Residência Médica trata da necessidade de 

combinar ensino, pesquisa e atendimento prático. No entanto, não existe nenhuma 

iniciativa legislativa aprovada, de iniciativa parlamentar ou do Executivo, que crie e 
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regulamente a profissão de preceptor. A grande lacuna na regulamentação da 

Residência Médica é a inexistência legal do orientador, preceptor ou outro nome que 

se defina para o “professor do residente”. Neste trabalho nos referimos ao termo 

Preceptor, por considerar mais adequado. Este profissional é ao mesmo tempo um 

orientador, tutor, supervisor e mentor, é uma espécie de guia, que também contribui 

diretamente para que exista planejamento e controle. A essência da ação do preceptor 

deveria ser pautada pelo envolvimento nas atividades diárias, esta deve ser a base 

do processo de ensino-aprendizagem, desenvolvendo-se atributos técnicos e 

relacionais, conforme elaborado por Botti (2009). E, ainda segundo Botti (2009), isto 

precisa acontecer em um ambiente garantidor do estudo teórico e prático, 

especialmente em discussões de casos e reuniões científicas que estimulam a 

capacidade de raciocínio. 

Na medida que, em um determinado período, “uma demanda por vagas de 

residência médica e os residentes tinham grande importância na prestação de 

serviços e na manutenção da introdução de tecnologia nas instituições, houve 

expansão de vagas nos anos seguintes”, o que marcou o surgimento de programas 

de residência médica de baixo nível de ensino, principalmente em hospitais 

particulares e pelo incorreto aproveitamento do médico residente quase que 

exclusivamente como mão-de-obra, sem a necessária preocupações com o ensino 

que ao fim contribuiu diretamente para uma evidente crise dos modelos de gestão das 

políticas públicas de saúde (Botti, 2009). Neste sentido precisamos asseverar que a 

simples ordenação das leis não resolverá a problemática da qualidade da Residência 

Médica no Brasil. 

A discussão sobre os preceitos legais que normatizam a Residência Médica 

tem importância para a Saúde Pública no Brasil e se justifica pelo impacto direto na 

qualidade do Serviço de Saúde, pois destas normas derivam o tipo de ensino da 
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Residência Médica e, consequentemente, a formação médica dos profissionais 

titulados como especialista em algum ramo da medicina. Também, como decorrência 

desta normatização, cabe-nos discutir os diversos cenários de prática que estão 

sendo oferecidos aos Residentes nos Hospitais do SUS, nos Hospitais Universitários 

Públicos ou não e nos Hospitais privados sem fins lucrativos ou não. 

O Direito no Brasil é baseado no “Direito Positivo e Positivado”, o conjunto de 

normas legais está definido em leis e não numa coleção de práticas e costumes que 

são aceitos como Normas Jurídicas, como é o caso de países que adotam o Direito 

Consuetudinário. Infelizmente, o corpo que constitui o arcabouço jurídico que 

regulamenta a Residência Médica não abarca a complexidade e importância do 

ensino da Residência Médica. 
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5 DISCUSSÃO SOBRE CADA LEI E DECRETO DE PER SI 

 
 

Serão abordados, a título complementar, alguns temas regulamentados em 

cada diploma legal, objetivando a complementação das informações e, assim, 

,fortalecer a possibilidade de aprofundamento do exame de cada um dos documentos. 

O Decreto n° 80.281, de 05 de Setembro de 1977, em seu artigo 1º (não   foi revogado 

por nenhuma lei posterior, foi redigido de forma diferente apenas quanto à  dedicação 

exclusiva e as várias especializações da Residência, portanto, vigendo no seu aspecto 

central) expõe que a Residência Médica é modalidade do ensino de pós graduação, 

para médicos graduados, sendo caracterizada por treinamento em Instituições de 

Saúde, Universitárias ou não, sob a orientação de profissionais médicos de elevada 

qualificação ética e profissional. Não estabelece critérios para as Instituições de 

Saúde que podem oferecer a Residência Médica e, muito menos, o significado de 

“profissionais médicos de elevada qualificação ética e profissional” (Brasil, 1977). 

A Lei no 6.932, de 7 de julho de 1981, é a base da regulamentação da 

Residência Médica no Brasil. Ela foi emendada e remendada por decreto e por leis,                        que 

introduziram várias definições. A deliberação da cobrança de INSS aos residentes  

como contribuinte individual, ou seja, autônomo, é ilegal e contraditória com sentido 

da Residência Médica. Qualquer cidadão pode, se quiser, contribuir como autônomo,               

mas a instituição que paga bolsa de estudo não pode cobrar taxa de nenhuma 

natureza. A lei também veda o uso da expressão Residência Médica para designar 

qualquer programa de treinamento médico que não tenha sido aprovado pela 

Comissão Nacional de Residência Médica. Define a necessidade de processo seletivo 

para admissão em qualquer curso de Residência Médica. Estabelece que as 

Instituições de Saúde somente poderão oferecer programa de Residência Médica 

depois de credenciadas pela Comissão Nacional de Residência Médica e dá um prazo 
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de 6 (seis) meses para Instituições de Saúde, que já mantêm programa de 

Residências Médicas, submetê-los à Comissão Nacional de Residência Médica. 

Modificada pela Lei n° 12.514 de 2011, estabelece que o residente é filiado ao Regime 

Geral da Previdência Social, e passa a ter licença paternidade e licença maternidade, 

segundo a Lei vigente, e estabelece remuneração para atividade de 60 horas; em 

outro artigo, que não foi revogado, a Lei estabelece a carga horária da Residência, 

em até 60 horas de atividades. A emenda de 2011 ainda estabelece como direitos do 

Residente, entre outros, alimentação e moradia conforme regulamento, sem dizer 

qual. Define, ainda, que a bolsa da Residência Médica poderá ser objeto de revisão 

anual, sem definir quem tem autoridade para rever os valores. 

O Decreto nº 7.562, de 15 de setembro de 2011, dispõe sobre a Comissão 

Nacional de Residência Médica e o exercício das funções de regulação, supervisão e 

avaliação de instituições que oferecem programas de Residência Médica. Detalha, à 

exaustão, as funções e funcionamento da Comissão Nacional de Residência Médica. 

 Este detalhamento resume-se a estabelecer que CNRM é instância colegiada 

de caráter consultivo e deliberativo do Ministério da Educação e tem a finalidade de 

regular, supervisionar e avaliar as instituições e os programas de Residência Médica. 

Além disso, a regulação das instituições e dos programas de Residência Médica 

deverá considerar a necessidade de médicos especialistas indicada pelo perfil 

socioepidemiológico da população, em consonância com os princípios e as diretrizes 

do Sistema Único de Saúde (SUS). Não cria e nem obriga o MEC a criar a 

infraestrutura necessária para o funcionamento adequado, com fiscalização in locus, 

do funcionamento das Instituições que oferecem Residências Médicas espalhadas por 

este nosso imenso país. 

A Lei nº 12.871, de 22 de outubro de 2013, instituiu o Programa que ficou 

conhecido como Mais Médicos. Serão tratados aqui apenas os temas atinentes ao 
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ensino da Residência Médica e não da globalidade desta Lei. Segundo conclui Ranieri 

(2016), a Lei nº 12.871 não alterou o status acadêmico da Residência Médica no Brasil. 

Posteriormente, as alterações à Lei n° 6.932, de 1981, foram  revogadas nos últimos 

anos, vigendo o seguinte: 

 

“Art. 5º Os Programas de Residência Médica de que trata a Lei nº 6.932, de 
7 de julho de 1981, ofertarão anualmente vagas equivalentes ao número de 
egressos dos cursos de graduação em Medicina do ano anterior. 
Parágrafo único. A regra de que trata o caput é meta a ser implantada 
progressivamente até 31 de dezembro de 2018”. 

 
 

A meta acima não foi alcançada e, tudo indica, até decisão posterior virou letra 

morta. A lei define em seu Art. 8º que “As bolsas de Residência em Medicina Geral de 

Família e Comunidade poderão receber complementação financeira a ser 

estabelecida e custeada pelos Ministérios da Saúde e da Educação”. O pagamento 

de valores diferenciados para as bolsas da Residência Médica segundo as diversas 

especialidades pode não ser uma boa política para estimular a escolha do curso pelo 

residente. 

A Lei 12.871, de 2013,  define que o Ministério da Educação, ouvindo a 

Comissão Nacional de Residência Médica, fica responsável pelas alterações 

curriculares das respectivas Residências Médicas. Observe-se que pela Lei não cabe 

à CNRM definir o currículo de um determinado curso de Residência. 

E, por fim, será transcrito na íntegra o artigo 12 no que se refere à Residência 

Médica para melhor compreensão: 
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As instituições de educação superior responsáveis pela oferta dos cursos de 
Medicina e dos Programas de Residência Médica, poderão firmar Contrato 
Organizativo da Ação Pública Ensino-Saúde com os Secretários Municipais 
e Estaduais de Saúde, na qualidade de gestores, com a finalidade de viabilizar 
a reordenação da oferta de cursos de Medicina e de vagas de Residência 
Médica e a estrutura de serviços de saúde em condições de ofertar campo 
de prática suficiente e de qualidade, além de permitir a integração ensino-
serviço na área da Atenção Básica. 

 
§ 1º O Contrato Organizativo poderá estabelecer: 
1- garantia de acesso a todos os estabelecimentos assistenciais sob a 
responsabilidade do gestor da área de saúde como cenário de práticas para 
a formação no âmbito da graduação e da residência médica; e 
- outras obrigações mútuas entre as partes relacionadas ao funcionamento 
da integração ensino-serviço, cujos termos serão levados à deliberação das 
Comissões Intergestores Regionais, Comissões Intergestores Bipartite e 
Comissão Intergestores Tripartite, ouvidas as Comissões de Integração 
Ensino-Serviço. 

 
§ 2º No âmbito do Contrato Organizativo, caberão às autoridades 
mencionadas no caput, em acordo com a instituição de educação superior e 
os Programas de Residência Médica, designar médicos preceptores da rede 
de serviços de saúde e regulamentar a sua relação com a instituição 
responsável pelo curso de Medicina ou pelo Programa de Residência Médica. 

 
 

A princípio é uma decisão acertada dispor da estrutura dos serviços de saúde 

do SUS como cenários de prática para a Residência Médica. Porém, esta decisão 

deveria incorporar medidas de investimentos importantes para qualificar estas 

Instituições, como também os profissionais que nelas trabalham, que foram formados, 

ao longo do tempo, para exercer a atenção à saúde e não as atividades de ensino. 

Nos tempos atuais, parte significativa destes profissionais não são concursados e sim 

contratados, às vezes, de forma precária, sem registro em carteira, por Organizações 

Sociais da Saúde (OSS). Em algumas Prefeituras e Governos Estaduais a própria 

gestão das Instituições de Saúde do SUS encontra-se sob a administração de OSS, 

cuja maioria não tem nenhuma experiência em atividade de ensino e pesquisa. Este 

é um problema que não inviabiliza a Residência nestes campos de prática, mas obriga 

Prefeitos e Governadores a incluírem nos contratos firmados com organizações de 

direito privado a temática do ensino. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 

Ao final deste trabalho pode-se concluir que a correção das incongruências da 

regulamentação do ensino da Residência Médica no Brasil é um passo importante 

para a Saúde Pública, porém, isto só não resolve os problemas aqui abordados. 

Cabe ao MEC e ao MS fazer um debate sobre a Residência Médica e estimular 

a discussão nas Conferências de Saúde para envolver as pessoas interessadas no 

tema e, por fim, elaborar uma política global que, envolvendo governos estaduais e 

Municipais, equacione os problemas de qualificação das Instituições do SUS como 

cenário de prática para a Residência, entre outras medidas necessárias. 

Estes temas, que não fizeram parte do escopo deste trabalho, são incluídos na 

conclusão como itens a serem desenvolvidos devido ao grau de importância que teriam 

para o desenvolvimento da Residência Médica no Brasil. 

Serão elencadas a seguir medidas que dependem do Poder Executivo Federal 

e/ou do Poder Legislativo, mas o debate na academia pode influenciar a ação 

parlamentar ou a ação do Poder Executivo para termos viabilizada no país uma 

legislação que regulamente a Residência Médica de forma profícua e positiva. 

A primeira proposta na conclusão desta pesquisa é pela criação e 

regulamentação da carreira de Docente Preceptor. É uma Lei Ordinária, que pode ser 

de iniciativa de um deputado Federal, ou de um Senador, ou ainda, com trâmite 

bastante rápido, pela urgência e relevância da situação, por iniciativa do Governo 

Federal, através de uma Medida Provisória. O termo Docente Preceptor e não Médico 

Preceptor, é mais adequado porque a Residência Médica, dada a complexidade de 

matérias e do curso em si, poderá ter preceptores com outra formação acadêmica. 

O debate sobre criação de profissões no parlamento é corriqueiro, sendo objeto 

de matéria publicada recentemente na Agência Senado, em julho de 2022: 
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“Ao ser regulamentada, a atividade profissional passa a ter uma legislação 
própria, que define deveres e garantias para os profissionais, bem como a 
fiscalização de suas atividades. São definidos requisitos, competências e 
habilidades que o profissional deve ter para exercer aquela atividade. As leis 
tratam ainda de jornada de trabalho, atribuições, área de atuação e formação 
necessária. A regulamentação é feita por meio de projeto de lei no Congresso 
Nacional sancionada pelo Executivo” (Portela, 2022). 

 

 

A segunda conclusão é que se faz necessário elaborar, ainda no plano 

legislativo federal, uma consolidação das leis que regulamentam a Residência Médica 

no Brasil, corrigindo as incongruências apontadas neste estudo e em outras 

avaliações mais afeita à prática legislativa. A sugestão é que seja tomada como base 

a Lei No 6.932, de 7 de julho, de 1981, com a incorporação, no que couber, conforme 

foi discutido neste trabalho, os artigos e parágrafos constantes do Decreto 

Presidencial 280.281, de 5 de setembro 1977, Decreto Presidencial 7.562, de 15 de 

outubro de 2011 e Lei 1.287, de 22 de outubro de 2013. Deverão ser revogados os 

dois decretos, sendo os artigos e parágrafos da Lei 1.287 de 2013 incorporados à 

nova Lei Consolidada, com as modificações apresentadas no Capítulo 4. 

