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ENTREVISTA

Entrevista - Prof.? Patro — Residéncia Médica

1. Qual é a atual situacdo da residéncia médica no
complexo HC-FMUSP?

A residéncia no complexo HC-FMUSP cresceu
significativamente nos tlltimos anos e esta bem consolidada,
sendo bastante procurada por médicos do pais inteiro. Isso
porque tem aquilo que ¢ essencial para um bom programa
de residéncia médica: infraestrutura, corpo docente
qualificado ¢ demanda diversa e em bom numero. De
acordo com dados recentes, apresenta, sendo todas, quase
todas as especialidades médicas, que sdo 53 no total, e
areas de atuagdo, que sdo 54, reconhecidas atualmente no
Brasil.

2. Quais sdo as limitagdes existentes nos programas e
suas possiveis solucdes?

Embora nao esteja completamente a par da situagdo da
residéncia aqui, houve algum tipo de limitagdo no que
diz respeito a expansdo do numero de vagas que foram
solicitadas em algumas areas, como, por exemplo,
radiologia e neurologia.

3. Que diferencas existem entre a residéncia daqui e as
de outros locais do Brasil?

Aresidéncia da FMUSP ¢é a mais antiga do Brasil. Embora
existam controvérsias em relagdo ao tema, sendo que alguns
dizem que a primeira surgiu no Hospital dos Servidores
do Rio de Janeiro, ao analisarmos a historia, percebemos
que esse programa nasceu primeiro aqui, mas com o
nome de internato, e depois no Rio, j& com o nome de
residéncia. Certamente, nessa trajetoria de 1944 até hoje,
houve momentos de revisdo dos procedimentos realizados,
mas ha uma solidez que se formou com o acumulo de
experiéncia.

Além disso, temos um privilégio muito grande devido a
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nossa boa infraestrutura, o que nem sempre observamos
em diversos locais do Brasil, especialmente em hospitais
filantrépicos e publicos. Durante muitos anos, diversos
hospitais ndo receberam verbas para a manutengdo e
melhora de suas estruturas, e vemos, as vezes, toda a
equipe que trabalha nesses locais em condigdes fisicas
inadequadas. O Hospital Universitario do Amazonas,
por exemplo, esta sendo reconstruido ao lado do antigo,
ja que nao foi possivel recuperar a instalagdo existente.
Paradoxalmente, embora a estrutura fisica ndo seja a mais
adequada, devido a alta qualidade dos profissionais atuantes
e servigos oferecidos, as vagas de residéncia nesses locais
sao muito disputadas, com alta qualidade de capacitacdo
profissional.

Ja do ponto de vista metodologico, ndo existem grandes
diferengas, pois a estratégia de ensino ¢ sempre a
aquisi¢cdo de habilidades, competéncias e atitudes por
meio do treinamento em servi¢o. A Comissdo Nacional de
Residéncia Médica (CNRM), nesse contexto, busca sempre
um equilibrio entre atender para aprender e atender para
suprir a demanda. Para que haja o aprendizado, por sua vez,
¢ necessaria a demanda pela area em questio, a supervisao
adequada e espagos para discussdo em relagdo ao porque
fazer ou ndo de determinada maneira.

4. Como podemos comparar a residéncia brasileira com
a de outros paises?

Essa ¢ uma pergunta muito interessante. Sempre que
posso vou a congressos de educacdo médica na Europa
com grande expectativa de aprender com eles. La existe
uma ampla diversidade cultural e mesmo socioecondmica,
ja que alguns paises apresentam uma situagdo diferente
quando comparados a Inglaterra e Franga, por exemplo.
Além disso, diz-se que a residéncia médica nasceu a partir
de uma experiéncia inicial na Alemanha, onde o norte-



