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1. Introducéo

De acordo com os dados da pesquisa “Perfil dos Médicos’ (Machado, 1996), em
1995, 74% dos médicos em atividade cursaram programas de Residéncia Médica e quase
27% dos médicos declararam haver cumprido dois programas. Por outro lado, 40%
referiram curso de especiaizagdo apds a formatura. No computo final, entre residéncias
concluidas e exames prestados, 59% dos meédicos brasileiros possuiam titulo de
especidista

Ha duas possibilidades de se tornar um médico especialista no pais: freqlientar um
programa de Residéncia Médica (e receber um titulo ao fina) ou submeter-se a um
exame da respectiva sociedade de especialista (coisa que hoje até os que concluiram
programas de RM fazem). A Residéncia, no entanto, € atualmente o principal mecanismo
formador. As sociedades de especialistas cumprem papel hipoteticamente fundamental
na atualizagdo/educacdo continuada dos médicos. Segundo a pesquisa “Perfil dos
Meédicos’, 98% dos médicos sfo filiados a sociedades cientificas, 73% participaram de
congressos nos dois anos que antecederam a pesquisa, 90% tém acesso a revistas ténico-
cientificas, mas somente 53% assinam esses periadicos (na sua maioria, nacionais).

Pelos dados que dispomos em relacdo a Residéncia Médica, € possivel afirmar
gue a tendéncia a especializagdo somente cresceu NS anos mai s recentes.

2. Um breve panorama sobrea RM no pais hoje

Primeiro, a oferta de vagas e programas. No periodo de 1985 a 1996, existiu um
crescimento de 51% no ndimero de institui¢oes credenciadas. O numero de vagas para R1
aumentou de 3.983 para 6.124 (FUNDAP,1998). Os governos estaduais, geramente
através da secretarias estaduais de sallde, sdo os principais financiadores de bolsas (quase
50% delas), seguidos pelo MEC e pelas instituicdes privadas.

Existe, entretanto, uma profunda heterogeneidade na distribui¢do das vagas e da
oferta de especialidades quando se pensa em termos nacionais, como se Vé no quadro
abaixo:

Quadro 1. Distribuicéo relativa de escolas médicas, formandos e vagas de R1 por regido do
Brasil em 1996.

Regido No. de No. de No. deR1 Relacéo
escolas formandos R1/formandos
Norte 4 329 69 0,21
Nordeste 13 1.211 662 0,55
Centro- 4 246 420 1,71
Oeste
Sudeste 45 4,292 3.212 0,75
Sul 17 1.236 860 0,7
Total 83 7.314 5.223 0,71

Fonte:t FUNDAP



Além disso, existem também heterogeneidades no interior de cada regido: na
regido Centro-Oeste, 65% das vagas estdo em Brasilia; na regido Sudeste, 62% das vagas
estdo em S&o Paulo. No Nordeste, Bahia e Pernambuco concentram 59% das vagas.

Houve um crescimento generalizado das vagas e das institui¢cdes credenciadas em
todas as areas de especializacdo, embora existam diferencas significativas na importancia
de cadaumadelas.

Aséreasbasicas

As Areas Bésicas apresentaram uma expansdo no periodo analisado da ordem de
37% no numero de programas credenciados, e de 45% em relacéo ao nimero de vagas
iniciais. Medicina Geral e Comunitaria e Clinica Médica cresceram acima da média em
termos do numero de programas credenciados. No entanto, a Medicina Geral e
Comunitaria e a Medicina Preventiva e Social, apresentaram um decréscimo na oferta de
vagas iniciais. Ao contrério, a Clinica Médica teve uma expansdo da ordem de 57%, ou
sgja, acimada média.

Figura 1. Evolugd@o do numero de programas e do nimer o de residentes nas areas
basicas no Brasil no periodo de 1995 a 1998.

Areas Basicas Areas Basicas
Numero de Programas Niumero de R-1
1000

900

800

700 4

600

500 +

400
300
200 +
100

CR. cLN GIN.E MED. MED. PEDIATRIA CIR. CLIN, GIN.E MED. MED. PEDIATRIA
GERAL MEDICA OBST. GERAL PREV.E GERAL MEDICA OBST. GERAL PREV.E
com soc. com soc.

@ 1985 W 1998 [@1985 W 1998

Fonte: Fundap

Cabe aqui fazer outra observacio com relagio as Aress Bésicas. Os dados
referentes aos programas de Cirurgia Gera e de Clinica Médica ndo nos permitem
distinguir os residentes que permanecem na especididade, digamos assim, geral,
dagueles que estdo apenas cumprindo o prérequisito e que se dedicardo a uma
subespecialidade na sua trgetoria profissional. Os dados apresentados, portanto,
provavel mente atestam que a Cirurgia Gera e a Clinica Médica constituem-se numa etapa
inicial da progressiva especializacdo médica.