A terceira conclusão deriva da compreensão que a Residência Médica não é 

um emprego e sim uma pós-graduação. O novo arcabouço jurídico proposto por este 

trabalho, deveria extinguir qualquer tipo de Direito ou Expensas Trabalhistas, como 

por exemplo a cobrança de INSS. 

Por fim, dada a definição que a Residência Médica é uma pós-graduação, com 

atividade de ensino, pesquisa e prática médica, fica em aberto a discussão sobre 

responsabilização solidária da Instituição e do preceptor. Estes, como outros assuntos, 

não fizeram parte do escopo deste trabalho, mas devem ser tratados pela Nova 

Regulamentação da Residência Médica. 
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8      RESUMO 

 
 Este trabalho trata de uma questão relevante para a política pública de saúde, a 

Residência Médica, etapa necessária para a formação médica e para a especialização 

de profissionais médicos. Avaliamos aqui uma parte da deontologia médica, 

especificamente o conjunto de leis que regulamentam a Residência Médica no Brasil 

e que, por consequência, estabelecem os parâmetros para a formação dos 

profissionais que atenderão a população, tanto na prevenção dos agravos de saúde, 

como nas mais tensas medidas executadas nos segundos da emergência médica. 

Iniciamos as reflexões partindo do final do século XIX, quando nos Estados Unidos e 

na Europa, constituíram-se diversos modelos de especializações que podemos 

chamar de Residência Médica. De uma forma geral, a Residência Médica, 

independentemente do país, funciona como uma formação complementar, e em 

alguns países obrigatória, para o exercício da medicina. Ou seja, depois da 

graduação, o médico deverá cumprir um período de “estágio preparatório 

supervisionado” para habilitar-se a exercer plenamente a condição de cuidar da saúde 

das pessoas. No Brasil, os Serviços de Residências Médicas começaram na década 

de 1940, no Rio de Janeiro e em São Paulo; depois, paulatinamente, estenderam-se 

para todas as regiões do País. Contudo, apenas em setembro de 1977, foi editado o 

Decreto nº 80.281, que instituiu legalmente a Residência Médica no país, como 

procedimento formal de pós-graduação, latu sensu, em medicina, e foi criada a 

Comissão Nacional de Residência Médica, com as funções de fiscalizar e 

regulamentar o Serviço de Residência Médica no País. Desta data até hoje foram 

editados mais dois decretos presidenciais e oito leis que modificaram ou revogaram 

normas legais anteriores, restando em vigência dois decretos e duas leis. 
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 A hipótese deste trabalho é que a regulamentação da Residência Médica no 

Brasil padece de insegurança e de uma certa confusão jurídica, pelo número de  

diplomas legais que a regulamenta, pela dificuldade de compreensão do que é legal 

ou não, e, fundamentalmente, pelas suas lacunas legislativas. Propõe-se uma análise 

qualitativo-documental sobre a legislação que regulamenta a Residência Médica no 

Brasil, a fim de ordenar e clarificar quais são as normas em vigor hoje, identificar 

contradições e lacunas na legislação vigente. São tomados, como fontes primárias, 

apenas as leis e decretos leis que regulamentam a Residência Médica no Brasil, 

publicados no REFLEGIS, Portal Oficial do Poder Executivo. Como conclusão são 

propostas medidas que poderiam ser tomadas pelo poder público a fim de aprimorar 

o exercício da Residência Médica em nosso país, com destaque para a criação e 

regulamentação da carreira de Docente Preceptor. Como resultado, espera-se 

contribuir, desde a academia, para o debate público em torno do tema e, em última 

instância, apresentar propostas para a melhoria do arcabouço legal, ampliar a 

segurança jurídica à prática da Residência Médica, às instituições e aos próprios 

residentes. 

 
 

Palavras chaves: Residência Médica, saúde pública, regulamentação 
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9      ABSTRACT 
 

This work deals with a relevant issue for public health policy, the Medical 

Residency, a necessary stage for medical training and specialization of professional 

physician. We evaluate here a part of medical deontology, specifically the set of laws 

that regulate the Medical Residency in Brazil and that, as a consequence, establish 

the parameters for the formation of professionals who will assist the population, both 

in the prevention of health problems and in the tensest measures carried out in the 

seconds of medical emergency. We start our reflections starting from the end of the 

19th century, when in the United States and in Europe, several models of 

specializations that we can call Medical Residency were constituted. In general, 

medical residency, regardless of the country, works as complementary training, and in 

some countries obligatory, for the practice of medicine. That is, after graduation, the 

doctor must fulfill a period of "supervised preparatory training" to be able to fully 

exercise the condition of taking care of people's health. In Brazil, the Medical 

Residency Services started in the 1940s, in Rio de Janeiro and São Paulo; later, 

gradually, they spread to all regions of the country. However, only in September 1977, 

Decree nº 80.281 was edited, which legally instituted the Medical Residency in the 

country, as a formal post-graduation procedure, latu sensu, in medicine, and the 

National Commission of Medical Residency was created, with the functions of 

supervising and regulating the Medical Residency Service in the country. Since then, 

two more presidential decrees and eight laws have been issued, modifying, or revoking 

previous legal rules, leaving two decrees and two laws in effect. 

The hypothesis of this work is that the regulation of Medical Residency in Brazil 

suffers from insecurity and a certain juridical confusion, due to the number of legal 

diplomas that regulate it, due to the difficulty of understanding what is legal or not, and,  
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fundamentally, due to its legislative gaps. A qualitative-documentary analysis of the 

legislation that regulates Medical Residency in Brazil is proposed, to clarify which are 

the norms in effect today, to identify contradictions and gaps in the current legislation. 

This work takes, as primary sources, only the laws and decrees that regulate Medical 

Residency in Brazil, published in REFLEGIS, the Official Portal of the Executive 

Branch. As a conclusion, measures are proposed that could be taken by regulators to 

improve the exercise of Medical Residency in our country, with emphasis on the 

creation and regulation of the career of the Teaching Preceptor. As a result, it is 

expected to contribute, from academia, to the public debate on the theme and, 

ultimately, to present proposals for the improvement of the legal framework, increasing 

the juridical security to the practice of Medical Residency, to the institutions and to the 

residents themselves. 

 
Keywords: medical residency, public health, regulation 
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10 ANEXOS 

 
 

Nota: Serão publicados aqui apenas os decretos e leis que continuam em vigor, com 

os artigos acrescentados ou modificados nestes diplomas legais, o que aparece 

tachado                  foi revogado expressamente. 

 

 
10.1 DECRETO 80.281 DE 5 DE SETEMBRO DE 1977 

 
 

O PRESIDENTE DA REPÚBLICA, usando das atribuições que lhe confere o 
artigo 81, item III, da Constituição, 

 
 
      DECRETA: 
 

 
Art. 1º A Residência em Medicina constitui modalidade do ensino de pós graduação 
destinada a médicos, sob a forma de curso de especialização, caracterizada por 
treinamento em serviço, em regime de dedicação exclusiva, funcionando em Instituições 
de saúde, universitárias ou não, sob a orientação de profissionais médicos de elevada 
qualificação ética e profissional. 

 
§ 1º Os programas de Residência serão desenvolvidos, preferencialmente, em uma 
das seguintes áreas: 

 
 

Clínica Médica; 
Cirurgia Geral; 
Pediatria; 
Ginecologia e Obstetrícia; 
Medicina Preventiva ou Social. 
 

 
§ 2º Os programas de Residência terão a duração mínima de 1 (um) ano, 
corresponderão ao mínimo de 1.800 (hum mil e oitocentas) horas de atividade. 
 
§ 3º Além do treinamento em serviço, os programas de Residência compreenderão 
um mínimo de quatro horas semanais de atividades sob a forma de sessões de 
atualização, seminários, correlações clínico-patológicas ou outras sempre com a 
participação ativa dos alunos. 

 
Art. 2º Fica criada no âmbito do Departamento de Assuntos Universitários do Ministério 
da Educação e Cultura a Comissão Nacional de Residência Médica, com as seguintes 
atribuições: (Revogado pelo Decreto nº 7.562, de 2011)  

 
a) credenciar os programas de Residência, cujos certificados terão validade 

nacional; (Revogado pelo Decreto nº 7.562, de 2011); 
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b) definir, observado o disposto neste Decreto o ouvido o Conselho Federal de 

Educação, as normas gerais que deverão observar os programas de 
Residência em Medicina; (Revogado pelo Decreto nº 7.562, de 2011); 
 

c) estabelecer os requisitos mínimos necessários que devem atender as 
Instituições onde serão realizados os programas de Residência, assim como 
os critérios e a sistemática de credenciamento dos programas; (Revogado 
pelo Decreto nº 7.562, de 2011 
 

d) assessorar as Instituições para estabelecimento de programas de 
Residências; (Revogado pelo Decreto nº 7.562, de 2011); 
 

e) avaliar periodicamente os programas, tendo em vista o desempenho dos 
mesmos em relação às necessidades de treinamento e assistência à saúde 
em âmbito nacional ou regional; (Revogado pelo Decreto nº 7.562, de 2011); 
 

f) sugerir modificações ou suspender o credenciamento dos programas que não 
estiverem de acordo com as normas e determinações emanadas da 
Comissão. (Revogado pelo Decreto nº 7.562, de 2011). 
 

§ 1º A Comissão Nacional de Residência Médica será composta de dez membros, 
designados pelo Ministro da Educação e Cultura, e assim constituída: a) O 
Diretor-Geral do Departamento de assuntos universitários do Ministério da 
Educação e Cultura, que é membro nato da Comissão e seu Presidente; b) um 
representante da Comissão de Ensino Médico do Ministério da Educação e 
Cultura; c) um representante do Ministério da Saúde; 
 

a) um representante do Ministério da Previdência e Assistência Social; e) um 
representante do Estado- Maior das Forças Armadas; f) um representante do 
Conselho Federal de Medicina; 
 

b) um representante da Associação Brasileira de Escolas Médicas; h) um 
representante da Associação Médica Brasileira; i) um representante da 
Federação Nacional dos Médicos; 
 

c) um representante da Associação Nacional de Médicos Residentes. 
 

§ 1º - A Comissão Nacional de Residência Médica será composta de 9 (nove) 
membros, designados pelo Ministro da Educação, e assim constituída: 
(Redação dada pelo Decreto nº 91.364. de 1985) (Revogado pelo Decreto nº 
7.562, de 2011) a. o Secretário da Secretaria da Educação Superior do 
Ministério da Educação, que é membro nato da Comissão e seu Presidente; 
(Redação dada pelo Decreto nº 91.364. de 1985) (Revogado pelo Decreto nº 
7.562, de 2011). 

 
a) um representante da Comissão de Ensino Médico do Ministério da Educação; 

(Redação dada pelo Decreto nº 91.364. de 1985) (Revogado pelo Decreto nº 
7.562, de 2011); 
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b) um representante do Ministério da Saúde; (Redação dada pelo Decreto nº 
91.364. de 1985) (Revogado pelo Decreto nº 562, de 2011); 
 

c) um representante do Ministério da Previdência e Assistência Social; (Redação 
dada pelo Decreto nº 91.364. de 1985) (Revogado pelo Decreto nº 7.562, de 
2011) e. um representante do Conselho Federal de Medicina; (Redação dada 
pelo De creto nº 91.364. de 1985) (Revogado pelo Decreto nº 7.562, de 2011); 

 
d)  um representante da Associação Brasileira de Escolas Médicas; (Redação 

dada pelo Decreto nº 91.364. de 1985) (Revogado pelo Decreto nº 7.562, de 
2011); 
 

e) um representante da Associação Médica Brasileira; (Redação dada pelo 
Decreto nº 91.364. de 1985) (Revogado pelo Decreto nº 7.562, de 2011) h. um 
representante da Federação Nacional dos Médicos; (Redação dada pelo 
Decreto nº 91.364. de 1985) (Revogado pelo Decreto nº 7.562, de 2011) i. um 
representante da Associação Nacional de Médicos Residentes. (Redação dada 
pelo Decreto nº 91.364. de 1985) (Revogado pelo Decreto nº 7.562, de 2011)  
 

§ 2º Sempre que necessário, a Comissão Nacional de Residência Médica poderá 
convidar representantes de outras entidades e órgãos governamentais, para exame 
de assuntos específicos. (Revogado pelo Decreto nº 7.562, de 2011) § 3º A Comissão 
Nacional de Residência Médica terá um Secretário Executivo substituto eventual do 
Presidente, designado pelo Ministro da Educação e Cultura. (Revogado pelo Decreto 
nº 7.562, de 2011) 
 
§ 4º O Departamento de Assuntos Universitários do Ministério da Educação e Cultura 
proverá o suporte administrativo e técnico necessário aos trabalhos da Comissão. 
(Revogado pelo Decreto nº 7.562, de 2011). 

 
Art. 3º Para que instituição de saúde não vinculada ao sistema de ensino seja credenciada 
a oferecer programa de Residência, será indispensável o estabelecimento de convênio 
específico entre esta e Escola Médica ou Universidade, visando mútua colaboração no 
desenvolvimento de programas de treinamento médico. (Revogado pelo Decreto nº 7.562, 
de 2011). 

 
Art. 4º Os programas de Residência serão credenciados por um prazo de cinco anos, ao 
final do qual o credenciamento será renovado a critério da Comissão Nacional de 
Residência Médica. (Revogado pelo Decreto nº 7.562, de 2011).  

 
Art. 5º Aos médicos que completarem o programa de Residência em Medicina, com 
aproveitamento suficiente, será conferido o certificado de Residência Médica, de acordo 
com as normas baixadas pela Comissão Nacional de Residência Médica. (Revogado pelo 
Decreto nº 7.562, de 2011). 

 
Parágrafo único. Os certificados de Residência em Medicina, expedidos até janeiro de 
1979, poderão ser convalidados de acordo com normas a serem estabelecidas pela 
Comissão Nacional de Residência Médica. 
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Art. 6º Este Decreto entrará em vigor na data de sua publicação, revogadas as 
disposições em contrário. 