americano que consolidou o programa nos Estados Unidos,
em torno de 1890, estagiara previamente. Portanto, em que
pese a Europa nesses aspectos, o que ouvi do representante
dos médicos residentes, que fez uma otima palestra no
Congresso Europeu de Educagdo Médica de 2012, foi algo
diferente do que temos no Brasil como modelo de gestao
de residéncia médica. Isso porque, 14, os programas podem
acontecer inclusive dentro de clinicas privadas, e ndo ha
uma regulamentag¢ao unica que diga respeito, por exemplo,
aos valores de bolsas, ficando o residente mais dependente
daquele que o estd acolhendo. A partir disso, o representante
foi taxativo ao dizer que se torna dificil discutir com quem
¢ o seu chefe, no dia-a-dia de sua formagao, critérios de
aprendizagem ou condicdes de trabalho, muito mais do que
apenas o valor da bolsa, que ainda assim ¢ muito superior
ao praticado no Brasil.

Ouvindo os médicos europeus e considerando a legislagao
dos paises que chamamos de mais desenvolvidos, ainda
pesando a experiéncia que temos em receber médicos
do exterior em estdgios no Brasil, minha impressao ¢ a
de que o nosso internato ¢ raro. Essa experiéncia pela
qual o jovem médico passa oferece um aprendizado que
o0 europeu, canadense ou norte-americano tera apenas na
residéncia, tanto que nosso R1 nesses paises ¢ chamado
de interno de primeiro ano. Isso provoca uma série
de confusdes ao discutirmos programas de residéncia
brasileiros e estrangeiros, quando dizemos, por exemplo,
que uma determinada especialidade fora dura 5 anos, mas
esquecemos que os dois primeiros foram equivalentes ano
nosso internato. Portanto, eles passam pela nossa fase de
5% e 6° ano apenas quando sao R1 e R2.

Uma outra diferenga entre a residéncia no Brasil, Canada
e Estados Unidos diz respeito a faixa etaria. Nesses paises,
aqueles que terminam o curso de Medicina tem, em média,
quase a mesma idade que nos ao final da residéncia, ja que
¢ comum terem realizado outros cursos ou trabalhado para
ajudar nos custos da faculdade. Na Europa, entretanto, a
sequéncia ¢ mais semelhante a brasileira.

O que vejo, também, ¢ que as condicdes de treinamento,
em especial infraestrutura, sdo significativamente diferentes
das brasileiras. A relagdo residente-preceptor, entendendo
preceptor como qualquer profissional responsavel pela
formagao do residente, e ndo o conceito de preceptor
existente e conhecido no HC, parece-me que é mais
simétrica na Europa, ja que aqui ¢ frequente ser rigida
e muitas vezes quase de submissdo, ja que o preceptor
aplica 0o mesmo modelo que teve durante sua formacao na
residéncia. Claro que deve haver uma hierarquia e respeito,
pois tratamos de um processo de formagdo, mas estamos
falando de uma simetria, € ndo de submissdo. Devemos
conquistar respeito pela qualidade de ensino e de formacao
e pelas oportunidades oferecidas. Essa relagdo residente-
preceptor ¢ muito importante na formagao do médico, pois
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influencia também na relacdo médico-paciente. Assim,
devemos ter um cuidado especial nesse ponto.

5. A residéncia nesses paises chega a ser obrigatéria
para a atuagdo do médico?

Concluido o curso de graduagao, tem-se uma autorizagao
provisdria para o exercicio da medicina, sendo que s6 ao
término da residéncia se tem uma autorizacdo ampla e
definitiva para a pratica profissional. No Brasil, tendo em
maos um diploma, apenas ¢ necessaria a inscricdo em um
Conselho Regional da area em que ira atuar.