Além disso, apesar do crescimento nessas &reas, houve uma expansdo relativa
maior das demais, como se pode ver nas proximas duas figuras, que demonstram a
evolucdo da distribuicdo relativa de programas e residentes nas vérias especialidades:



Figura 2 - Evolugao da distribuigdo relativa de programas por area de
especialidade entre 1985 e 1996 no Brasil.
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As especialidades clinicas e cir argicas com pré-requisito

Em termos de nimero de programas, as Especialidades Clinicas e Cirargicas com
pré-requisito cresceram bem acimada média geral.

Considerando apenas as Especialidades Clinicas verificamos que, em 1998,
representavam 28% dos programas, 18% do nimero de R-1 e 20% do total de residentes.
De 85 a 98, ocorreu uma expansao de 73% do nimero de programas de residéncia médica
(PRMs) e de 61% do numero de R-1. I1sso ocorreu por conta do aparecimento de novas
especialidades, tais como, a Terapia Intensiva, a Nutrologia e a Neuropediatria, e também
do grande aumento das vagas iniciais de agumas especialidades como
Endocrinologia/Metabologia (155%), Gastroenterologia (132%), Pneumologia (88%) e
Nefrologia (85%). Em termos de participacdo relativa, esse grupo de especiaidades
apresentou uma ampliagcdo de apenas 3% no numero de PRMs e de 1% na oferta de R-1.



A figura 4 ilustra essa evolucao.

Figura 4 — Evolucdo do nimer o de vagas e de programas de residéncia nas especialidades
clinicas com pré-requisito no Brasil no periodo de 1985 a 1998.
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Analisando as Especialidades Cirurgicas que demandam pré-requisito em Cirurgia
Geral, verificamos que, em 1998, contribuem com 17% dos PRMs, 7% dos R-1 e 8% do
total de residentes. Agregam, portanto, véarias especialidades com um pequeno nimero de
residentes cada. De 85 a 98, houve expansdo de 74% em PRMs e de 78% em vagas
iniciais. Nao obstante, sua participacéo relativa teve apenas um pequeno incremento (2%
no numero de PRMs e 1% de vagasiniciais).

Os programas que tiveram um crescimento expressivo foram Proctologia (142%),
Cirurgia Gastroenterol 6gica (128%) e Cirurgia de Cabega e Pescoco (120%). Quanto as
vagas iniciais, destacaram-se a Cirurgia Vascular Periférica com 166% de incremento, a
Proctologia (161%), a Cirurgia Pléstica (142%) e a Cirurgia Gastroenterol gica (114%).

Figura 5 - Evolucdo do numero de vagas e de programas de residéncia nas especialidades
cirurgicas com pré-requisito no Brasil no periodo de 1985 a 1998.
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As especialidades cir Urgicas de acesso direto

Ja considerando as Especialidades Cirurgicas de Acesso Direto — Neurocirurgia,
Oftaimologia, Ortopedia/Traumatologia e Otorrinolaringologia — e€las representam
atualmente 13% dos programas brasileiros e 10% do nimero de R-1 e 12% do total de
residentes. De 85 a 98, 0 seu peso relativo teve apenas uma pequena ampliacdo no
nimero de R-1 (1%) e no numero total de residentes (2%), mas em termos absolutos o
grupo todo cresceu 48% no numero de PRMs e 81% no de vagas iniciais. Isto significa
gue 0s programas antigos tenderam a expandir suas vagas, além, evidentemente, de haver
ocorrido o credenciamento de novos programas. Com crescimento de R-1 acima da
meédia estdo a Oftalmologia (132%) e a Neurocirurgia (89%).

Figura 6 — Evolugéo do numer o de programas e de vagas iniciais nas especialidades
cirurgicas de acesso direto no Brasil de 1985 a 1998.
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M étodos e Técnicas diagnosticas

O grupo de Mé&todos e Técnicas de Diagndstico representava, em 1998, 10% dos PRMs, e
9% dos R-1 e do total de residentes. Seu crescimento desde 85 foi da ordem de 37% em
programas e de 55% em vagas iniciais. Portanto, foi mais importante a tendéncia de
ampliacéo de vagas nos programas ja existentes. O programa de Radioterapia teve um
crescimento acelerado e, em termos de vagas iniciais, também merecem ser destacadas a
Radiologia e a Anestesiologia. Finalmente, a participacdo relativa desse grupo no
conjunto da Residéncia Médica no pais foi estdvel no nimero de R-1 e no total de
residentes, havendo declinio no nimero de PRMs.