 
Brasília, 5 de setembro de 1977;  

156º da Independência e 89º da República.  
ERNESTO GEISEL 

Ney Braga 
Paulo de Almeida Machado 

L. G. do Nascimento 
Silva Moacyr Barcellos Potyguara. 
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10.2 LEI No 6.932, DE 7 DE JULHO DE 1981. 

 
 
 

Dispõe sobre as atividades do médico residente e dá outras providências. 
O PRESIDENTE DA REPÚBLICA, Faço saber que o CONGRESSO 
NACIONAL decreta e eu sanciono a seguinte Lei: 

 
Art. 1º - A Residência Médica constitui modalidade de ensino de pós- graduação, destinada 
a médicos, sob a forma de cursos de especialização, caracterizada por treinamento em 
serviço, funcionando sob a responsabilidade de instituições de saúde, universitárias ou 
não, sob a orientação de profissionais médicos de elevada qualificação ética e 
profissional. 
 

§ 1º - As instituições de saúde de que trata este artigo somente poderão oferecer 
programas de Residência Médica depois de credenciadas pela Comissão Nacional 
de Residência Médica. 
 
§ 2º - É vedado o uso da expressão residência médica para designar qualquer 
programa de treinamento médico que não tenha sido aprovado pela Comissão 
Nacional de Residência Médica. 
 

§ 3o A Residência Médica constitui modalidade de certificação das especialidades 
médicas no Brasil. (Incluído pela Lei nº 12.871, de 2013) 
 

§ 4o As certificações de especialidades médicas concedidas pelos Programas de 
Residência Médica ou pelas associações médicas submetem-se às necessidades 
do Sistema Único de Saúde (SUS). (Incluído pela Lei nº 12.871, de 2013) 
(Regulamento) (Regulamento) 
 

§ 5o As instituições de que tratam os §§ 1oa 4o deste artigo deverão encaminhar, 
anualmente, o número de médicos certificados como especialistas, com vistas a 
possibilitar o Ministério da Saúde a formar o Cadastro Nacional de Especialistas e 
parametrizar as ações de saúde pública. (Incluído pela Lei nº 12.871, de 2013) 
(Regulamento) (Regulamento) 

 
Art. 2º - Para a sua admissão em qualquer curso de Residência Médica o candidato deverá 
submeter-se ao processo de seleção estabelecido pelo programa aprovado pela Comissão 
Nacional de Residência Médica. 
 
Art. 3º - O médico residente admitido no programa terá anotado no contrato padrão de 
matrícula: 
 

a) a qualidade de médico residente, com a caracterização da especialidade que cursa; 
 

b) o nome da instituição responsável pelo programa; 
 

c) a data de início e a prevista para o término da residência; 
 

d) o valor da bolsa paga pela instituição responsável pelo programa.  
  

48 



 

 
Art. 4º - Ao médico residente será assegurada bolsa de estudo de valor equivalente ao 
vencimento inicial da carreira de médico, de 20 (vinte) horas semanais, do Departamento 
Administrativo do Serviço Público - DASP, paga pela instituição, acrescido de um 
adicional de 8% (oito por cento), a título de compensação previdenciária, incidente na 
classe da escala de salário-base a que fica obrigado por força de sua vinculação, como 
autônomo, ao regime da Previdência Social. Art. 4º - Ao médico-residente será 
assegurada bolsa de estudo de valor igual ao fixado no art. 5º da Lei nº 3.999, de 15 de 
dezembro de 1961, acrescido de um adicional de 35% (trinta e cinco por cento) por 
regime especial de treinamento em serviço de 60 (sessenta) horas semanais, mais 10% 
(dez por cento), a título de compensação previdenciária, incidente na classe de salário-
base a que fica obrigado por força de sua vinculação, como autônomo, ao regime da 
Previdência Social. (Redação dada pela Lei nº 7.217, de 1984). 
 

§ 1º - As instituições de saúde responsáveis por programa de residência médica 
oferecerão aos residentes alimentação e alojamento no decorrer do período da 
residência. 
 
§ 2º - Ao médico residente, inscrito na Previdência Social na forma deste artigo, 
serão assegurados todos os direitos previstos na Lei nº 3.807, de 26 de agosto de 
1960, bem como os decorrentes do seguro de acidentes do trabalho. § 3º - À 
médica residente será assegurada a continuidade da bolsa de estudo durante o 
período de 4 (quatro) meses, quando gestante, devendo, porém, o período da bolsa 
ser prorrogado por igual tempo para fins de cumprimento das exigências constantes 
do art. 7º desta Lei. 
 

Art. 4º Ao médico residente será assegurada bolsa de estudo no valor de 70% (setenta 
por cento), do salário do Professor Auxiliar, Nível 1, em regime de dedicação exclusiva, 
das Instituições Federais de Ensino Superior. (Redação dada pela Lei nº 7.601, de 1987). 
 

§ 1º O médico residente é filiado ao Sistema Previdenciário na qualidade de 
segurado autônomo. (Redação dada pela Lei nº 7.601, de 1987).  
 
§ 2º Para efeito do reembolso previsto no § 1º do art. 69 da Lei nº 3.807, de 26 de 
agosto de 1960, na redação dada pela Lei nº 5.890, de 8 de junho de 1973, 
combinada com o § 1º do art. 1º do Decreto-lei nº 1.910, de 29 de dezembro de 
1981, o valor da bolsa referida neste artigo será acrescido de 10% (dez por cento) 
sobre o salário-base ao qual está vinculada a contribuição do médico residente, em 
sua qualidade de segurado autônomo do Sistema Previdenciário. (Redação dada 
pela Lei nº 7.601, de 1987). 
 
§ 3º Para fazer jus ao acréscimo de que trata o § 2º deste artigo, o médico residente 
deverá comprovar, mensalmente, os recolhimentos efetivados para a Previdência 
Social. (Redação dada pela Lei nº 7.601, de 1987). 
 
§ 4º As instituições de saúde responsáveis por programa de residência médica 
oferecerão aos residentes alimentação e alojamento no decorrer do período da 
residência. (Incluído pela Lei nº 7.601, de 1987). 
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§ 5º Ao médico residente filiado ao Sistema Previdenciário na forma do § 1º deste 
artigo, são assegurados os direitos previstos na Lei nº 3.807, de 26 de agosto de 
1960, e suas alterações posteriores, bem como os decorrentes de acidentes do  
trabalho. (Incluído pela Lei nº 7.601, de 1987). 
 
§ 6º À médica residente será assegurada a continuidade da bolsa de estudo durante 
o período de 4 (quatro) meses, quando gestante, devendo, porém, o período da 
bolsa ser prorrogado por igual tempo para fins de cumprimento das exigências 
constantes do art. 7º desta Lei. (Incluído pela Lei nº 7.601, de 1987). Art. 4° Ao 
médico residente será assegurada bolsa de estudo no valor de setenta e cinco por 
cento dos vencimentos do médico do Ministério da Educação, Nível V, acrescido de 
um adicional de cem por cento, por regime especial de treinamento ao serviço de 
sessenta horas semanais. (Redação dada pela Lei nº 8.138, de 1990). 
 

Art. 4º Ao médico residente será assegurada bolsa de estudo no valor correspondente a 
oitenta e cinco por cento da remuneração atribuída ao servidor ocupante do cargo de 
médico, classe D, padrão I, constante da Tabela de Vencimento, Anexo III, quarenta horas, 
da Lei nº 8.460, de 17 de setembro de 1992, acrescido de cem por cento, por regime 
especial de treinamento em serviço de sessenta horas semanais. (Redação dada pela 
Lei nº 8.725, de 1993). 
 

Art. 4o  Ao médico residente será assegurada bolsa no valor correspondente a 85% 
(oitenta e cinco por cento) do vencimento básico fixado para os cargos de nível superior 

posicionados no padrão I da classe A do Anexo da Lei no 10.302, de 31 de outubro de 
2001, em regime de 40 (quarenta) horas semanais, acrescido de adicional no percentual 
de 112,09% (cento e doze vírgula zero nove por cento), porqualidade de segurado 
autônomo. (Redação dada pela Lei nº 8.138, de 1990). § 2° Para efeito do reembolso 
previsto no art. 69 da Lei n° 3.807, de 26 de agosto de 1960, com redação dada pela Lei 
n° 5.890, de 8 de junho de 1973, combinada com o § 1° do art. 1° do Decreto- Lei n°  
1.910, de 29 de dezembro de 1981, o valor da bolsa referida neste artigo será acrescido 
de dez por cento sobre o salário-base ao qual está vinculada a contribuição do médico 
residente, em sua qualidade de segurado autônomo do Sistema Previdenciário. 
(Redação dada pela Lei nº 8.138, de 1990). 
 

§ 3° Para fazer jus ao acréscimo de que trata o § 2° deste artigo o médico residente 
deverá comprovar, mensalmente, os recolhimentos efetivados para a Previdência 
Social. (Redação dada pela Lei nº 8.138, de 1990). 
 
§ 4° As instituições de saúde responsáveis por programas de residência médica 
oferecerão aos residentes alimentação e moradia no decorrer do período de 
residência. (Redação dada pela Lei nº 8.138, de 1990). 
 
§ 5° Ao médico residente filiado ao Sistema Previdenciário na forma do § 1° deste 
artigo são assegurados os direitos previstos na Lei n° 3.807, de 26 de agosto de 
1960 e suas alterações posteriores, bem como os decorrentes de acidentes de 
trabalho. (Redação dada pela Lei nº 8.138, de 1990). 
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§ 6° A médica residente será assegurada a continuidade de bolsa de estudos 
durante o período de quatro meses, quando gestante, devendo, porém, o período 
da bolsa ser prorrogado por igual tempo para fins de cumprimento das exigências  
constantes desta lei. (Redação dada pela Lei nº 8.138, de 1990). 
 

Art. 4o Ao médico-residente é assegurada bolsa no valor de R$ 2.384,82 (dois mil, 
trezentos e oitenta e quatro reais e oitenta e dois centavos), em regime especial de 
treinamento em serviço de sessenta horas semanais. (Redação dada pela Medida 
Provisória nº 536, de 2011). 
 

  § 1o O médico-residente é filiado ao Regime Geral de Previdência Social - RGPS 
como contribuinte individual. (Redação dada pela Medida Provisória nº 536, de 
2011). 
 

§ 2o O médico-residente tem direito, conforme o caso, à licença paternidade de 
cinco dias ou à licença maternidade de cento e vinte dias. (Redação dada pela 
Medida Provisória nº 536, de 2011). 
 
§ 3o A instituição de saúde responsável por programas de residência médica 

poderá prorrogar, nos termos da Lei no 11.770, de 9 de setembro de 2008, quando 
requerido pela médica-residente, o período de licença maternidade em até sessenta 
dias. (Redação dada pela Medida Provisória nº 536, de 2011). 
 

§ 4o O tempo de residência médica será prorrogado por prazo equivalente à 
duração do afastamento do médico-residente por motivo de saúde ou nas hipóteses 

dos §§ 2oe 3o. (Redação dada pela Medida Provisória nº 536, de 2011). 
 

§ 5o A instituição de saúde responsável por programas de residência médica 
oferecerá ao médico-residente, durante todo o período de regime especial de 
treinamento em serviço de 60 (sessenta) horas semanais. (Redação dada pela Lei 
nº 10.405, de 2002). (Efeitos financeiros) 
 

Art. 4o Ao médico residente será assegurada bolsa no valor correspondente a R$ 
1.916,45 (mil, novecentos e dezesseis reais e quarenta e cinco centavos), em regime 
especial de treinamento em serviço de 60 (sessenta) horas semanais. (Redação dada 
pela Lei nº 11.381, de 2006). 

 
§ 1° O médico residente é filiado ao Sistema Previdenciário na   residência: 
(Redação dada pela Medida Provisória nº 536, de 2011) - condições adequadas 
para repouso e higiene pessoal durante os plantões; (Incluído pela Medida 
Provisória nº 536, de 2011) 
 

I - alimentação; e (Incluído pela Medida Provisória nº 536, de 2011) III - 
moradia, se, nos termos do regulamento, comprovada a necessidade. 
(Incluído pela Medida Provisória nº 536, de 2011) 
 

Art. 4o Ao médico-residente é assegurado bolsa no valor de R$ 2.384,82 (dois mil, 
trezentos e oitenta e quatro reais e oitenta e dois centavos), em regime especial de 
treinamento em serviço de 60 (sessenta) horas semanais. (Redação dada pela Lei nº 
12.514, de 2011) 
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§ 1o O médico-residente é filiado ao Regime Geral de Previdência Social - RGPS 
como contribuinte individual. (Redação dada pela Lei nº 12.514, de 2011). 
 

§ 2o O médico-residente tem direito, conforme o caso, à licença-paternidade de 5 
(cinco) dias ou à licença- maternidade de 120 (cento e vinte) dias. (Redação dada 
pela Lei nº 12.514, de 2011). 

§ 3o A instituição de saúde responsável por programas de residência médica poderá 

prorrogar, nos termos da Lei no 11.770, de 9 de setembro de 2008, quando requerido 
pela médica-residente, o período de licença-maternidade em até 60 (sessenta) dias. 
(Redação dada pela Lei nº 12.514, de 2011) 

 

§ 4o O tempo de residência médica será prorrogado por prazo equivalente à duração 
do afastamento do médico-residente por motivo de saúde ou nas hipóteses dos §§ 

2oe 3o. (Redação dada pela Lei nº 12.514, de 2011), 
  

§ 5o A instituição de saúde responsável por programas de residência médica 
oferecerá ao médico-residente, durante todo o período de residência: (Redação dada 
pela Lei nº 12.514, de 2011) 

 
I - condições adequadas para repouso e higiene pessoal durante os 
plantões; (Incluído pela Lei nº 12.514, de 2011). 

 
II - alimentação; e (Incluído pela Lei nº 12.514, de 2011). 
 
III - moradia, conforme estabelecido em regulamento. (Incluído pela Lei nº 
12.514, de 2011) 

 

§ 6o O valor da bolsa do médico-residente poderá ser objeto de revisão anual. 
(Incluído pela Lei nº 12.514, de 2011) 

 

Art. 4o-A. Ao médico-residente é assegurada bolsa no valor de R$ 2.338,06 (dois mil, 
trezentos e trinta e oito reais e seis centavos), em regime especial de treinamento em 
serviço de sessenta horas semanais. (Incluído pela Medida Provisória nº 521, de 2010) 

 

§ 1o O médico-residente é filiado ao Regime Geral de Previdência Social - RGPS 
como contribuinte individual. (Incluído pela Medida Provisória nº 521, de 2010). 