Até ha pouco tempo, talvez eu fosse bastante contraria a
obrigacdo da residéncia para poder praticar medicina no
pais. Mas eu entendo que o CRM ““definitivo” apenas apos
a residéncia médica pode favorecer o desenvolvimento
desse segmento de educacado. Por outro lado, fico com uma
preocupag@o muito grande. Sem os médicos residentes,
boa parte da populagdo ndo teria acesso a saude, tanto por
sua atividade como residentes propriamente dita, como em
plantdes durante a noite, finais de semana ou feriados. Isso
tem de ser muito bem pensado e planejado. Fui convencida
pelos colegas do Congresso de Medicina de Familia e
Comunidade que a obrigatoriedade da residéncia para o
exercicio da profissdo fortaleceria aquela especialidade
médica, que hoje pode ser praticada tanto por que tem como
por quem nao tem residéncia médica nessa area. Mas, outra
vez, com planejamento para que uma parcela da populagao
nao fique sem atendimento.

Tenho um diapositivo que apresento pelo Brasil inteiro
onde resumo que a residéncia médica, sem duvida alguma,
qualifica o profissional, havendo evidéncias cientificas
comprovando isso. A RM fornece um grande aprendizado
e amadurecimento, pois estamos numa faixa etaria que
permite uma aquisicdo maxima dessas qualidades. Além
disso, onde ha residéncia médica também ha qualificacdo
do servigo médico, com melhora da assisténcia. Isso
decorre da oxigenagao de conhecimento, de demandas, que
cria uma necessidade de aprimoramento para transformar
0 que era soO assisténcia em ensino também. Assim ha
ganho para quem trabalha no servico, para quem estuda
14 e também para a populacdo. A primeira evidéncia disso
¢ observacional. Fui observadora da prova pratica de
ingresso aos programas de residéncia médica da UNIFESP
do ano de 2011 para 2012. No primeiro dia ocorreu a
prova para as especialidades de acesso direto, ou seja, a
prova para os egressos da graduag@o. No segundo dia, as
provas para aqueles que ja tinham concluido Clinica Geral
ou Cirurgia Geral. Pude ver um comportamento muito
diferente, tanto nas situagdes mais estressantes como nas
menos estressantes, muito mais apropriado naqueles que
ja haviam realizado os primeiros dois anos de residéncia.
Depois, temos também evidéncias cientificas. O Dr.
Krikor Boyaciyan, ex-professor da UNIFESP, estudou
médicos que haviam sido denunciados por ma conduta na
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especialidade de Ginecologia e Obstetricia. Constatou-se
que, daqueles, 70% nao tinham residéncia médica. Assim,
a residéncia médica, segundo colegas do Rio de Janeiro, é
um requisito ético para a pratica profissional.

6. No exterior, como se d4 o ingresso nos programas de
residéncia?

Como os paises que chamamos de desenvolvidos sdao os
que mais publicam, acabamos usando suas experiéncias
como referéncia frequentemente. Contudo, precisamos
lembrar, antes de mais nada, que estamos falando de
paises de dimensdes muito menores, as vezes do tamanho
de um estado brasileiro. Trabalhar na CNRM me deu
muitas oportunidades, e pude ver o que o Brasil sdo
realmente varios Brasis. Tenho um grande respeito pelos
que trabalham com educagao médica em todo nosso pais,
pois sdo muito dedicados e esfor¢cados em lidar com as
diferencas culturais existentes respeitando a diversidade,
apesar de todos termos que atingir os mesmos objetivos
de ensino.

Temos aqui uma realidade mais complexa do que a
Inglaterra, por exemplo, onde o individuo procura ou
sistema publico ou o privado de satde. No Brasil, temos o
sistema publico, privado ou conveniado. Outra diferenca
estd na regulamentacdo mais rigida da formagao de
especialistas 14 fora, exatamente para evitar falta ou
sobrecarga em determinada area. Assim, a residéncia
médica ¢ importante do ponto de vista de estratégia publica
de satde, sendo que ha sempre alguma tensdo entre o
olhar diferente do Ministério da Satde e do Ministério
da Educacao sobre esse mesmo tema. Em outros paises,
normatiza-se a forma de ingresso nos programas de
residéncia médica, sendo que 30 a 40% das vagas sdao
destinadas a especialidades da chamada area basica. No
Canada, por exemplo, em torno de 30% de todas as vagas
de ingresso estao especificamente na Medicina de Familia
¢ Comunidade, que ¢ uma maneira que eles entendem ser
a apropriada para regular a formagdo de especialistas e
também para qualificar os médicos. O individuo pode se
especializar mais, se for seu desejo, mas fara isso na medida
das oportunidades e necessidades do pais.