Figura 7 — Evolucdo do nimer o de programas e de vagasiniciais na area de M étodos e
Técnicas Diagnésticas no Brasil de 1985 a 1998.
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Quadro geral

Em sintese, considerando-se o volume da oferta de vagas iniciais para residéncia
meédica, merece destague a ampliagéo ocorrida na area das Especialidades Cirdrgicas de
Acesso Direto, sobretudo o crescimento da Oftalmologia, seguida da Neurocirurgia,
Ortopedia e Otorrinolaringologia. Os dados revelam também que esse incremento deveu-
se mais a ampliacdo do numero de vagas de programas ja credenciados do que ao
credenciamento de novas ingtituicoes. As Especialidades Cirurgicas com Pré-Requisito
também tiveram um notavel crescimento, mas nesse caso provocado basicamente pelo
credenciamento de novas instituicdes. Ja as Especialidades Clinicas com Pré-Requisito
também cresceram significativamente por conta do credenciamento de novas institui ¢oes.
Por outro lado, as Areas Bésicas tiveram um crescimento inferior ao da média geral,
destacando-se, aém disso, a redugdo do nimero de vagas iniciais nos programas de
Medicina Preventiva e Socia e de Medicina Geral Comunitéria.

Podemos concluir ainda que a tendéncia de alongamento da duragdo dos
programas deu-se com maior intensidade entre os programas de Especialidades
Cirargicas com Pré-Requisito, seguida dos Programas Cirurgicos de Acesso Direto, e
com menor intensidade entre os programas de Métodos e Técnicas de Diagndstico e
Especiaidades Clinicas com Pré-Requisito. Os programas das Areas Bésicas mantiveram
sua duracdo inalterada.

Apesar do movimento evidente em direcio a0 fortalecimento das
subespecialidades, os programas das Areas Bésicas continuam sendo os que oferecem o
maior nimero de vagas iniciais. O quadro 2 mostra as 10 especididades mais
significativas em termos de vagas oferecidas :



Quadro 2 - Maior es Programas no Brasil em 1998

Nome da Especialidade N°. de Residentes NC. Total de
' ' (R-1) Residentes
CLINICA MEDICA 945 1654
PEDIATRIA 926 1972
CIRURGIA GERAL 754 1592
GINECOLOGIA E OBSTETRICIA 653 1452
ANESTESIOLOGIA 312 633
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 267 724
CARDIOLOGIA 207 491
OFTALMOLOGIA 204 458
RADIOLOGIA 152 399
PSIQUIATRIA 145 312

FONTE: FUNDAP/CNRM

3. Um pouco de histéria para entender o presente

A Residéncia Médica existe no Brasil desde a década de 40. Até a metade da
década de 50 os programas existentes atingiam apenas uma parte muito pequena dos
egressos das escolas médicas. Nos dez anos seguintes foi havendo uma ampliagéo
gradual do numero de programas, geralmente em institui¢des oficiais, motivada por
interesse do corpo clinico ou pela procura dos residentes, num processo de consolidacéo
da Residéncia M édica como modalidade de especializagdo dos profissionais médicos em
todas as regides do pais. (Brasil, 1989c).

Dois fendmenos muito préximos no tempo contribuiram para modificar a
dindmica desse processo: o impulso no processo de desenvolvimento tecnol6gico e
cientifico na &rea médica, apartir do final de década de 50, que estimulou a tendéncia de
especializacao; e, a partir da segunda metade da década de 60, a multiplicacdo das vagas
para Medicina na Universidade, atraves principal mente da criacdo de novas escolas e
também da ampliacdo do nimero de vagas das ja existentes.

Por outro lado, o perfil do profissional a ser absorvido pelo mercado comegou a
mudar por conta de inUmeros fatores. O desenvolvimento tecnologico e da area de
equipamentos veio acompanhado de pressdes das industrias de medicamentos e de
equipamentos sobre a organizagdo do trabalho e, em conseqiiéncia, do mercado de
trabalho médico. Por outro lado, a introdugdo de mecanismos de acumulagéo de capital
no setor salide favoreceu a adocdo do modelo de atencéo baseado na utilizagdo intensiva
[e progressiva] de tecnologia e na especializagdo do médico (Cohn, 1980; Donnangelo,
1975).

A ampliagdo do nimero de vagas nas escolas médicas ndo foi acompanhada de
medidas para reorganizar o mercado de trabalho médico, ou sga, para enfrentar a
desigualdade da distribuicdo desse profissional. A criagdo de postos de trabalho,
portanto, continuou seguindo a mesma logica de concentragdo nos locais de maior



riqueza. A concentragdo de empregos nas grandes cidades fez com que aumentasse
substancia mente a competi¢éo nesses locais pelas melhores colocagdes no mercado.