 

§ 2o O médico-residente tem direito, conforme o caso, à licença paternidade de cinco 
dias ou à licença maternidade de cento e vinte dias. (Incluído pela Medida Provisória 
nº 521, de 2010). 

 

§ 3o A instituição de saúde responsável por programas de residência médica poderá 

prorrogar, nos termos da Lei no 11.770, de 9 de setembro de 2008, quando requerido 
pela médica-residente, o período de licença maternidade em até sessenta dias. 
(Incluído pela Medida Provisória nº 521, de 2010). 

 

§ 4o O tempo de residência médica será prorrogado por prazo equivalente à duração 
do afastamento do médico-residente por motivo de saúde ou nas hipóteses dos §§ 

2oe 3o. (Incluído pela Medida Provisória nº 521, de 2010). 
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§ 5o A instituição de saúde responsável por programas de residência médica 
fornecerá ao médico-residente alimentação e condições adequadas para repouso e 
higiene pessoal durante os plantões. (Incluído pela Medida Provisória nº 521, de 
2010). 
 
 

Art. 5º - Os programas dos cursos de Residência Médica respeitarão o máximo de 60 
(sessenta) horas semanais, neIas incluídas um máximo de 24 (vinte e quatro) horas de 
plantão. 

 
§ 1º - O médico residente fará jus a um dia de folga semanal e a 30 (trinta) dias 
consecutivos de repouso, por ano de atividade. 

 
§ 2º - Os programas dos cursos de Residência Médica compreenderão, num mínimo 
de 10% (dez por cento) e num máximo de 20% (vinte por cento) de sua carga horária, 
atividades teórico-práticas, sob a forma de sessões atualizadas, seminários, 
correlações clínico-patológicas ou outras, de acordo com os programas pré-
estabelecidos. 

 
Art. 6º - Os programas de Residência Médica credenciados na forma desta Lei conferirão 
títulos de especialistas em favor dos médicos residentes neles habilitados, os quais 
constituirão comprovante hábil para fins legais junto ao sistema federal de ensino e ao 
Conselho Federal de Medicina. 

 
Art. 7º - A interrupção do programa de Residência Médica por parte do médico residente, 
seja qual for a causa, justificada ou não, não o exime da obrigação de, posteriormente, 
completar a carga horária total de atividade prevista para o aprendizado, a fim de obter o 
comprovante referido no artigo anterior, respeitadas as condições iniciais de sua 
admissão. 

 
Art. 8º - A partir da publicação desta Lei, as instituições de saúde que mantenham 
programas de Residência Médica terão um prazo máximo de 6 (seis) meses para submetê-
los à aprovação da Comissão Nacional de Residência Médica. 

 
Art. 9º - Esta Lei será regulamentada no prazo de 90 (noventa) dias contados de sua 
publicação. 

 
Art. 10 - Esta Lei entrará em vigor na data de sua publicação. Art. 11 - Revogam-se as 
disposições em contrário. 

 
Brasília, em 07 de julho de 1981; 160º da 

Independência e 93º da República. 
 

JOÃO FIGUEIREDO 
Rubem Ludwig Murilo Macêdo 

Waldir Mendes Arcoverde Jair Soares 
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10.3 DECRETO Nº 7.562, DE 15 DE SETEMBRO DE 2011 
Dispõe sobre a Comissão Nacional de Residência Médica e o exercício 
das funções de regulação, supervisão e avaliação de instituições que 
ofertam residência médica e de programas de residência médica. 
A PRESIDENTA DA REPÚBLICA, no uso das atribuições que lhe 
confere o art. 84, incisos IV e VI, alínea “a”, da Constituição, e tendo em 
vista o disposto nos arts. 9º, incisos VIII e IX do caput, e 46, da Lei nº 
9.394, de 20 de dezembro de 1996, na Lei nº 9.784, de 29 de janeiro de 
1999, e na Lei nº 6.932, de 7 de julho de 1981, 

 
DECRETA: 

CAPÍTULO I DISPOSIÇÕES GERAIS 
 
 

de instituições. 
Art. 9º Compete à Câmara Recursal decidir os recursos apresentados nos processos 
originariamente examinados pela Plenária e, após decisão, encaminhá-los ao 
Conselheiro Presidente da CNRM para homologação. 
 
Seção II 

Do Presidente 
Art. 10. Compete ao Conselheiro Presidente: 

I - emitir os atos administrativos para efetivação das deliberações da Plenária;  
II - proferir o voto de qualidade em casos de empate nas deliberações da Plenária; 
III - homologar as decisões da Câmara Recursal quanto aos recursos 
apresentados nos processos de credenciamento e recredenciamento de 
instituições e dos processos de autorização, reconhecimento e renovação de 
reconhecimento de programas;  
IV - homologar as decisões da Câmara Recursal quanto aos recursos 
apresentados nos processos de supervisão; e 
V -  representar institucionalmente a CNRM. 

 
 
Seção III 

Do Secretário-Executivo 
 

Art. 11. Compete ao Conselheiro Secretário-Executivo: 
I - assessorar o Conselheiro Presidente; 
II - coordenar estudos e pesquisas de interesse da CNRM; 

III - coordenar e promover a integração das atividades da CNRM; e  
IV - representar institucionalmente a CNRM, na ausência do Conselheiro 

Presidente. 
 
Seção IV 

 
Das Instâncias Auxiliares 
 

Art. 12. Compete à Câmara Técnica: 
I - instruir os processos referentes aos atos autorizativos de instituições  e 
programas;  
II - instruir os processos referentes à supervisão de instituições e programas, 
quando solicitado pela CNRM; e 
III - instruir os processos referentes aos demais assuntos de pauta da CNRM, 
quando solicitado. 
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Art. 13. Compete às CEREM: 

I -  contribuir com as coordenações de residência médica, estabelecidas no 
âmbito das instituições que ofertam residência médica, denominadas 
COREME, com os médicos residentes, os professores, os preceptores e o 
pessoal técnico administrativo no esclarecimento e na difusão da 
regulamentação da residência médica; 

II - receber dos médicos residentes, dos professores, dos preceptores e do 
pessoal técnico-administrativo, por meio dos respectivos órgãos 
representativos, demandas e propostas para o aperfeiçoamento da residência 
médica no País e encaminhá-las à Plenária; 

III - acompanhar o funcionamento das instituições e dos programas quanto ao 
cumprimento das normas e decisões da CNRM; 

IV - designar observador para acompanhar visita de avaliação educacional in 
loco, quando entender pertinente; 

V - colaborar com a Plenária no exercício da função de supervisão de instituições 
e programas; 

VI - receber as comunicações sobre indícios de irregularidades apontadas no 
funcionamento de instituições e programas, encaminhando-as para apreciação 
da Plenária; 

VII - indicar à Plenária avaliadores com conhecimento na área de residência 
médica para integrar o banco público de avaliadores; 

VIII - apoiar a Plenária na organização das avaliações educacionais in loco de 
instituições que ofertam ou que pretendam ofertar programas de residência 
médica, para fins de obtenção de ato autorizativo ou processo de supervisão; 
e IX - auxiliar a Plenária na organização e atualização dos dados das 
instituições e dos programas em sistema de informação a ser mantido pela 
CNRM. 

 
CAPÍTULO IV DA REGULAÇÃO 
 
 
Art. 14. A função de regulação será exercida por meio da expedição de atos autorizativos 
para o funcionamento de instituições e de programas de residência médica. 
 
 
Seção I 

 
Dos Atos Autorizativos 

 
Art. 15. O funcionamento de instituições e a oferta de programas de residências médica 
dependem de atos autorizativos da CNRM, nos termos deste Decreto.  
 

§ 1º São modalidades de atos autorizativos: 
 

I - quanto ao funcionamento de instituições para oferta de residência 
médica: 

a) de credenciamento de instituições; e 
b) de recredenciamento de instituições; e 

II - quanto ao funcionamento de programas de residência médica: 
a) de autorização de programas; 
b) de reconhecimento de programas; e 
c) de renovação de reconhecimento de programas. 
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§ 2º Os atos autorizativos fixam os limites da atuação das instituições públicas e 

privadas em matéria de residência médica, e devem indicar, no mínimo:  
 
I - quanto ao funcionamento de instituições para oferta de residência médica:  

a) nome da instituição responsável pela elaboração e pelo desenvolvimento dos 
projetos pedagógicos dos programas de residência médica que serão 
oferecidos;  

b) endereço de funcionamento da COREME da instituição, com a indicação do 
Município e do Estado; e 

c)  prazo de validade do ato; e 
 
II - quanto ao funcionamento de programas de residência médica: 

a) identificação do programa de residência médica a ser oferecido; 
b) número de vagas anuais autorizadas; e 
c) prazo de validade do ato. 

 
§ 3º Os atos autorizativos terão prazos limitados, sendo renovados, periodicamente, 
após processo regular de avaliação. 
 
§ 4º A instituição interessada deverá solicitar modificação do ato autorizativo, 
conforme disposto no § 2º do art. 18, no caso de promover qualquer alteração nas 
condições de oferta de residência. 
 
§ 5º Havendo divergência entre o ato autorizativo e qualquer documento de instrução 
do processo, prevalecerá o ato autorizativo. 
 
§ 6º Os atos de credenciamento e recredenciamento de instituições, e de 
autorização, reconhecimento e renovação de reconhecimento de programas de 
residência médica serão publicados no Diário Oficial da União. 
 

Art. 16. O funcionamento de instituições ou a oferta de programas sem o devido ato 
autorizativo configura irregularidade administrativa, sem prejuízo dos efeitos da legislação 
civil e penal vigente. 

 
§ 1º Fica vedada a admissão de novos residentes pelas instituições na inexistência 

de quaisquer dos atos autorizativos, sem prejuízo da aplicação das medidas 
cabíveis.  

 
§ 2º As instituições que oferecerem programas antes da devida autorização terão 

sobrestados os pedidos protocolizados perante a CNRM, devendo esta 
irregularidade ser considerada na análise final do ato autorizativo.  

 
§ 3º A Plenária determinará, motivadamente, como medida cautelar, a suspensão 

preventiva da admissão de novos médicos residentes em programas ou 
instituições irregulares, visando evitar prejuízo a novos residentes. 

 
§ 4º Na hipótese do § 3º, caberá recurso administrativo à Câmara Recursal, no prazo 

de trinta dias. 
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Art. 17. A validade dos atos autorizativos obedecerá às seguintes regras:  
 

I   - o credenciamento de instituições terá prazo igual a seis anos; 
II - o recredenciamento de instituições terá validade definida pelo 
ciclo avaliativo da instituição, nos termos do art. 39; 
III - a autorização de programas terá prazo igual ao período de 
duração do respectivo programa; 
IV - o reconhecimento de programas será válido até o ano que 
antecede o ingresso da instituição em seu ciclo avaliativo, nos termos do art. 
39; e 
V - a renovação de reconhecimento de programas terá validade 
definida pelo ciclo avaliativo da instituição, nos termos do art. 39. 

 
Parágrafo único. Os prazos contam-se da publicação do ato autorizativo. 
 

Seção II 
 
Dos Procedimentos 
 
Art. 18. Os pedidos de credenciamento, recredenciamento, autorização, 
reconhecimento e renovação a que se refere o art. 15 serão realizados em sistema 
de informação a ser mantido pela CNRM. 
 

§ 1º A documentação necessária para a instrução do processo de credenciamento 
de instituições para oferta de programas de residência médica corresponde a:  

 
I - atos constitutivos da instituição, devidamente registrados no órgão 
competente;  
 
II - comprovante de inscrição no Cadastro Nacional de Pessoas Jurídicas - 
CNPJ; 
  
III - comprovante de inscrição no Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de 
Saúde - CNES, quando houver;  
 
IV - ato de constituição da COREME da instituição; V - regimento e regulamento 
da COREME; 
 
VI - ato de nomeação vigente do coordenador da COREME; VII - documento 
comprobatório da capacidade de pagamento de bolsas de residência médica; 
 
VII - do corpo docente devidamente constituído para o desenvolvimento dos 
programas propostos, destacando a experiência acadêmica, administrativa e 
profissional de cada um dos docentes na especialidade oferecida, em especial a 
do coordenador da COREME, dos supervisores por programa e dos preceptores 
por área; e 

 
VIII - pedido de autorização de funcionamento de pelo menos um programa de 
residência médica. 
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§ 2º O processo de recredenciamento de instituição deve ser instruído com a 
documentação prevista nos incisos VI a VIII do § 1º e, no caso de modificação dos 
documentos encaminhados no pedido precedente, também deverá ser apresentada 
a documentação prevista nos demais incisos do § 1º. 

 
§ 3º O ato de certificação da instituição de saúde como hospital de ensino, nos 
termos da regulamentação editada pelos Ministérios da Saúde e da Educação, 
dispensa a apresentação da documentação a que se refere o § 2º, para a instrução dos 
processos de recredenciamento de instituições que ofertam residência médica. 

 
§ 4º A documentação necessária para a instrução do processo de autorização, 
reconhecimento e renovação de reconhecimento de programa corresponde a:  

 
 

I - projeto pedagógico do programa, informando número de residentes, objetivos 
gerais e específicos, conteúdo programático e demais elementos acadêmicos 
pertinentes, inclusive metodologia de avaliação; 
 
II - descrição das condições estruturais da instituição para a oferta do programa 
de residência, em consonância com as Resoluções da CNRM vigentes para a 
regulamentação de oferta de programa na especialidade pretendida;  
 
III - relação de docentes e preceptores, que informe titulação, carga horária e 
regime de trabalho, acompanhada de termo de compromisso firmado com a 
instituição; e  
 
IV - no caso de oferta de programas por meio de parceria entre duas ou mais 
instituições, deverá ser apresentado: 
 

a) instrumento da parceria formalizado entre as referidas entidades com a 
finalidade de viabilizar a oferta dos programas; e 
 
b) comprovante de inscrição no CNES das entidades parceiras, quando houver.  