Eu me lembro bem de uma situagdo em que um filho de
um colega que morava na Franga veio para o Brasil em
um estagio na FMUSP. Ele queria se especializar em
Oftalmologia, mas sabia que na regido da Franca onde
moravam demoraria muito para novas vagas se abrirem
nessa especialidade. Isso porque ha regulacdo do nimero
de vagas, que também varia com a regido, podendo, por
exemplo, ndo haver abertura por 5 anos.

No Brasil, o médico pode se tornar especialista fazendo
residéncia médica ou prestando prova de titulo na
Associacao Médica Brasileira. Assim, existem dois meios
diferentes, e também discussdes sobre a unificagdo deles,
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de modo a regular melhor a formagdo do especialista. E
claro que, aqui, também deve haver diferenga nas vagas
entre diferentes regides. Sao Paulo, por exemplo, tem
grande concentragdo de médicos, no que pese ouvirmos
com frequéncia que o que existe ¢ uma falta. Na verdade, o
que ocorre ¢ uma ma distribuigdo geografica e também um
desprestigio pelas areas gerais. Assim, o que fazer para que
mais médicos se tornem Clinicos Gerais, Cirurgides Gerais,
Pediatras, Médicos de Familia? Acredito que deva existir
uma carreira de Estado que valorizasse essas profissdes de
maneira diferenciada, e principalmente que nos sentissemos
seguros em optar por essas areas, sabendo que havera uma
localizagdo dentro do Sistema de Saude que permitira
aquele que optar ter uma qualidade de vida adequada, como
costumamos brincar, “apesar de ser apenas um médico geral”
(coloco entre aspas por ser muito, muito complexo, ser um
médico geral). De acordo com contas de 2011, estavamos
perigosamente com pouco menos de 50% das vagas de
residéncia em areas gerais, com o agravante de que ndo se
fica em Clinica Geral e Cirurgia Geral, que t€ém o menor
contingente de vagas ociosas, pois sdo requisitos obrigatdrios
para as especialidades clinicas e cirtrgicas. O interessante €
que tanto o sistema publico como o privado desvalorizam a
consulta médica e favorecem os procedimentos, sendo que
permitem apenas 15 minutos por consulta, contrariando tudo
0 que aprendemos em semiologia médica.

7. Quais sdo as novidades em relacao aos métodos de
ensino na residéncia, como simula¢oes?

Os laboratorios de habilidades ndo sdo amplamente
difundidos pelo seu altissimo custo, ficando restritos aos
hospitais universitarios, mas, de acordo com a literatura
internacional, a simulagdo comprovadamente reduz os riscos
¢ aumenta a seguranga dos pacientes, embora nao substitua
a pratica durante a formagao médica. A seguranga dos
pacientes, por sua vez, ¢ um conceito cada vez mais discutido,
pois ndo adianta so ensinar, mas também € necessario garantir
seguranga, que ndo soé trata de procedimentos invasivos, como
primeiramente pensamos, mas também trata de trabalhar
para reduzir a infecgdo hospitalar, por exemplo. Aprender
a lavar as maos no primeiro ano parecia brincadeira, mas
¢ a a¢do mais importante para prevenir essa infeccao, e
ficamos muito gratos ao saber que a Comissdo de Infecgdo
Hospitalar do HC, ao realizar um estudo, descobriu que todos
os residentes sabiam lavar adequadamente as maos, e diziam
que aprenderam ao longo da graduagdo. E um empenho que
vale a pena e feito, de maneira divertida no primeiro ano,
que precisa ser reforgado ao longo dos anos.