A insuficiéncia do treinamento prético proporcionado pelas faculdades de
medicina (as novas escolas em funcdo de suas debilidades e as antigas em razéo do
processo de fragmentacdo que a formagao de graduagdo vinha sofrendo) e a existéncia de
um mercado de trabalho mais competitivo e voltado a especializacéo, portanto, foram os
ingredientes essenciais a multiplicacdo da procura por vagas de Residéncia Médica pelos
recem-formados.

Houve um processo de ampliagdo do nuimero de vagas nas instituicdes ja
comprometidas com a Residéncia e, além disso, muitas instituicdes hospitaares, ligadas
ou ndo a escolas médicas e universidades, passaram a oferecer programas de
especializacdo. Na verdade, como néo existia qualquer regulamentacdo ou sistema de
verificacdo em relagdo aos programas de residéncia, eram oferecidas aos médicos recem-
formados oportunidades de trabalhar nos hospitais, supostamente sob supervisdo, a baixa
remuneragao (Souza, 1985; Rocha, 1983; Aguiar,1980; Brasil, 1976).

Ao longo de toda a década de 70 o Unico segmento realmente preocupado com a
necessidade de haver alguma regulamentagcdo em relacdo a Residéncia Médica foram os
meédicos-residentes. Em 1977, nitidamente em resposta ab movimento de residentes, foi
criada a Comissdo Nacional de Residéncia Médica, por decreto presidencial.

A partir de 1981, com a promulgacdo da Lei 6.932, que regulamentou a
Residéncia Médica, ela passou a ser definida como “modalidade de ensino de pods-
graduacéo destinada a médicos, em nivel de especializagéo, caracterizada por treinamento
em servico, em regime de dedicagdo exclusiva, em institui¢des de salide, universitarias ou
ndo, sob a orientacdo de profissonais médicos de elevada quaificacdo ética e
profissional”. Ficou definido que os programas de Residéncia Médica teriam que ser
credenciados pela CNRM, que ao final do periodo de treinamento os residentes fariam jus
a um titulo de especialista outorgado pelo MEC e gque durante o estégio teriam direito a
uma bolsa, com valor minimo estipulado por lei (Brasil, 1981).

Num primeiro momento, a elevagdo do nivel de exigéncias para o
credenciamento levou a desativacdo de muitos programas, que funcionavam mais em
fungdo da necessidade de méo-de-obra barata dos servigos do que com finalidades
didaticas. Das 205 instituicdes que solicitaram credenciamento a CNRM, somente 154
receberam pareceres favoraveis (Brasil, 1984).

Como a demanda por mais vagas de Residéncia Médica era um fenémeno rea e
significativo e os residentes cumpriam um papel importante na prestagcéo de servicos e
na introducéo de um patamar minimo de tecnologia ao nivel das institui¢des, houve um
novo fendmeno de expansdo de vagas de RM nos anos seguintes. Em 1982 havia 1.500
vagas de residentes de 1° ano e em 1984 essas vagas ja eram 4.097. Ou sgja, ja nessa
ocasido, quase 51% dos médicos graduados tinham a oportunidade de ingressar em
programas de Residéncia M édica (Souza, 1985).

E indiscutivel o papel positivo que a CNRM jogou em seus primeiros anos de
funcionamento. Houve um esfor¢o de definir as condi¢cdes minimas indispensaveis que
deveriam ter as instituicdes que abrigam programas de Residéncia Médica, assm como
0s requisitos minimos para o funcionamento de programas nas principais areas de
especiaidade. No entanto, esse impeto inovador inicial teve curta duragdo. Nestes pouco



mais de dez anos, a principal atividade da Comissdo Nacional tem sido credenciar novos
programas e novas especialidades.

Desde 1984 j& havia multiplos questionamentos em relagdo a CNRM: a
adequacdo de sua composicdo, a coordenacdo centralizada dos programas e a propria
correcdo das resolugbes da Comissdo. Questionavam-se os critérios utilizados no
plangamento dos programas, as oportunidades de aprendizado que estariam de fato
oferecendo aos residentes e a qualidade de preceptores e supervisores (Souza, 1985).

Em 1989, a partir de um protocolo conjunto, o CFM e a AMB passaram a
reconhecer como especialistas somente 0os médicos aprovados nos exames promovidos
pelas associacles de especialistas. A principal justificativa para a medidafoi a existéncia
de muitos programas de Residéncia Médica precérios, 0 que tornaria necessaria essa
avaliacdo antes da concessdo do titulo (Knoplich, 1994). A CNRM néo reagiu a essa
iniciativa, no minimo curiosa ja que essas duas entidades estdo representadas no
Comissao .