 
Art.19. O pedido para recredenciamento de instituições e os pedidos para reconhecimento 
ou para renovação de reconhecimento de programas deverão ser realizados durante o 
último ano de validade do ato autorizativo vigente, na forma de resolução específica da 
CNRM. 

 
§ 1º Os programas cujos pedidos de reconhecimento tenham sido protocolados 
dentro do prazo e não tenham sido decididos até a data de conclusão dos residentes, 
consideram-se reconhecidos exclusivamente para fins de expedição e registro do 
certificado dos residentes em curso. 
 
§ 2º O atraso no pedido de recredenciamento de instituições ou no pedido de 
renovação de reconhecimento de programa caracteriza irregularidade 
administrativa, nos termos do art. 16, sendo vedada a admissão de novos estudantes 
até o saneamento da irregularidade. 
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Art. 20. O exame dos pedidos de ato autorizativo obedecerá ao seguinte fluxo:  

 
I - a instituição solicitará a expedição do ato autorizativo necessário, devendo 
instruir seu pedido de acordo com o art. 18; 
 
II - a CNRM receberá e analisará o pedido e os documentos protocolados;  
III - após análise documental, a CNRM organizará avaliação educacional in 
loco da instituição; 
 
IV - recebido o relatório de avaliação educacional da instituição, a Câmara 
Técnica instruirá o processo do pedido de ato autorizativo e se manifestará 
sobre os documentos que nele constarem; e 
 
V - a Plenária deliberará sobre o ato autorizativo. 

 
§ 1º As instituições certificadas como hospital de ensino, nos termos da 
regulamentação editada pelos Ministérios da Saúde e da Educação, serão 
dispensadas da avaliação educacional in loco ao solicitarem recredenciamento.  
 
§ 2º A Câmara Técnica instruirá o processo do pedido de recredenciamento da 
instituição e manifestar-se-á sobre os documentos que nele constarem na hipótese 
prevista no § 1º. 
 

Art. 21. Caberá recurso à Câmara Recursal no prazo de trinta dias das decisões da 
Plenária. 
 
 
 
CAPÍTULO V DA SUPERVISÃO 
 
 
Art. 22. A supervisão das instituições e dos programas será realizada pela CNRM, com o 
auxílio da CEREM competente, a fim de zelar pela conformidade da oferta de residência 
médica com a legislação aplicável. Parágrafo único. A CNRM poderá, no exercício de sua 
atividade de supervisão determinar a apresentação de documentos complementares ou a 
realização de avaliação educacional in loco. 
 
Art. 23. Os médicos residentes, professores, preceptores, o pessoal técnico administrativo, 
e os seus órgãos representativos poderão apontar, a qualquer momento, à CNRM ou à 
respectiva CEREM, indícios de irregularidade no funcionamento de instituição ou 
programa. 

 
§ 1º Os indícios de irregularidade deverão ser apresentados de modo circunstanciado 
e conter a qualificação do representante, a descrição clara e precisa dos fatos a 
serem apurados e os demais elementos relevantes para o esclarecimento do seu 
objeto. 

 
§ 2º As alegações de irregularidade serão autuadas sob a forma de processo 
administrativo e encaminhadas à Plenária para apreciação. 
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Art. 24. A CNRM ou a respectiva CEREM dará ciência à instituição das alegações 
apresentadas nos termos do art. 23 que poderá, em dez dias, apresentar defesa prévia 
ou minuta de protocolo de compromisso, a que se refere o art. 25, para saneamento de 
eventuais deficiências. 
 

§ 1º Após manifestação da instituição ou encerramento do prazo previsto no caput, 
a Plenária decidirá sobre a admissibilidade das alegações. 

 
§ 2º Admitidas as alegações, a Plenária poderá: 

 
I - conceder o prazo solicitado pela instituição para cumprimento do protocolo de 
compromisso, podendo realizar alterações na proposta original da instituição;  
 
II - propor um protocolo de compromisso à instituição; ou 
 
III - instaurar processo de averiguação dos indícios de irregularidade. 

 
§ 3º A Plenária arquivará o processo administrativo no caso de não serem admitidas 
as alegações apresentadas. 

 
§ 4º O processo de averiguação dos indícios de irregularidade poderá ser instaurado 
de ofício quando a Plenária tiver ciência de fatos que lhe caiba sanar.  
 

Art. 25. O protocolo de compromisso firmado entre a instituição e a Plenária deverá conter: 
 

I - o diagnóstico das condições da instituição; 
 
II - os encaminhamentos, processos e ações a serem adotados pela instituição 
com vistas à superação das dificuldades detectadas; e 
 
III - a indicação de prazos e metas para o cumprimento de ações, expressamente 
definidas, e a caracterização das respectivas responsabilidades dos dirigentes. 
§ 1º O protocolo a que se refere o caput será público e estará disponível a todos 
os interessados. 

 
§ 2º A celebração de protocolo de compromisso suspende os procedimentos de 
expedição de atos autorizativos até a realização da avaliação educacional in loco, 
que ateste o cumprimento das exigências contidas no protocolo. 
 
§ 3º Na vigência de protocolo de compromisso poderá ser aplicada a medida de 
suspensão prevista no § 3º do art. 16, motivadamente, desde que, no caso 
específico, a medida de cautela se revele necessária para evitar prejuízo aos 
residentes.  
§ 4º O prazo do protocolo de compromisso variará de acordo com as deficiências a 
serem saneadas e as condições da instituição, limitado a cento e oitenta dias, 
podendo ser prorrogado até totalizar o limite máximo de trezentos e sessenta dias.  
 

Art. 26. Esgotado o prazo do protocolo de compromisso, a Plenária apreciará os elementos 
do processo administrativo e decidirá sobre o seu cumprimento.  
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§ 1º Para a instrução do processo, a Plenária poderá determinar a realização de 
avaliação educacional in loco, com vista a comprovar o efetivo saneamento das 
deficiências previsto pelo protocolo de compromisso. 
 
§ 2º Constatado o descumprimento do protocolo de compromisso pela instituição, no 
todo ou em parte, a Plenária determinará a instauração de processo de averiguação 
dos indícios de irregularidade para a adoção de medidas administrativas cabíveis. 
 
§ 3º Não será admitida a celebração de novo protocolo de compromisso no curso do 
processo a que se refere o § 2º. 

 
§ 4º Constatado o cumprimento do protocolo de compromisso pela instituição, a 
Plenária determinará o arquivamento do processo administrativo.  

 
Art. 27. Instaurado o processo de averiguação dos indícios de irregularidade, a instituição 
será notificada para apresentar defesa no prazo de quinze dias. Parágrafo único. A 
notificação de instauração de processo a que se refere o caput deverá conter: 
 

I - identificação da instituição; 
 
II - resumo dos fatos objeto das apurações, e, quando for o caso, das razões das 
alegações: 
 
III - informação sobre o protocolo de compromisso firmado e as condições de seu 
descumprimento ou cumprimento insuficiente, quando for o caso;  
 
IV - outras informações pertinentes; e 
 
V - a indicação do conselheiro da Plenária da CRNM especialmente designado 
para a sua relatoria. 

 
Art. 28. Recebida a defesa ou transcorrido o prazo a que se refere o art. 27, a Plenária 
apreciará o conjunto dos elementos do processo e proferirá decisão, devidamente 
motivada, pelo seu arquivamento ou pela aplicação de uma das seguintes medidas 
administrativas: 
 

I- desativação do programa; ou 
 

II - descredenciamento da instituição. 
 
Art. 29. A decisão de desativação do programa implicará a cessação imediata de seu 
funcionamento, vedada a admissão de novos residentes. 
 

§ 1º Na hipótese de desativação de todos os programas de uma instituição, ocorrerá, 
concomitantemente, o seu descredenciamento. 

 
§ 2º No caso de desativação de parte dos programas de instituição certificada como 
hospital de ensino, a comissão interministerial responsável pela certificação de 
hospitais de ensino deverá ser informada. 
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Art. 30. A decisão de descredenciamento da instituição implicará a cessação imediata do 
seu funcionamento para fins de oferta de residência médica, vedada a admissão de novos 
residentes. 
 
Parágrafo único. Na hipótese de descredenciamento de instituição, haverá a desativação 
de todos os seus programas. 
 
Art. 31. Quando da desativação de programa, é de responsabilidade da Plenária promover 
a transferência de residentes, de acordo com regulamentação específica da matéria. 
 
Art. 32. No caso de aplicação das medidas administrativas descritas no art. 28, não 
poderão ser apresentados pedidos de credenciamento e autorização por um prazo de dois 
anos a contar da decisão final. 
 
 
CAPÍTULO VI DA AVALIAÇÃO 
 
 
Art. 33. A avaliação educacional constituirá referencial básico para os processos de 
regulação e supervisão da residência médica, a fim de promover a melhoria de sua 
qualidade. 
 
Parágrafo único. As instituições que ofertam residência médica, ou que pretendam ofertar 
essa modalidade de ensino, e os respectivos programas ou propostas de programas serão 
objeto da avaliação referida no caput. 
 
Art. 34. A avaliação educacional das instituições e dos programas terá por objetivo 
identificar e qualificar as condições para a oferta de residência médica. § 1º Serão 
estabelecidas em resolução específica da CNRM as dimensões da avaliação educacional 
que deverão contemplar, no mínimo: 
 

I - condições de infraestrutura institucional para o desenvolvimento do 
programa;  
 
II - qualificação do projeto pedagógico do programa; e 
 
III - qualificação de preceptores, supervisores e do coordenador do médico 
residente. 

 
§ 2º Para cada dimensão de avaliação estabelecida e ao seu conjunto, será 
atribuído conceito que indique a qualidade de instituições e programas. 
 
§ 3º A metodologia de aferição da qualidade das instituições e programas será 
definida em resolução específica da CNRM. 

 
Art. 35. Para o cumprimento do disposto no caput do art. 34, serão realizadas as 
seguintes modalidades de avaliação: 

 
I - autoavaliação das instituições; 
 
II - avaliação educacional in loco das instituições; e 
 
III - avaliação educacional in loco dos programas de residência. 
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Art. 36. No caso de autoavaliação das instituições, os responsáveis pela prestação de 
informações falsas ou pelo preenchimento de formulários e relatórios de avaliação que 
impliquem omissão ou distorção de dados responderão por essas condutas na forma da 
legislação vigente. 

 
Art. 37. Fica instituído o Banco Público de Avaliadores da Residência Médica, que 
consiste em um quadro de especialistas no tema. 
 
Parágrafo único. Os integrantes do Banco Público deverão ser médicos registrados nos 
respectivos Conselhos Regionais de Medicina - CRMs com experiência comprovada em 
ensino médico e na coordenação e supervisão de programas.  
 
Art.38. A realização da avaliação educacional in loco das instituições e dos programas 
será organizada pela CNRM, com o apoio das CEREM, e executada por equipe própria 
ou por colaboradores eventuais, provenientes do Banco Público de Avaliadores a que se 
refere o art. 37. 
 

§ 1º A avaliação educacional poderá ser operacionalizada em conjunto com o Fundo 
Nacional de Desenvolvimento da Educação - FNDE. 

 
§ 2º Poderão participar como observadores da avaliação educacional in loco, 
representantes indicados pelos médicos residentes, pelo respectivo CRM, pelo 
Sindicato dos Médicos, pelas Secretarias Municipais e Estaduais de Saúde, por 
instituição de caráter nacional representativa da educação médica e pelas 
respectivas sociedades de especialistas referentes aos programas de residência 
médica avaliados. 
 

 
Art. 39. A avaliação educacional periódica em instituições e programas será realizada 
sob forma de ciclo avaliativo a cada três anos. 
 

§ 1º O ciclo avaliativo será iniciado com o pedido de recredenciamento da 
instituição e renovação de reconhecimento do programa. 

 
§ 2º O ciclo avaliativo poderá ser realizado a cada seis anos, desde que atenda 
às condições a serem definidas em resolução específica da CNRM.  
 

Art. 40. Os resultados de avaliação educacional insatisfatórios ensejarão, após exame 
da Plenária, a celebração de protocolo de compromisso ou a instauração de processo 
administrativo. 
 
 
CAPÍTULO VII 
 
DISPOSIÇÕES FINAIS E TRANSITÓRIAS 
 
 
Art. 41. O Regimento Interno da CNRM será elaborado pela Plenária e aprovado 
por ato do Ministro de Estado da Educação. 
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Art. 42. Os programas de residência médica vinculados a programas de mestrado 
profissional serão avaliados e certificados pela CNRM na forma deste Decreto e 
pela Fundação Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior - 
CAPES, no que diz respeito à organização como programas de pós-graduação 
stricto sensu, nos termos da legislação vigente. 

 
Art. 43. Compete à COREME das instituições emitir os certificados de conclusão de 
programa dos médicos residentes, tendo por base o registro em sistema de 
informação a ser mantido pela CNRM. 
 

§ 1º O reconhecimento do programa juntamente com o registro do certificado 
de conclusão de curso é condição necessária para a validade nacional do 
certificado previsto no caput. 

 
§ 2º O reconhecimento e a renovação do reconhecimento de programa em 
uma instituição credenciada não se estendem a outras unidades da mesma 
instituição, para registro de certificado ou qualquer outro fim. 

 
Art. 44. Na primeira composição da CNRM, os conselheiros referidos nos incisos IV 
a VII do caput do art. 4º serão designados para cumprir mandato de três anos, 
visando implementar sistema de mandatos não coincidentes. 
 
Art. 45. Na primeira composição da Câmara Recursal da CNRM, o representante 
das entidades médicas que integram a CNRM será designado para cumprir 
mandato de três anos, visando implementar sistema de mandatos não 
coincidentes.  
 
Art. 46. As instituições que possuem programas com atos autorizativos vigentes, 
no momento da publicação deste Decreto, consideram-se credenciadas.  
 
Parágrafo único. O pedido de recredenciamento das instituições referidas no 
caput deverá ocorrer até 2014, conforme cronograma a ser definido em resolução 
específica da CNRM. 
 