8. Como se colocam os trés niveis de assisténcia a saude
na educacao médica?

De um modo geral, o treinamento deve ocorrer nos trés
niveis de atengdo a satide. Mas ¢ claro que o nivel primario



¢ o local preferencial de treinamento da graduacao. Isso em
termos de uso de tecnologia, pois eu sempre acredito que
a maior complexidade de acdo esteja no nivel primario.
E importante compreender que primério ndo quer dizer
menos. As palavras tém poder, ¢ muito. Nao podemos
confundir “primario” como menos importante. Isso talvez
justifique muita da confusdo que vemos hoje no sistema
de satde. E uma desagregacio da atencio primaria, que
precisa ser melhor construida.

O que se espera de qualquer médico, mais ou menos
especializado, ¢ que compreenda esses trés niveis e 0s
utilize de maneira apropriada, o que muitas vezes ndo ¢
passado pelos preceptores, entendendo, mais uma vez,
esses como quaisquer profissionais responsaveis pela
formacao do residente. Assim, ndo € porque se estd na
Cirurgia Cardiovascular que se pode desconhecer o nivel
priméario ou secundario, porque o paciente, depois da alta,
vai voltar para onde, sendo para a comunidade? E 6timo
que se conhega bem esse sistema e se troque informagdes
diretamente. Nesse mesmo Congresso de Medicina de
Familia e Comunidade, ouvia como ¢ fantastico quando
o médico da atencao terciaria, por conhecer o carimbo
do médico da atengdo primaria, as vezes de maneira
formal, devido a organizagdo do sistema no municipio,
e muito de maneira informal, se comunicam e fazem um
planejamento conjunto da saida daquele paciente do nivel
terciario para o primario e vice-e-versa. Eu mesma vejo
muito isso, tendo colegas que trabalham na Medicina de
Familia e Comunidade na zona oeste, € nos comunicamos
muito, devido a proximidade de nossas origens. Gostaria
de colocar que meus pacientes diabéticos e hipertensos
do AGD que tém um médico de familia nas suas regides
estdo controlados em suas afecgdes mais prevalentes. Pude
observar isso, embora ndo seja de forma sistematica, mas em
casos isolados. Assim, os pacientes precisam vir menos para
o HC, e muitas vezes agilizamos, por conversas e e-mail,
essa demanda do sistema primario, trocando informagoes
rapidamente quando percebemos que é necessario.