Desde a Constituicdo de 1988, est estabelecido que o Ministério da Salde e o
Conselho Naciona de Saude tém a responsabilidade de “ordenar a formagdo de recursos
humanos para a saide’” em nosso pais (Brasil, 1988). O Ministério da Salde tem um
representante na CNRM, mas até o momento isso ndo representou um estimulo para que
existisse uma articulagdo entre esse processo de formacao profissional — que em boa parte
ocorre em servicos de salde ndo vinculados a escolas médicas — e 0 processo de
construgdo do Sistema Unico de Satide. Ou seja, uma contribuic3o importante da &rea da
salde a CNRM poderia ter ocorrido no terreno da definicdo do perfil desgavel do
processo de formagdo, considerando os profissionais necessarios e também na definicéo
da quantidade de especidistas necessarios nas diferentes areas e regides do pais. No
entanto, até o momento, iSso ndo ocorreu.

Houve, entr etanto, uma medida adotada pelo Ministério da Salde que certamente
interferiu e interfere nalogica de criac&o de novos programas nos Ultimos anos: a criagdo
do FIDEPS (Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e Pesquisa Universitaria),
que estabeleceu um adicional de pagamento do SUS as instituicdes que oferecem
programas de ensino, Residéncia Médica entre eles. Essas instituicdes recebem segundo
tabela especia pelos servigos prestados a0 SUS (75% de acréscimo no caso da
Residéncia Médica).

O Ministério da Salde tinha pelo menos dois objetivos ao criar o FIDEPS: por um
lado criar estimulos a integracdo dos hospitais universitarios ao SUS; por outro, estimular
a prética de atividades did&ticas e de formagdo profissional nos hospitais da rede de
servigos, considerando que esse seria um incentivo a melhora da qualidade dos servicos
prestados e também dos profissionais, fato reconhecido por muitos.

No entanto, € inegavel que a existéncia de um estimulo financeiro tornou-se um
incentivo a criagdo de novos programas. Essa circunstancia tornou ainda mais relevante
a necessidade de um processo de credenciamento criterioso, que tivesse em conta
realmente as condi¢cbes minimas indispensaveis para o funcionamento adequado dos
programas de residéncia. Tornou ainda mais necess&ria a definicdo de critérios para a
inclusdo ou ndo de novos programas nas diferentes areas de especializagdo segundo as
necessidades do sistema de salide.

Desde 1990 esta em tramitagdo no Congresso Nacional um projeto para
modificacdo da regulamentacdo da Residéncia Médica e do funcionamento da CNRM. O



projeto original, apresentado pelo deputado Eduardo Jorge (PT), ja sofreu uma série de
modificacbes e atualmente encontra-se na Comisséo de Educacdo do Congresso. Apesar
de o projeto haver sofrido muitas emendas, fruto de pressdes de distintas natur ezas,
ndo houve até o momento um debate amplo sobre o assunto.

O Unico elemento do arcabouco juridico relativo a Residéncia Médica que
regularmente sofreu alteragbes nos Ultimos quinze anos foi o critério para fixagdo do
valor da bolsa dos residentes.

Em dezembro de 1996, a CNRM promoveu um seminario para discussdo das
especiaidades médicas. O seminario tinha como objetivo anunciado um esfor¢co de
compatibilizacdo entre as especialidades reconhecidas pela CNRM e pela AMB e CFM.

Na verdade, acabou sendo apresentado um trabalho que propunha uma
reclassificacéo das especialidades, redefinindo o que seriam as especiaidades (areas em
gue se justificaria a existéncia de programas de Residéncia Médica) e o que seriam éreas
de atuacdo (subespecialidades em que ndo se justificaria a existéncia de programas de
residéncia) (Comissdo, 1996). Seguiram-se a esse encontro, algumas reunides, debates e
rodadas de negociacdo, mas ainda sem a amplitude necessaria (quer dizer, continuam
sendo debates basicamente no seio da corporagéo médica)

4. Discussao

A Residéncia é uma modalidade de formagcdo poés-graduada baseada
fundamentalmente no treinamento em servico. Ela €, simultaneamente portanto, parte do
mundo da formagdo e do mundo do trabalho. Essa provavel mente € a explicacdo para sua
grande poténcia enquanto conformadora do perfil profissional entre os médicos. No
entanto, essa mesma caracteristica complexa tratada de modo insuficiente, tem levado a
ambigUlidades politicas no seu mangjo (Feuerwerker, 1998).