Art. 47. Os programas que possuem os seus atos autorizativos vigentes no 
momento da publicação deste Decreto consideram-se autorizados ou reconhecidos, 
conforme o caso, da seguinte forma: 
 

I - os programas com credenciamento provisório válido consideram-se 
autorizados, devendo solicitar reconhecimento, na forma deste Decreto, 
durante o último ano de validade do ato autorizativo vigente; e 
 
II - os programas com credenciamento válido consideram-se 
reconhecidos, devendo solicitar renovação de reconhecimento, na 
forma deste Decreto, durante o ano que antecede o ingresso da 
instituição em seu ciclo avaliativo, a ser realizado até 2014, conforme 
cronograma a ser definido em resolução específica da CNRM.  

 
Art. 48. A participação na CNRM e nas demais instâncias colegiadas previstas 
neste Decreto é considerada serviço público relevante, não remunerada.  
 
Art. 49. O Ministério da Educação, por meio da Secretaria de Educação Superior 
do Ministério da Educação, prestará o suporte técnico-administrativo necessário ao 
funcionamento da CNRM. 
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Art. 50. Ficam revogados: 
 

I - os arts. 2º, 3º, 4º e 5º do Decreto nº 80.281, de 5 de setembro de 1977 ; e  
 
II - o Decreto nº 91.364, de 21 de junho de 1985. 

 
Art. 51. Este Decreto entra em vigor na data de sua publicação. Brasília, 15 de 
setembro de 2011; 190º da Independência e 123º da República. 
 

 
 

DILMA ROUSSEFF 
 

Fernando Haddad 
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104.4  LEI Nº 12.871, DE 22 DE OUTUBRO DE 2013 
 
Institui o Programa Mais Médicos, altera as Leis nº 8.745, de 9 de 
dezembro de 1993, e nº 6.932, de 7 de julho de 1981, e dá outras 
providências. 
A PRESIDENTA DA REPÚBLICA Faço saber que o Congresso 
Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei: 
 

 
CAPÍTULO I DISPOSIÇÕES GERAIS 
 
Art. 1º É instituído o Programa Mais Médicos, com a finalidade de formar recursos 
humanos na área médica para o Sistema Único de Saúde (SUS) e com os seguintes 
objetivos: 
 

I - diminuir a carência de médicos nas regiões prioritárias para o SUS, a fim 
de reduzir as desigualdades regionais na área da saúde; 

 
II - fortalecer a prestação de serviços de atenção básica em saúde no País; 
 
III - aprimorar a formação médica no País e proporcionar maior experiência 

no campo de prática médica durante o processo de formação; 
 
IV - ampliar a inserção do médico em formação nas unidades de atendimento 

do SUS, desenvolvendo seu conhecimento sobre a realidade da saúde da 
população brasileira; 

 
V - fortalecer a política de educação permanente com a integração ensino-

serviço, por meio da atuação das instituições de educação superior na 
supervisão acadêmica das atividades desempenhadas pelos médicos; 

 
VI - promover a troca de conhecimentos e experiências entre profissionais da 

saúde brasileiros e médicos formados em instituições estrangeiras; 
 
VII - aperfeiçoar médicos para atuação nas políticas públicas de saúde do País 

e na organização e no funcionamento do SUS; e VIII - estimular a realização 
de pesquisas aplicadas ao SUS. 

 
 

Art. 2º Para a consecução dos objetivos do Programa Mais Médicos, serão adotadas, 
entre outras, as seguintes ações: 
 

I - reordenação da oferta de cursos de Medicina e de vagas para residência 
médica, priorizando regiões de saúde com menor relação de vagas e médicos 
por habitante e com estrutura de serviços de saúde em condições de ofertar 
campo de prática suficiente e de qualidade para os alunos; 

 
II - estabelecimento de novos parâmetros para a formação médica no País; e 

 
III - promoção, nas regiões prioritárias do SUS, de aperfeiçoamento de 
médicos na área de atenção básica em saúde, mediante integração ensino-
serviço, inclusive por meio de intercâmbio internacional. 
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CAPÍTULO II 
 
DA AUTORIZAÇÃO PARA O FUNCIONAMENTO DE CURSOS DE MEDICINA 
 
 
Art. 3º A autorização para o funcionamento de curso de graduação em Medicina, por 
instituição de educação superior privada, será precedida de chamamento público, e 
caberá ao Ministro de Estado da Educação dispor sobre: 
 

I - pré-seleção dos Municípios para a autorização de funcionamento de 
cursos de Medicina, ouvido o Ministério da Saúde; 
 
II - procedimentos para a celebração do termo de adesão ao chamamento 
público pelos gestores locais do SUS; 
 
III - critérios para a autorização de funcionamento de 
instituição de educação superior privada especializada em cursos na área de 
saúde; 
 
IV - critérios do edital de seleção de propostas para obtenção 
de autorização de funcionamento de curso de Medicina; e 
 
V - periodicidade e metodologia dos procedimentos 
avaliatórios necessários ao acompanhamento e monitoramento da execução 
da proposta vencedora do chamamento público. 

 
 

§ 1º Na pré-seleção dos Municípios de que trata o inciso I do caput deste artigo, 
deverão ser consideradas, no âmbito da região de saúde: 

 
I - a relevância e a necessidade social da oferta de curso de Medicina; e 
 
 
II - a existência, nas redes de atenção à saúde do SUS, de equipamentos 
públicos adequados e suficientes para a oferta do curso de Medicina, 
incluindo, no mínimo, os seguintes serviços, ações e programas: 

 
a) atenção básica; 

 
b) urgência e emergência; 

 
c) atenção psicossocial; 

 
d) atenção ambulatorial especializada e hospitalar; e 

 
e) vigilância em saúde. 
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§ 2º Por meio do termo de adesão de que trata o inciso II do caput deste artigo, 
o gestor local do SUS compromete-se a oferecer à instituição de educação 
superior vencedora do chamamento público, mediante contrapartida a ser 
disciplinada por ato do Ministro de Estado da Educação, a estrutura de serviços, 
ações e programas de saúde necessários para a implantação e para o 
funcionamento do curso de graduação em Medicina. 

 
§ 3º O edital previsto no inciso IV do caput deste artigo observará, no que couber, 
a legislação sobre licitações e contratos administrativos e exigirá garantia de 
proposta do participante e multa por inexecução total ou parcial do contrato, 
conforme previsto, respectivamente, no art. 56 e no inciso II do caput do art. 87 
da Lei nº 8.666, de 21 de junho de 1993. 

 
§ 4º O disposto neste artigo não se aplica aos pedidos de autorização para 
funcionamento de curso de Medicina protocolados no Ministério da Educação 
até a data de publicação desta Lei. 
 
§ 5º O Ministério da Educação, sem prejuízo do atendimento aos requisitos 
previstos no inciso II do § 1º deste artigo, disporá sobre o processo de 
autorização de cursos de Medicina em unidades hospitalares que: 
 

I - possuam certificação como hospitais de ensino; 
 

II - possuam residência médica em no mínimo 10 (dez) especialidades; 
ou III - mantenham processo permanente de avaliação e certificação 
da qualidade de seus serviços. 

 
§ 6º O Ministério da Educação, conforme regulamentação própria, poderá aplicar 
o procedimento de chamamento público de que trata este artigo aos outros 
cursos de graduação na área de saúde. 
 
§ 7º A autorização e a renovação de autorização para funcionamento de cursos 
de graduação em Medicina deverão considerar, sem prejuízo de outras 
exigências estabelecidas no Sistema Nacional de Avaliação da Educação 
Superior (Sinaes): 

 
 I - os seguintes critérios de qualidade: 

 
a) exigência de infraestrutura adequada, incluindo bibliotecas, 

laboratórios, ambulatórios, salas de aula dotadas de recursos 
didático-pedagógicos e técnicos especializados, equipamentos 
especiais e de informática e outras instalações indispensáveis à 
formação dos estudantes de Medicina; 
 

b) acesso a serviços de saúde, clínicas ou hospitais com as 
especialidades básicas indispensáveis à formação dos alunos; 
 

c) possuir metas para corpo docente em regime de tempo integral e 
para corpo docente com titulação acadêmica de mestrado ou 
doutorado; 
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d) possuir corpo docente e técnico com capacidade para desenvolver 
pesquisa de boa qualidade, nas áreas curriculares em questão, 
aferida por publicações científicas; 
 

II - a necessidade social do curso para a cidade e para a região em que 
se localiza, demonstrada por indicadores demográficos, sociais, 
econômicos e concernentes à oferta de serviços de saúde, incluindo 
dados relativos à: 
 
a) relação número de habitantes por número de profissionais no 

Município em que é ministrado o curso e nos Municípios de seu 
entorno; 
 

b) descrição da rede de cursos análogos de nível superior, públicos e 
privados, de serviços de saúde, ambulatoriais e hospitalares e de 
programas de residência em funcionamento na região; 
 

c) inserção do curso em programa de extensão que atenda a 
população carente da cidade e da região em que a instituição se 
localiza. 

 
 
CAPÍTULO III 
 
DA FORMAÇÃO MÉDICA NO BRASIL 

 
 
Art. 4º O funcionamento dos cursos de Medicina é sujeito à efetiva implantação das 

diretrizes curriculares nacionais definidas pelo Conselho Nacional de Educação 
(CNE). 

 
§ 1º Ao menos 30% (trinta por cento) da carga horária do internato médico na 
graduação serão desenvolvidos na Atenção Básica e em Serviço de Urgência 
e Emergência do SUS, respeitando-se o tempo mínimo de 2 (dois) anos de 
internato, a ser disciplinado nas diretrizes curriculares nacionais. 
 
§ 2º As atividades de internato na Atenção Básica e em Serviço de Urgência e 
Emergência do SUS e as atividades de Residência Médica serão realizadas 
sob acompanhamento acadêmico e técnico, observado o art. 27 desta Lei.  
 
§ 3º O cumprimento do disposto no caput e nos §§ 1º e 2º deste artigo constitui 
ponto de auditoria nos processos avaliativos do Sinaes. 

 
Art. 5º Os Programas de Residência Médica de que trata a Lei nº 6.932, de 7 de julho de 
1981, ofertarão anualmente vagas equivalentes ao número de egressos dos cursos de 
graduação em Medicina do ano anterior. 
 
Parágrafo único. A regra de que trata o caput é meta a ser implantada progressivamente 
até 31 de dezembro de 2018. 
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Art. 6º Para fins de cumprimento da meta de que trata o art. 5º, será considerada a 
oferta de vagas de Programas de Residência Médica nas seguintes modalidades: 
(Revogado pela Medida Provisória nº 890, de 2019) (Revogado pela Lei nº 13.958, de 
2019) 

 
I - Programas de Residência em Medicina Geral de Família e 

Comunidade; e (Revogado pela Medida Provisória nº 890, de 2019) 
(Revogado pela Lei nº 13.958, de 2019) 

 
II - Programas de Residência Médica de acesso direto, nas seguintes 

especialidades: (Revogado pela Medida Provisória nº 890, de 2019) 
(Revogado pela Lei nº 13.958, de 2019) 

 
a) Genética Médica; (Revogado pela Medida Provisória nº 890, de 

2019) (Revogado pela Lei nº 13.958, de 2019) 
 
b) Medicina do Tráfego; (Revogado pela Medida Provisória nº 890, de 

2019) (Revogado pela Lei nº 13.958, de 2019) 
 
c) Medicina do Trabalho; (Revogado pela Medida Provisória nº 890, de 

2019) (Revogado pela Lei nº 13.958, de 2019) 
 
d) Medicina Esportiva; (Revogado pela Medida Provisória nº 890, de 

2019) (Revogado pela Lei nº 13.958, de 2019) 
 
e) Medicina Física e Reabilitação; (Revogado pela Medida Provisória nº 

890, de 2019) (Revogado pela Lei nº 13.958, de 2019) 
 
f) Medicina Legal; (Revogado pela Medida Provisória nº 890, de 2019) 

(Revogado pela Lei nº 13.958, de 2019) 
 
g) Medicina Nuclear; (Revogado pela Medida Provisória nº 890, de 

2019) (Revogado pela Lei nº 13.958, de 2019) 
 
h) Patologia; e (Revogado pela Medida Provisória nº 890, de 2019) 

(Revogado pela Lei nº 13.958, de 2019) 
 
i) Radioterapia. (Revogado pela Medida Provisória nº 890, de 2019) 

(Revogado pela Lei nº 13.958, de 2019) 
 

Art. 7º O Programa de Residência em Medicina Geral de Família e Comunidade terá 
duração mínima de 2 (dois) anos. (Revogado pela Medida Provisória nº 890, de 2019) 
(Revogado pela Lei nº 13.958, de 2019)  
 
§ 1º O primeiro ano do Programa de Residência em Medicina Geral de Família e 
Comunidade será obrigatório para o ingresso nos seguintes Programas de Residência 
Médica: (Revogado pela Medida Provisória nº 890, de 2019) (Revogado pela Lei nº 
13.958, de 2019)  
 

I - Medicina Interna (Clínica Médica); (Revogado pela MedidaProvisória nº 
890, de 2019) (Revogado pela Lei nº 13.958, de 2019)  
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II - Pediatria; (Revogado pela Medida Provisória nº 890, de 2019) (Revogado 
pela Lei nº 13.958, de 2019)  
 
III - Ginecologia e Obstetrícia; (Revogado pela Medida Provisória nº 890, de 
2019) (Revogado pela Lei nº 13.958, de 2019) 
 
IV - Cirurgia Geral; (Revogado pela Medida Provisória nº 890, de 2019) 
(Revogado pela Lei nº 13.958, de 2019) 
 
V - Psiquiatria; (Revogado pela Medida Provisória nº 890, de 2019) 
(Revogado pela Lei nº 13.958, de 2019) 
 
VI - Medicina Preventiva e Social. (Revogado pela Medida Provisória nº 890, 
de 2019) (Revogado pela Lei nº 13.958, de 2019) § 2º Será necessária a 
realização de 1 (um) a 2 (dois) anos do Programa de Residência em 
Medicina Geral de Família e Comunidade para os demais Programas de 
Residência Médica, conforme disciplinado pela Comissão Nacional de 
Residência Médica (CNRM), excetuando-se os Programas de Residência 
Médica de acesso direto. (Revogado pela Medida Provisória nº 890, de 2019) 
(Revogado pela Lei nº 13.958, de 2019) 