9. Em relacio aos pré-requisitos para o ingresso na
residéncia, existe alguma tendéncia de mudanga?

Nesse sabado, vamos para mais uma reunido para discutir
os pré-requisitos para a cirurgia. O Colégio Brasileiro de
Cirurgides ja vem promovendo essa discussdo pelo pais
ha mais de um ano, quase dois. Talvez a mudanca maior
nao seja em relacdo a mudanca dos pré-requisitos de
cirurgia geral, mas a forma de ingresso nas especialidades
cirurgicas. O que observei foram discussdes que dizem que
dois anos de Cirurgia Geral ndo sdo suficientes para formar
um cirurgido geral, mas como pré-requisito parece haver
um consenso que sdo apropriados. O que se fala muito ¢é
que no segundo ano de residéncia, o médico se concentra
mais no exame do que na sua atividade, diminuindo o
aproveitamento daquele ano. Em fun¢ao disso, esta sendo
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sugerido o ingresso chamado pré-optado. Assim, se quero
fazer cirurgia pléstica, por exemplo, eu faria, ao sair do
sexto ano, uma prova diretamente para cirurgia plastica,
naturalmente com contetdo dos seis anos de graduacao,
com énfase no internato, sabendo que os dois primeiros
anos seriam de cirurgia geral. A vantagem estd na reducao
dos custos com as provas e na redugdo do estresse, talvez
com melhor aproveitamento dos dois primeiros anos.
Em um Foérum de Hematologia e Hemoterapia, uma das
varias reunides para discussao marcadas com sociedades
de especialistas, foram trazidos relatos dos residentes
sobre sua formacao. Dois pontos chamaram a atengao:
os residentes ndo tém tanta preocupacao com o tempo de
duracdo da formagdo do especialista, sendo que os dois
anos de clinica geral para eles, naquele caso, sdo essenciais
para a formacao na especialidade em questao, e esses dois
anos sdo um tempo interessante para amadurecer e pensar
melhor no que eu quero fazer a posteriori. Ou seja, voltando
no exemplo da cirurgia plastica, nos dois anos de cirurgia
geral, eu posso entender que essa nao seja minha vocacao
e queira ir para outra especialidade cirirgica. Entdo, essa
seria a desvantagem que observamos mais fortemente.
Além disso, existem também as questdes pedagogicas,
sera que sabendo que eu vou para a cirurgia plastica eu me
dedicaria menos a cirurgia geral? Isso eu acredito ser menos
importante, pois é responsabilidade do preceptor impedir a
passagem do residente para a especialidade, caso ndo tenha
se portado da maneira mais adequada, ficando, entdo, mais
um ano na cirurgia geral. Isso pode ser superado, mas o
desejo de mudar a especialidade durante os dois primeiros
anos ainda ndo. Outro aspecto cuja discussao ¢ embrionaria
trata da avaliagdo em dois ou trés momentos sequenciais
durante a graduagdo, como forma parcial de acesso aos
PRMs (obs.: apds essa entrevista houve a aprovacao da Lei
12.871/13 que traz novos aspectos nessa discussio).

10. Devido ao acimulo cada vez maior de informacaoes,
existe a necessidade de aumentar o tempo de
formacao dos residentes?

De um modo geral, a discussdo ¢ pela ampliagdo da durag@o
dos programas de residéncia, ja que o conhecimento
médico cresce a cada segundo. Mas devemos considerar
que, embora tenham surgido novos métodos, outros
desapareceram. E também ndo podemos desconsiderar
o que aprendemos na graduagdo. E importante pensar na
graduagdo e na residéncia conjuntamente. A ideia é estender
a duragdo para aqueles que desejam, e ndo para todos.
Assim, na Hematologia e Hemoterapia pode se optar por
mais um ano de residéncia, que seria uma capacitagdo em
hemoterapia, por exemplo, contudo, sem isso represente
formar com tal lacuna os hematologistas. Sdo as chamadas
areas de atuagdo ou ano-opcional, que sdo solugdes
intermediarias. Contudo, ¢ importante sentar e ouvir todos
os lados, ouvir as demandas do pais. Sera que realmente
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todos os hemoterapistas devem fazer um ano adicional? Ai
os professores sdo fundamentais também nas sociedades,
gestores e estudiosos de regulacdo da assisténcia em saude,
que podem apresentar solugdes para essas demandas, que
sdo também sociais, pois faltam profissionais nessa area para
atender a populagéo.