Em nosso pais ambiglidade vem de longe: desde os tempos da
regulamentacdo da Residéncia. Nessa época, houve toda aguela polémica a respeito da
caracterizacdo da residéncia como trabalho e dos residentes como trabalhadores (com
carteira de trabalho, direitos trabalhistas, etc.) versus a Residéncia como processo de
aprendizagem (Elias, 1987).

Naguele momento, as solucdes politicas encontradas estiveram marcadas pelo ndo
enfrentamento claro dessa complexidade e sim por compromissos, que possibilitaram a
solucdo politica dos conflitos, mas que, na minha opinido, conduziram a Residéncia a
impasses. Sendo vejamos.

A Residéncia foi regulamentada (uma resposta a demanda por regras minimas,
respeito a alguns direitos fundamentais) e foram reconhecidos, pelo menos parcialmente,
os direitos trabal histas dos residentes tais como: direito aférias, licenga gestante, direito a
contribuir ao INSS (mas como auténomos). Todos esses sdo elementos que implicam no
reconhecimento de que ha trabalho, ha prestacdo de servico e geracdo de vaor na
atividade desenvolvida pel os residentes.

Ao mesmo tempo, aresidéncia foi definida como modalidade de pés-graduacdo e
a CNRM foi localizada no MEC, o que evidencia a compreensdo da residéncia como
elemento constitutivo da formagdo profissional, portanto vinculada a0 ministério que
deveria pensar esse processo como um todo.



No entanto, a composicdo da Comissdo contempla fundamentalmente a
representacdo de entidades médicas de classe - 0 que na préatica refor¢a a compreensdo da
residéncia como elemento fundamental da organizagdo do processo de trabalho da
corporacdo médica.

Por gue esses compromissos, esse tratamento resultaram insuficientes? Porque, na
prética, essas solugdes levaram a que a CNRM e o0 pensamento organizado sobre a
Residéncia Médica operassem essencialmente no éambito da corporacdo médica, tendo
essencialmente em conta seus interesses especificos, fazendo com que estivessem
desvinculados das necessidades e da I6gica do processo de formagdo e de organizagdo
dos servicos de salde. Como conseqgiiéncia, a Comissdo ndo tem forca politica para
pautar a Residéncia M édica nem nas politicas de salide nem nas de educacéo.

Exatamente por isso, apesar de abrigada no MEC, a CNRM sempre funcionou
num mundo a parte. Nunca se resolveram as questfes relativas a relagdo da RM com as
modalidades de pos-graduacéo sensu strictu. Apesar de a CAPES ter uma reconhecida
metodologia de avaliagdo do ensino de pds-graduacdo, nunca se cogitou da hipétese de a
residéncia medica ser incluida de alguma maneira nesse processo de avaliacao. Nunca
Se Criaram mecanismos para assegurar que as universidades (quem mais?) se
comprometessem de alguma maneira com 0 processo de qualificagdo / educacéo
profissional permanente dos médicos dos hospitais ndo universit&rios que oferecem
programas de residéncia.

Por outro lado, a residéncia médica se ressente da inexisténcia de politicas claras
em relacdo a formagdo de recursos humanos em salde. Qual 0 médico necessario ao
sistema de salde? Quantos e que especialistas s80 necessarios? Como articular as
decisdes politicas envolvendo a organizagdo do sistema de salde com as decisdes
politicas em relacéo a formagdo dos recursos humanos?

E verdade que essa omissio do SUS em relacio a formago de recursos humanos
ndo se restringe a residéncia O SUS e suas instancias, apesar de estarem
constitucionalmente definidos como “ordenadores da formac&o de recursos humanos em
salde”, na prética ainda ndo se debrucaram sobre o assunto. As conferéncias de recursos
humanos sempre trataram mais dos aspectos trabal histas.

Assim como a mudanca do modelo de atencéo, a necessidade de interferir no
processo de formagdo profissional e no perfil dos profissionais formados, parece estar
entrando na pauta do MS e do SUS somente nos tempos mais recentes. E esse tempo néo
foi suficiente para que ja existam respostas, propostas, solugdes, estratégias.

Como conseqliéncia, ndo hatradicéo de didlogo do MS com o MEC em relagéo a
necessdria articulagdo entre formadores e empregadores. E, a Residéncia Médica, situada
na interface dos processos de prestacdo de servicos e formacdo, sofre particularmente
com essa desarticulagdo. Assim, 0 MEC e vérias secretarias estaduais de salde séo os
principais financiadores das bolsas para os residentes em todo o pais (ndo € sO em S&o
Paulo que isso ocorre. Bahia, Pernambuco e Ceard sdo outros exemplos), mas as
definicbes a respeito de programas, vagas, especialidades ndo estdo minimamente
articuladas as politicas ou as necessidades do sistema de salde...