 
§ 3º O pré-requisito de que trata este artigo apenas será exigido quando for 
alcançada a meta prevista no parágrafo único do art. 5º, na forma do regulamento. 
(Revogado pela Medida Provisória nº 890, de 2019) (Revogado pela Lei nº 
13.958, de 2019) 
 
§ 4º Os Programas de Residência Médica estabelecerão processos de transição 
para implementação, integração e consolidação das mudanças curriculares, com 
o objetivo de viabilizar a carga horária e os conteúdos oferecidos no currículo 
novo e permitir o fluxo na formação de especialistas, evitando atrasos 
curriculares, repetições desnecessárias e dispersão de recursos. (Revogado 
pela Medida Provisória nº 890, de 2019) (Revogado pela Lei nº 13.958, de 2019) 
 
§ 5º O processo de transição previsto no § 4º deverá ser registrado por meio de 
avaliação do currículo novo, envolvendo discentes de diversas turmas e docentes. 
(Revogado pela Medida Provisória nº 890, de 2019) (Revogado pela Lei nº 13.958, 
de 2019) 
 
§ 6º Os Programas de Residência em Medicina Geral de Família e Comunidade 
deverão contemplar especificidades do SUS, como as atuações na área de 
Urgência e Emergência, Atenção Domiciliar, Saúde Mental, Educação Popular 
em Saúde, Saúde Coletiva e Clínica Geral Integral em todos os ciclos de vida. 
(Revogado pela Medida Provisória nº 890, de 2019) (Revogado pela Lei nº 
13.958, de 2019) 
 
§ 7º O Ministério da Saúde coordenará as atividades da Residência em Medicina 
Geral de Família e Comunidade no âmbito da rede saúde- escola. (Revogado pela 
Medida Provisória nº 890, de 2019) (Revogado pela Lei nº 13.958, de 2019) 

 
Art. 8º As bolsas de Residência em Medicina Geral de Família e Comunidade 
poderão receber complementação financeira a ser estabelecida e custeada pelos 
Ministérios da Saúde e da Educação.  
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Art. 9º É instituída a avaliação específica para curso de graduação em Medicina, a cada 
2 (dois) anos, com instrumentos e métodos que avaliem conhecimentos, habilidades e 
atitudes, a ser implementada no prazo de 2 (dois) anos, conforme ato do Ministro de 
Estado da Educação. 

 
§ 1º É instituída avaliação específica anual para os Programas de Residência 
Médica, a ser implementada no prazo de 2 (dois) anos, pela CNRM. § 2º As 
avaliações de que trata este artigo serão implementadas pelo Instituto Nacional 
de Estudos e Pesquisas Educacionais Anísio Teixeira (Inep), no âmbito do 
sistema federal de ensino. 

 
Art. 9º É instituída a avaliação específica para curso de graduação em Medicina, com 
instrumentos e métodos que avaliem conhecimentos, habilidades e atitudes, conforme 
ato do Ministro de Estado da Educação. (Redação dada pela Lei nº 13.530, de 2017) 

 
§ 1º (Revogado ). (Redação dada pela Lei nº 13.530, de 2017) § 2º (Revogado). 
(Redação dada pela Lei nº 13.530, de 2017) Art. 10. Os cursos de graduação em 
Medicina promoverão a adequação da matriz curricular para atendimento ao 
disposto nesta Lei, nos prazos e na forma definidos em resolução do CNE, 
aprovada pelo Ministro de Estado da Educação. Parágrafo único. O CNE terá o 
prazo de 180 (cento e oitenta) dias, contado da data de publicação desta Lei, para 
submeter a resolução de que trata o caput ao Ministro de Estado da Educação. 

 
Art. 11. A regulamentação das mudanças curriculares dos diversos programas de 
residência médica será realizada por meio de ato do Ministério da Educação, ouvidos 
a CNRM e o Ministério da Saúde. 

 
 
Seção Única 

 

Do Contrato Organizativo da Ação Pública Ensino-Saúde 

 

Art. 12. As instituições de educação superior responsáveis pela oferta dos cursos de 
Medicina e dos Programas de Residência Médica poderão firmar Contrato 
Organizativo da Ação Pública Ensino-Saúde com os Secretários Municipais e 
Estaduais de Saúde, na qualidade de gestores, com a finalidade de viabilizar a 
reordenação da oferta de cursos de Medicina e de vagas de Residência Médica e a 
estrutura de serviços de saúde em condições de ofertar campo de prática suficiente e 
de qualidade, além de permitir a integração ensino-serviço na área da Atenção Básica. 

 
§ 1º O Contrato Organizativo poderá estabelecer: 

 
1 - garantia de acesso a todos os estabelecimentos assistenciais sob a 
responsabilidade do gestor da área de saúde como cenário de práticas para 
a formação no âmbito da graduação e da residência médica; e 
 
2 - outras obrigações mútuas entre as partes relacionadas ao 
funcionamento da integração ensino-serviço, cujos termos serão levados à 
deliberação das Comissões Intergestores Regionais, Comissões 
Intergestores Bipartite e Comissão Intergestores Tripartite, ouvidas as 
Comissões de Integração Ensino-Serviço. 
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§ 2º No âmbito do Contrato Organizativo, caberão às autoridades mencionadas 
no caput, em acordo com a instituição de educação superior e os Programas 
de Residência Médica, designar médicos preceptores da rede de serviços de 
saúde e regulamentar a sua relação com a instituição responsável pelo curso 
de Medicina ou pelo Programa de Residência Médica. 
 
§ 3º Os Ministérios da Educação e da Saúde coordenarão as ações necessárias 
para assegurar a pactuação de Contratos Organizativos da Ação Pública 
Ensino-Saúde.  

 
 
CAPÍTULO IV DO PROJETO MAIS MÉDICOS PARA O BRASIL 
 
 
Art. 13. É instituído, no âmbito do Programa Mais Médicos, o Projeto Mais Médicos para 
o Brasil, que será oferecido: 
 

I - aos médicos formados em instituições de educação superior brasileiras 
ou com diploma revalidado no País; e 
II  
III - aos médicos formados em instituições de educação superior 
estrangeiras, por meio de intercâmbio médico internacional. 

 
 

§ 1º A seleção e a ocupação das vagas ofertadas no âmbito do Projeto Mais 
Médicos para o Brasil observarão a seguinte ordem de prioridade: 
 

I - médicos formados em instituições de educação superior brasileiras ou 
com diploma revalidado no País, inclusive os aposentados; 
 
II - médicos brasileiros formados em instituições estrangeiras com 
habilitação para exercício da Medicina no exterior; e 
 
III - médicos estrangeiros com habilitação para exercício da Medicina no 
exterior. § 2º Para fins do Projeto Mais Médicos para o Brasil, considera-se:  
 
IV - médico participante: médico intercambista ou médico formado em 
instituição de educação superior brasileira ou com diploma revalidado; e 
 
V - médico intercambista: médico formado em instituição de educação 
superior estrangeira com habilitação para exercício da Medicina no exterior.  
 

§ 3º A coordenação do Projeto Mais Médicos para o Brasil ficará a cargo dos 
Ministérios da Educação e da Saúde, que disciplinarão, por meio de ato 
conjunto dos Ministros de Estado da Educação e da Saúde, a forma de 
participação das instituições públicas de educação superior e as regras de 
funcionamento do Projeto, incluindo a carga horária, as hipóteses de 
afastamento e os recessos.  
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Art. 14. O aperfeiçoamento dos médicos participantes ocorrerá mediante oferta de 
curso de especialização por instituição pública de educação superior e envolverá 
atividades de ensino, pesquisa e extensão que terão componente assistencial mediante 
integração ensino-serviço. 
 

§ 1º O aperfeiçoamento de que trata o caput terá prazo de até 3 (três) anos, 
prorrogável por igual período caso ofertadas outras modalidades de formação, 
conforme definido em ato conjunto dos Ministros de Estado da Educação e da 
Saúde. 
 
§ 2º A aprovação do médico participante no curso de especialização será 
condicionada ao cumprimento de todos os requisitos do Projeto Mais Médicos 
para o Brasil e à sua aprovação nas avaliações periódicas. 
 
§ 3º O primeiro módulo, designado acolhimento, terá duração de 4 (quatro) 
semanas, será executado na modalidade presencial, com carga horária mínima 
de 160 (cento e sessenta) horas, e contemplará conteúdo relacionado à 
legislação referente ao sistema de saúde brasileiro, ao funcionamento e às 
atribuições do SUS, notadamente da Atenção Básica em saúde, aos protocolos 
clínicos de atendimentos definidos pelo Ministério da Saúde, à língua 
portuguesa e ao código de ética médica. 

 
§ 4º As avaliações serão periódicas, realizadas ao final de cada módulo, e 
compreenderão o conteúdo específico do respectivo módulo, visando a identificar se o 
médico participante está apto ou não a continuar no Projeto. § 5º A coordenação do 
Projeto Mais Médicos para o Brasil, responsável pelas avaliações de que tratam os §§ 
1º a 4º, disciplinará, acompanhará e fiscalizará a programação em módulos do 
aperfeiçoamento dos médicos participantes, a adoção de métodos transparentes para 
designação dos avaliadores e os resultados e índices de aprovação e reprovação da 
avaliação, zelando pelo equilíbrio científico, pedagógico e profissional. 
 
Art. 15. Integram o Projeto Mais Médicos para o Brasil: 
 

I - o médico participante, que será submetido ao aperfeiçoamento 
profissional supervisionado; 
 
II - o supervisor, profissional médico responsável pela supervisão 
profissional contínua e permanente do médico; e 
 
III - o tutor acadêmico, docente médico que será responsávelpela orientação 
acadêmica. 
 

§ 1º São condições para a participação do médico intercambista no Projeto 
Mais Médicos para o Brasil, conforme disciplinado em ato conjunto dos 
Ministros de Estado da Educação e da Saúde: 

 
I - apresentar diploma expedido por instituição de educação superior 
estrangeira; 
 
II - apresentar habilitação para o exercício da Medicina no país de sua 
formação; e 
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III - possuir conhecimento em língua portuguesa, regras de organização do 
SUS e protocolos e diretrizes clínicas no âmbito da Atenção Básica. 

 
§ 2º Os documentos previstos nos incisos I e II do § 1º sujeitam-se à legalização 
consular gratuita, dispensada a tradução juramentada, nos termos de ato 
conjunto dos Ministros de Estado da Educação e da Saúde. 

 
§ 3º A atuação e a responsabilidade do médico supervisor e do tutor acadêmico, 
para todos os efeitos de direito, são limitadas, respectiva e exclusivamente, à 
atividade de supervisão médica e à tutoria acadêmica. 

 
Art. 16. O médico intercambista exercerá a Medicina exclusivamente no âmbito das 
atividades de ensino, pesquisa e extensão do Projeto Mais Médicos para o Brasil, 
dispensada, para tal fim, nos 3 (três) primeiros anos de participação, a revalidação de 
seu diploma nos termos do § 2º do art. 48 da Lei nº 9.394, de 20 de dezembro de 1996. 
(Vide Decreto nº 8.126, de 2013) (Vide Lei nº 13.333, de 2016) 
 

§ 1º (VETADO). 
 
§ 2º A participação do médico intercambista no Projeto Mais Médicos para o 
Brasil, atestada pela coordenação do Projeto, é condição necessária e 
suficiente para o exercício da Medicina no âmbito do Projeto Mais Médicos para 
o Brasil, não sendo aplicável o art. 17 da Lei nº 3.268, de 30 de setembro de 
1957. 
 
§ 3º O Ministério da Saúde emitirá número de registro único para cada médico 
intercambista participante do Projeto Mais Médicos para o Brasil e a respectiva 
carteira de identificação, que o habilitará para o exercício da Medicina nos 
termos do § 2º. 
 
§ 4º A coordenação do Projeto comunicará ao Conselho Regional de Medicina 
(CRM) que jurisdicionar na área de atuação a relação de médicos 
intercambistas participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil e os 
respectivos números de registro único. 
 
§ 5º O médico intercambista estará sujeito à fiscalização pelo CRM. Art. 17. As 
atividades desempenhadas no âmbito do Projeto Mais Médicos para o Brasil 
não criam vínculo empregatício de qualquer natureza. 

 
Art. 18. O médico intercambista estrangeiro inscrito no Projeto Mais Médicos para o 
Brasil fará jus ao visto temporário de aperfeiçoamento médico pelo prazo de 3 (três) 
anos, prorrogável por igual período em razão do disposto no § 1º do art. 14, mediante 
declaração da coordenação do Projeto. (Vide Lei nº 13.333, de 2016) 
 

§ 1º O Ministério das Relações Exteriores poderá conceder o visto temporário 
de que trata o caput aos dependentes legais do médico intercambista 
estrangeiro, incluindo companheiro ou companheira, pelo prazo de validade do 
visto do titular. § 2º Os dependentes legais do médico intercambista estrangeiro 
poderão exercer atividades remuneradas, com emissão de Carteira de 
Trabalho e Previdência Social (CTPS) pelo Ministério do Trabalho e Emprego. 
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§ 3º É vedada a transformação do visto temporário previsto neste artigo em 
permanente. 
 
§ 4º Aplicam-se os arts. 30, 31 e 33 da Lei no 6.815, de 19 de agosto de 1980, 
ao disposto neste artigo. 

 
Art. 19. Os médicos integrantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil poderão perceber 
bolsas nas seguintes modalidades: 
 

I - bolsa-formação; 
 
II - bolsa-supervisão; e III - bolsa-tutoria. 

 
§ 1º Além do disposto no caput, a União concederá ajuda de custo destinada a 
compensar as despesas de instalação do médico participante, que não poderá 
exceder a importância correspondente ao valor de 3 (três) bolsas-formação.  
 
§ 2º É a União autorizada a custear despesas com deslocamento dos médicos 
participantes e seus dependentes legais, conforme dispuser ato conjunto dos 
Ministros de Estado do Planejamento, Orçamento e Gestão e da Saúde. 
 
§ 3º Os valores das bolsas e da ajuda de custo a serem concedidas e suas 
condições de pagamento serão definidos em ato conjunto dos Ministros de 
Estado da 
Educação e da Saúde. 