11. Como esta a situaciio da analise de curriculum para
o ingresso na residéncia?

Essa ¢ uma situagdo complicada, pois ¢ o setor da prova
que mais gera demandas judiciais pelo pais afora, e ha
pessoas que defendem que ela deva desaparecer. Eu julgo
que nds temos que aprimorar essa fase que talvez seja a
mais importante, porque precisamos valorizar a graduagao.
Para planejar a residéncia, precisamos considerar esses seis
anos de aprendizado. Nao s6 avaliar o quanto se acertou ou
errou na prova, mas também o quanto o aluno se dedicou
durante a graduag@o. Isso em relag¢@o ao curriculum nuclear,
obrigatorio. Mas fico com alguns receios. E importante,
por exemplo, fazer Iniciacdo Cientifica? Para mim sim,
ndo tenho duvida. Esse aluno adquiri conhecimentos e
habilidades de como o conhecimento ¢ gerado e critica
em sua atividade profissional futura. Esse ¢ o objetivo da
Iniciagdo Cientifica. Mas na hora do processo seletivo, onde
se apresenta, para ser médico R1 de Clinica Médica, alguém
com mais publicagdes que alguns docentes de algumas areas,
ndo que ndo seja importante, mas comeco a me preocupar,
pois esta havendo um desvio da graduagdo. Se um individuo
realmente realizou todas essas pesquisas, devemos pensar
se ele cumpriu todos os objetivos da graduagdo de forma
adequada. Serd que ndo estamos diante de alguém com
pendor para pesquisa? Nao estariamos atrasando a formagao
de um excelente pesquisador? Lembro de um caso que,
pelas contas da banca, o individuo tinha uma média de uma
publicacdo a cada dois meses em revistas de 6timo impacto.
Quem trabalha nessa area sabe que ¢ impossivel. Publicar
um artigo por ano em uma revista de impacto ja ¢ excelente,
pois sdo dois anos para levantar os dados € um ano para o
paper ir e vir até ser publicado. Publicar durante a graduagao
deve ser estimulado, mas nio pode ser supervalorizado. E
importante saber uma lingua estrangeira? Esté nas diretrizes
nacionais que precisamos saber uma lingua estrangeira, mas
nao podemos pontuar quem fala inglés, francés, espanhol
de uma forma diferente daquele que fala apenas inglés. A
seleg@o deve priorizar o que esta nas diretrizes curriculares,
para que ndo tenhamos que tatear no escuro o médico que
precisamos formar. O curriculum deve ser valorizado no
que foi dado oportunidade igual a todos, que ¢ curriculum
regular e obrigatdrio. Foi um bom interno? O que ¢ ser um
bom interno? O que € ser um bom aluno?

12. Quais sdo as principais dificuldades encontradas pelo
residente em sua formacao?

Deixamos aberto um questionario de queixas de residentes
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na CNRM. A medida que se vai respondendo, o relatorio
ja vai sendo feito. O que nds observamos nas mais de 900
respostas até o momento, € que os residentes se queixam das
condi¢des de treinamento, como sobrecarga de pacientes,
auséncia de supervisao adequada, relagio bastante ostensiva
dos supervisores para com os residentes, incluindo até
assédio moral. Em um dos itens desse questionario se
pergunta se o residente sofreu assédio moral alguma vez,
e, se positivamente, por parte de quem. Geralmente se
responde que ocorreu por parte do supervisor mais proximo
dele. Nao ¢ uma frequéncia de 100%, mas ¢ preocupante
porque estd na casa dos 30 a 50%. Isso vem do fato de o
preceptor ndo saber o papel dele, e entdo reproduzir modelos
antiquados. Para melhorar sua fungo, estdo em curso varios
programas para melhorar a capacitagao de preceptores para
a residéncia médica. O Ministério da Satide tem financiado
varios desses cursos sediados no Hospital Sirio-Libanés, no
Hospital Alemao Oswaldo Cruz. A Associacao Brasileira
de Educagdo Médica tem um de muito sucesso, que deve
aumentar seu numero de vagas anuais. Além disso, as
queixas também se referem a infraestrutura e equipamentos
deficitarios. Tudo isso se configura na principal queixa,
que ¢ o ndo cumprimento do conteudo programatico a ser
desenvolvido.

Em segundo lugar, esta o valor da bolsa, que embora tenha
sido reajustado, continua aquém do valor que os residentes
consideram adequado para que se dediquem mais aos
programas de residéncia que cumprem. Desde a minha
época na residéncia esses valores ja vem sendo questionados.
Talvez se fossem dobrados, seriam suficientes para atender
as necessidades basicas dos residentes. Os baixos valores
praticados geram o que eu chamo de penduricalhos, porque
comegam as demandas por moradia e refeigdo. Nao seria
melhor pagar um valor mais apropriado? A CNRM tem
uma séria de paradoxos. Ela faz a gestdo de toda a educagéo
em residéncia médica, mas ndo da parte financeira, que ¢
responsabilidade do Ministério da Educac@o para os hospitais
federais, das Secretarias Estaduais (como em Sdo Paulo),
e dos municipios. Ha ainda o financiamento filantropico e
privado. Nao ha governabilidade da CNRM nesse setor e, a
discussdo deve ser feita com todas as entidades que financiam
abolsa. Portanto, pode-se imaginar as dificuldades. Acredito
que deveria ser elaborada uma lei federal normativa sobre o
assunto, prevendo recursos.