N&o existem critérios claros, relacionados a necessidade ou ndo de determinados
especialistas nas véarias regides do pais, para decidir a respeito da abertura ou ndo de
novos programas. A iniciativa de propor aumento ou abertura de programas geralmente



parte de necessidades internas das proprias institui¢des que oferecem programas. NO caso
das universitrias esse pedido geralmente decorre de “necessidades de servico”, de
“necessidades de expansdo do poder”. No caso das ingtituicbes ndo universitérias,
publicas ou conveniadas ao SUS, o FIDEPS funciona como um grande incentivo, jaque a
presenca de programas de RM provoca um importante aumento da sua remuneracéo pelo
SUS. No caso de instituicbes ndo universitérias privadas, a existéncia de programas de
RM é usada para atestar qualidade, exceléncia cientifica, dém de prover méo-de-obra
barata etc.

Ninguém sabe nada sobre a real necessidade de especidistas, nem sobre sua
absorcéo pelo mercado, mas isso ndo tem sido obstaculo para a abertura de novos
programas. Nada disso tem conseguido se converter em estimulo suficiente para provocar
uma reflex@o a respeito da irracionalidade de como é feito todo esse investimento em
formag&o especializada

Ao contrario, todos raciocinam, a0 comentar a Situacdo atual de vagas para
Residéncia Médica, como se o correto fosse existirem vagas de Residéncia Médica para
todos os médicos que se formam.

O acesso a residéncia médica e a distribuic¢éo dos médicos no pais

Ha muitos aspectos relevantes para se discutir em relagdo a0 acesso a Residéncia
Meédica. Ha imensas contradi¢des produzidas pelo fato de a Residéncia funcionar como
complementac&o da formacdo deficiente de graduagéo.

Por um lado, ndo ha nenhuma providéncia razoavel em relacdo aos recem-
formados que ndo conseguem ingressar em nenhum programa de residéncia (supostamente
0S mais mal preparados e 0s que, na pratica, ingressam imediatamente depois da
graduacéo no mercado).

Por outro lado, a tendéncia tem sido incrementar nUmero de vagas e programas,
apesar de essa ser uma maneira cara e irracional de suprir fahas na formacéo de
graduacdo, principalmente quando esse investimento se faz de maneira desconectada das
necessidades do sistema de salide e de sua capacidade de absorc¢éo de especiaistas.

Outro problema relevante é a existéncia de um numero significativo de vagas e
programas concentrados em alguns centros académicos/universitrios de determinadas
regioes. Nesses locais, especialmente em S&o Paulo, ha muito mais vagas de R1 do que
meédicos gque se formam nas escolas médicas paulistas.

Esses geralmente sdo centros de alta tecnologia e de alta complexidade. Sera que
0s programas deveriam ser maiores nesse tipo de instituicéo por conta de sua exceléncia?
Ou deveriam ser mais restritos de acordo com as possibilidades de insercéo desse tipo de
profissional com formagdo mais sofisticada? Ou os processos de formacéo deveriam ser
mais flexiveis, podendo ser adaptados as futuras condicdes locais de trabalho de outras
regides do pais? Deveria haver critérios para a recepcdo de candidatos de outros estados
(além de sua qualificacdo individual)? — por exemplo: necessidade urgente de formacao de
determinado tipo de especialistas ou excesso absurdo de outro, levando a que houvesse
absorcéo ou rejeicdo de candidatos de determinada regido? Deveria haver mecanismos de
compensacdo — como ho SUS — quando uma cidade oferece recursos mais sofisticados a
populacéo de uma outra cidade ou regido? Deveria haver uma politica de descentralizagéo
dos programas?



Sabidamente, fazer a Residéncia fora do local de origem do médico recém-
formado € um importante fator de concentragdo dos medicos nos principais centros
urbanos e especiamente na regido sudeste. De acordo com dados da pesquisa Perfil dos
Meédicos, 60% dos médicos que migram para fazer Residéncia Médica néo regressam ao
seu local de origem.

A especializacéo e 0 modelo de atencao

A inadequacdo da formacdo de profissionais de salde esta clara tanto quando se
tem em conta a organizagao do setor publico como do privado. Em um e outro setor, por
conta da racionalizagéo de custos e qualidade da atencéo, existe uma tendéncia crescente
por buscar privilegiar a absor¢do de profissionais com uma formacdo geral. No entanto,
essa formagao geral ndo existe.