 
Art. 20. O médico participante enquadra-se como segurado obrigatório do Regime Geral 
de Previdência Social (RGPS), na condição de contribuinte individual, na forma da Lei 
nº 8.212, de 24 de julho de 1991. 
 
Parágrafo único. São ressalvados da obrigatoriedade de que trata o caput os médicos 
intercambistas: 
 

I - selecionados por meio de instrumentos de cooperação com organismos 
internacionais que prevejam cobertura securitária específica; ou  
 
II - filiados a regime de seguridade social em seu país de origem, o qual 
mantenha acordo internacional de seguridade social com a República 
Federativa do Brasil.  
 

Art. 21. Poderão ser aplicadas as seguintes penalidades aos médicos participantes do 
Projeto Mais Médicos para o Brasil que descumprirem o disposto nesta Lei e nas 
normas complementares: 

 
I - advertência;  
 
II - suspensão; e 

 
III - desligamento das ações de aperfeiçoamento. 
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§ 1º Na hipótese do inciso III do caput, poderá ser exigida a restituição dos 
valores recebidos a título de bolsa, ajuda de custo e aquisição de passagens, 
acrescidos de atualização monetária, conforme definido em ato conjunto dos 
Ministros de Estado da Educação e da Saúde. 
 
§ 2º Na aplicação das penalidades previstas neste artigo, serão consideradas 
a natureza e a gravidade da infração cometida, assegurados o contraditório e 
a ampla defesa. 
 
§ 3º No caso de médico intercambista, o desligamento do Programa implicará 
o cancelamento do registro único no Ministério da Saúde e do registro de 
estrangeiro. 
 
§ 4º Para fins do disposto no § 3º, a coordenação do Projeto Mais Médicos para 
o Brasil comunicará o desligamento do médico participante ao CRM e ao 
Ministério da Justiça. 

 
Art. 22. As demais ações de aperfeiçoamento na área de Atenção Básica em saúde em 
regiões prioritárias para o SUS, voltadas especificamente para os médicos formados 
em instituições de educação superior brasileiras ou com diploma revalidado, serão 
desenvolvidas por meio de projetos e programas dos Ministérios da Saúde e da 
Educação. 
 

§ 1º As ações de aperfeiçoamento de que trata o caput serão realizadas por 
meio de instrumentos de incentivo e mecanismos de integração ensino-serviço. 
 
 § 2º O candidato que tiver participado das ações previstas no caput deste artigo 
e tiver cumprido integralmente aquelas ações, desde que realizado o programa 
em 1 (um) ano, receberá pontuação adicional de 10% (dez por cento) na nota 
de todas as fases ou da fase única do processo de seleção pública dos 
Programas de Residência Médica a que se refere o art. 2º da Lei no 6.932, de 
1981.  
 
§ 3º A pontuação adicional de que trata o § 2º não poderá elevar a nota final do 
candidato para além da nota máxima prevista no edital do processo seletivo 
referido no § 2º deste artigo. 
 
§ 4º O disposto nos §§ 2º e 3º terá validade até a implantação do disposto no 
parágrafo único do art. 5º desta Lei. 
 
§ 5º Aplica-se o disposto nos arts. 17, 19, 20 e 21 aos projetos e programas de 
que trata o caput. 

 
 
CAPÍTULO V DISPOSIÇÕES FINAIS 
 
 
Art. 23. Para execução das ações previstas nesta Lei, os Ministérios da Educação e da 
Saúde poderão firmar acordos e outros instrumentos de cooperação com organismos 
internacionais, instituições de educação superior nacionais e estrangeiras, órgãos e 
entidades da administração pública direta e indireta da União, dos Estados, do Distrito 
Federal e dos Municípios, consórcios públicos e entidades privadas, inclusive com 
transferência de recursos. 
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Art. 23-A Será reincorporado ao Projeto Mais Médicos para o Brasil, na forma do inciso 
II do caput do art. 13 desta Lei, pelo prazo improrrogável de 2 (dois) anos, o médico 
intercambista que atender cumulativamente aos seguintes requisitos: (Incluído pela Lei 
nº 13.958, de 2019) 
 

I - estar no exercício de suas atividades, no dia 13 de novembro de 2018, 
no âmbito do Projeto Mais Médicos para o Brasil, em razão do 80º Termo de 
Cooperação Técnica para implementação do Projeto Ampliação do Acesso 
da População Brasileira à Atenção Básica em Saúde, firmado entre o 
Governo da República Federativa do Brasil e a Organização Pan-Americana 
da Saúde/Organização Mundial da Saúde; (Incluído pela Lei nº 13.958, de 
2019) 
 
II - ter sido desligado do Projeto Mais Médicos para o Brasil em virtude da 
ruptura do acordo de cooperação entre o Ministério da Saúde Pública de 
Cuba e a Organização Pan-Americana da Saúde/Organização Mundial da 
Saúde para a oferta de médicos para esse Projeto; e (Incluído pela Lei nº 
13.958, de 2019) 
 
III - ter permanecido no território nacional até a data de publicação da Medida 
Provisória nº 890, de 1º de agosto de 2019, na condição de naturalizado, 
residente ou com pedido de refúgio. (Incluído pela Lei nº 13.958, de 2019)  

 
Art. 24. São transformadas, no âmbito do Poder Executivo, sem aumento de despesa, 
117 (cento e dezessete) Funções Comissionadas Técnicas (FCTs), criadas pelo art. 58 
da Medida Provisória no 2.229-43, de 6 de setembro de 2001, do nível FCT-13, em 10 
(dez) cargos em comissão do Grupo-Direção e Assessoramento Superiores (DAS), 
sendo 2 (dois) DAS-5 e 8 (oito) DAS-4.  
 
Art. 25. São os Ministérios da Saúde e da Educação autorizados a contratar, mediante 
dispensa de licitação, instituição financeira oficial federal para realizar atividades 
relacionadas aos pagamentos das bolsas de que trata esta Lei.  
 
Art. 26. São a Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (EBSERH) e o Hospital de 
Clínicas de Porto Alegre (HCPA) autorizados a conceder bolsas para ações de saúde, 
a ressarcir despesas, a adotar outros mecanismos de incentivo a suas atividades 
institucionais e a promover as ações necessárias ao desenvolvimento do Programa 
Mais Médicos, observada a Lei nº 12.550, de 15 de dezembro de 2011. 
 
Art. 27. Será concedida bolsa para atividades de preceptoria nas ações de formação 
em serviço nos cursos de graduação e residência médica ofertados pelas instituições 
federais de educação superior ou pelo Ministério da Saúde. § 1º Integram as diretrizes 
gerais para o processo de avaliação de desempenho para fins de progressão e de 
promoção de que trata o § 4º do art. 12 da Lei nº 12.772, de 28 de dezembro de 2012, 
a serem estabelecidas em ato do Ministério da Educação, o exercício profissional no 
SUS, na área de docência do  professor, a preceptoria de que trata esta Lei e o exercício 
de atividade nos programas definidos como prioritários pelo Ministério da Saúde. 
 

§ 2º Com vistas a assegurar a universalização dos programas de residência 
médica prevista no art. 5º desta Lei, poderão ser adotadas medidas que ampliem 
a formação de preceptores de residência médica. 
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Art. 28. Os médicos participantes e seus dependentes legais são isentos do pagamento 
das taxas e dos emolumentos previstos nos arts. 20, 33 e 131 da Lei no 6.815, de 19 de 
agosto de 1980, e no Decreto- 
Lei nº 2.236, de 23 de janeiro de 1985. 
 
Art. 29. Para os efeitos do art. 26 da Lei nº 9.250, de 26 de dezembro de 1995, os 
valores percebidos a título de bolsa previstos nesta Lei e na Lei nº 11.129, de 30 de 
junho de 2005, não caracterizam contraprestação de serviços. Art. 30. O quantitativo 
dos integrantes dos projetos e programas de aperfeiçoamento de que trata esta Lei 
observará os limites dos recursos orçamentários disponíveis. 
 

§ 1º O quantitativo de médicos estrangeiros no Projeto Mais Médicos para o 
Brasil não poderá exceder o patamar máximo de 10% (dez por cento) do número 
de médicos brasileiros com inscrição definitiva nos CRMs. 
 
§ 2º O SUS terá o prazo de 5 (cinco) anos para dotar as unidades básicas de 
saúde com qualidade de equipamentos e infraestrutura, a serem definidas nos 
planos plurianuais. 
 
§ 3º As despesas decorrentes da execução dos projetos e programas previstos 
nesta Lei correrão à conta de dotações orçamentárias destinadas aos Ministérios 
da Educação, da Defesa e da Saúde, consignadas no orçamento geral da União. 
Art. 31. Os Ministros de Estado da Educação e da Saúde poderão editar normas 
complementares para o cumprimento do disposto nesta Lei. 

 
Art. 32. A Advocacia-Geral da União atuará, nos termos do art. 22 da Lei nº 9.028, de 
12 de abril de 1995, na representação judicial e extrajudicial dos profissionais 
designados para a função de supervisor médico e de tutor acadêmico prevista nos 
incisos II e III do art. 15. 
 
Art. 33. A Lei no 8.745, de 9 de dezembro de 1993, passa a vigorar com as seguintes 
alterações: 
 
“Art. 2º............................................................................................................................. 
XI - admissão de professor para suprir demandas excepcionais decorrentes de 
programas e projetos de aperfeiçoamento de médicos na área de Atenção Básica em 
saúde em regiões prioritárias para o Sistema Único de Saúde (SUS), mediante 
integração ensino-serviço, respeitados os limites e as condições fixados em ato 
conjunto dos Ministros de Estado do Planejamento, Orçamento e Gestão, da Saúde 
e da Educação. 
........................................................................................................................” (NR) “Art. 
4º................................................................................................................................. 
IV - 3 (três) anos, nos casos das alíneas “h” e “l” do inciso VI 
e dos incisos VII, VIII e XI do caput do art. 2º desta 
Lei;...................................................................Parágrafo 
único..................................................................................................................................... 
V - no caso dos incisos VII e XI do caput do art. 2º, desde que 
o prazo total não exceda 6 (seis) anos; e 
.................................................................................” (NR) Art. 34. O art. 1º da Lei nº 
6.932, de 7 de julho de 1981, passa a vigorar acrescido dos seguintes §§ 3º, 4º e 5º : 
 
“Art. 1º......................................................................... 
.............................................................................................. 
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§ 3º A Residência Médica constitui modalidade de certificação das 
especialidades médicas no Brasil. 
 
§ 4º As certificações de especialidades médicas concedidas pelos Programas 
de Residência Médica ou pelas associações médicas submetem-se às 
necessidades do Sistema Único de Saúde (SUS). 
 
§ 5º As instituições de que tratam os §§ 1º a 4º deste artigo deverão 
encaminhar, anualmente, o número de médicos certificados como 
especialistas, com vistas a possibilitar o Ministério da Saúde a formar o Cadastro 
Nacional de Especialistas 
e parametrizar as ações de saúde pública.” (NR) 
 

Art. 35. As entidades ou as associações médicas que até a data de publicação desta 
Lei ofertam cursos de especialização não caracterizados como Residência Médica 
encaminharão as relações de registros de títulos de especialistas para o Ministério da 
Saúde, para os fins previstos no § 5º do art. 1º da Lei nº 6.932, de 1981. (Regulamento) 
(Regulamento) 
 
Art. 36. Esta Lei entra em vigor na data de sua publicação. Brasília, 22 de outubro de 
2013; 192º da Independência e 125º da República. DILMA ROUSSEFF 
Aloizio Mercadante Alexandre Rocha Santos Padilha Miriam Belchior Luís Inácio Lucena 
Adams
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10.5  Parecer da Comissão Científica 

 
FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS DA SANTA CASA DE SÃO PAULO 
DEPARTAMENTO DE SAUDE COLETIVA COMISSÃO CIENTÍFICA 
Parecer Nº: 32/2022 Responsável: Prof. Dr. Oziris Simões 

 
1. 1IDENTIFICAÇÃO DO PROJETO 
 “Regulamentação da Residência Médica no Brasil: Uma análise documental da 
legislação vigente”. 
 
Pesquisador responsável pelo projeto: Prof. Dr Nelson Ibañez 
Pesquisadora assistente: Cândido Elpídio de Souza Vaccarezza. 
Data de recebimento do parecer- 32/2022: 04/07/2022. 
       Data do parecer- 32/2022: 04/07/22. 

2. RELAÇÃO DE DOCUMENTOS RECEBIDOS 
Projeto de pesquisa. 
 
3. AVALIAÇÃO DA COMISSÃO CIENTÍFICA SOBRE O PROJETO 
Título: Adequado. 
 
Introdução e justificativa: Apresenta o tema fazendo uso de revisão da literatura e 
justificando adequadamente sua pertinência. 
 
Objetivo: Identificar as contradições e lacunas em todos os diplomas legais que 
regulamentam o ensino da Residência Médica no Brasil e as colisões entre o arcabouço 
legal da residência médica com a Constituição Federal. 
 
Metodologia: Trata-se de um estudo de análise qualitativo-documental sobre a 
legislação que regulamenta a Residência Médica no Brasil. Serão tomados, como fontes 
primárias, apenas as Leis e Decretos Leis que regulamentam a Residência Médica no 
Brasil, publicados no REFLEGIS, Portal Oficial do Poder Executivo, que é uma base de 
dados criada em 1991 e que reúne todos os atos de hierarquia superior, editados desde 
a Proclamação da República em 1889. Cada Lei e Decreto Lei que estiver em vigência 
no país será avaliado de per si, confrontado com outras Leis e Decretos Leis para 
identificar as colidências ou redundâncias e confrontados com a Constituição Federal. 
 
Bibliografia: adequada. 
 
4. ASPECTOS ÉTICOS: O trabalho e baseado em documentos públicos, que 
podem ser obtidos por meio de sites da internet, não requerendo consentimento 
institucional, nem termo de consentimento livre e esclarecido. 
 
5. PARECER FINAL: 

O projeto foi aprovado por esta comissão, não requerendo análise posterior 

do Comitê de Ética em Pesquisa da FCMSCSP. 

 
Atenciosamente 

 
Prof. Dr. Oziris Simões 

Departamento de Saúde Coleti
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