13. H4 alguma questido niao abordada que a senhora
julgue importante ser discutida?

Existe a questdo da gestdo da residéncia médica, que vale ser
comentada. Eu costumo fazer um paralelo entre as comissoes
de graduacgdo, que sdo bastante respeitadas dentro das
instituigdes, e as de residéncia médica, que por uma questao
histdrica, ndo o sdo. Isso leva a uma perda de controle local,
que, claro, vai repercutindo no sistema todo.



Originariamente, a residéncia médica do HC foi trazida por
pessoas que estudaram o tema no exterior. Assim, o gestor
conduzia o programa da maneira como ele acreditava
ser a mais adequada, em um tipo de organizacdo celular
que perdurou por mais de 30 anos. Apenas em 1977 foi
instituida a Comissao Nacional de Residéncia Médica,
quando os médicos residentes conseguiram se comunicar
nacionalmente, e transformaram a gestdo fragmentada
em uma gestdo central. Isso porque o conjunto de
residentes se sentiam escravizados, ou seja, a questdo do
trabalho preponderava sobre a questdo da educacao. A
residéncia so ¢ perfeita quando existe o equilibrio entre
essas duas pernas. E, nesses anos de chumbo, a carga
horaria era excessiva, havia assédio moral, renda infima e
varidvel. Isso motivou a luta pelos direitos dos residentes
nacionalmente na Associa¢do Nacional dos Médicos
Residentes, que redunda no decreto presidencial em 1977,
criando a Comissdao Nacional de Residéncia Médica,
cuja fun¢do ¢ a de regular e supervisionar os programas
de residéncia médica no Brasil, situada no Ministério
da Educag¢do. Apenas em 1981 foi promulgada a Lei de
Residéncia Médica no pais. Essa historia explica porque,
até hoje, existem dificuldades dos gestores de residéncias
médicas entenderem que sua participagdo ativa e efetiva
na COREME ¢ essencial, valorizando o papel do gestor
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(coordenador) dessa comissdo, que representa a filosofia
de formacao na institui¢do. Respeitados os limites da
lei e da comissdo nacional, ha variagdes, claro, entre as
diferentes instituicdes. Devemos discutir que ninguém
quer introduzir pessoas externas no controle da residéncia
médica. Esse modelo protege os gestores, preceptores e
médicos residentes dos programas, havendo equilibrio de
protegao para todos os lados, se tudo ocorre bem. Continuo
a insistir que as pessoas nao fazem isso, ndo porque nao
querem, mas porque aprenderam de uma forma diferente
e reproduzem. O impacto que um modelo tem ¢ imenso,
e demora algumas geragdes para que seja modificado.
Temos que entender que para trabalhar como gestor de um
programa, ¢ preciso ter tempo protegido para isso, ou s¢ja,
nao posso fazer todas minhas tarefas de médico, professor,
sem ser liberado durante um determinado periodo para
realizar a gestdo, que demanda reunides com varias
profissionais para a realizagdo de interface, discussao, e
sua representagdo regional e, depois, nacional.

Aqui, gostaria de fazer uma homenagem ao professor
Paulo Elias, que publicou ha vinte anos uma tese que
continua atualissima sobre residéncia médica, na qual
discute a ambiguidade que existe em ser aluno e profis-
sional a0 mesmo tempo, entre outras que ja discutimos
previamente.
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