Ha todo um movimento para transformar a formacdo de graduacdo, que €
certamente indispensavel, mas se a isso ndo se acoplar uma profunda revisdo da
Residéncia Médica, 0 movimento de mudanca perdera poténcia, ja que a residéncia
cumpre papel fundamental na conformagdo do perfil dos médicos. Mesmo com a
mudanca na graduacéo e a conformacdo de um novo mercado de trabalho pela salde da
familia, a grande maioria dos estudantes seguird buscando especiaizar-se. Um sintoma
dessa forca de atragéo: na recente proposta de servico civil do Ministério da Salde, num
esforgco de interiorizar profissionais da salide, um dos dispositivos propostos para atrair 0s
jovens médicos € assegurar que a participacao no programa valera pontos nos processos de
selecdo para Residéncia Médica.

Como se viu, serd importante definir nimero, distribuicdo, perfil. Por um lado,
cresceram o SUS, a municipaizacdo e também o setor privado, principamente o
segmento dos convénios e medicinas de grupo. Mudou o perfil epidemiolégico da
populacdo. Por outro, aintrodugdo de novas tecnologias levou a uma ambulatorizagdo de
muitas das especialidades e as novas modalidades de organizacdo da atencéo tendem a
levar a uma importante desospitalizagdo da pratica médica. E esses sd0 elementos que
obrigatoriamente tem que ser considerados na definicéo do perfil profissional necessario
para se inserir nos servigos existentes e para dar conta dos problemas mais importantes de
salde.

Também é importante redefinir o processo de formagdo, levando a criacdo de
mecanismos de integracdo da residéncia com a graduacdo e com as outras modalidades
de formagdo pos-graduada. Introduzindo mecanismos que possibilitem melhorar a
capacitacao pedagogica dos preceptores e utilizar estratégias e metodologias ativas de
ensino-aprendizagem, possibilitando o exercicio do raciocinio critico e a producédo de
conhecimentos. Incluindo nos programas a necessidade de inovar e diversificar os
cen&rios de ensino, de integrar os hospitais com o restante da rede de servicos, pois a
Residéncia nédo pode seguir sendo eminentemente hospitalar.

Atencdo domiciliar, cirurgia ambulatorial e outros elementos de uma préatica
meédica menos hospitalocéntrica estdo na ordem do dia na reorganizacdo das préticas e
devem entrar na pauta das RM. Basear 0 treinamento na prética, mas enriquecendo-a de
modo a que sgam considerados os interesses dos varios sujeitos envolvidos nesse
processo, possibilitando a prética multiprofissional e fortalecendo a autonomia dos
paci entes.



Multiprofissionalidade é outro aspecto critico. Apesar de muito louvado, na
prética o aparelho formador restringe as possibilidades de sua concretizacdo: por
exemplo, da maneira como esta estruturada a questdo da especiaizagdo, 0s programas
multiprofissionais em salide da familia n&o tém como ser credenciados. Afinal, como uma
comissdo de residéncia médicavai acreditar um programa multiprofissional ?

5. Consider agbesfinais

A guest@o da formagdo de especiaistas e da Residéncia Médica em particular tem
gue entrar urgentemente na pauta, tanto de formadores de profissionais de salide como de
gestores do sistema de salde.

S0 indispensavei s as respostas a algumas questdes:

a) definir o papel da RM na formagdo profissiona e suas relagcbes com a
graduacdo, a pos-graduacao e a educacdo permanente

b) definir o perfil/perfis profissionais desgjados em cada érea de acordo com
necessidades de salide e as caracteristicas do modelo der atencéo

c) se a RM ¢é pate do processo de formagdo profissional, definir as
habilidades e competéncias que se quer atingir em cada érea; definir as caracteristicas
gerais desse processo de formagao

d) definir os critérios para a determinacéo do nimero de vagas em cada area,
levando em conta as caracteristicas do mercados publico e privado, os interesses da
categoria e definindo claramente de quem € o papel de regulacéo

Paraisso, a questdo fundamental € comprometer no debate e definic¢bes sobre RM
atores sociais que vao muito aém da corporacdo medica. Seria importante rever a
composicdo da CNRM, de modo a aumentar sua governabilidade e sua capacidade de
inserir a RM tanto no espaco das politicas de educacdo, como nas de salde. Para isso
seria necessario dar mais peso para as universidades — em troca de compromisso em
relacdo a educacdo permanente dos profissionais, mais peso para 0 MEC — para que se
articule essa modalidade de formagédo com as outras de pos-graduagdo. Seria fundamental
dar mais peso para 0 SUS em suas variasinstancias (MS, CNS, CONASEMYS), de modo a
aumentar a chance de construir coeréncia entre a politica de formagdo de recursos
humanos e a politica de salde.
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