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Problemas conceituais das propostas de mudanca na Educacdo Médica

1960 - 80

A partir de uma reconstituicao histérica das propostas de mudanca na
educacao médica no Brasil, procurou-se identificar problemas conceituais
que podem ter contribuido para o seu fracasso e apontar elementos
significativos para o sucesso de propostas em construcao.

Um primeiro problema das propostas de mudanca até o final da década
de 80 teria sido a dificuldade em traduzir para o campo da educacdo médica
as insuficiéncias e dificuldades da pratica médica e da organizacao dos
servicos de saude (diagnosticadas de maneira parcial e incipiente)
(Schraiber, 1989). Como traduzir em novos conteudos de ensino-
aprendizagem, em novas maneiras de pensar e organizar os curriculos a
possibilidade de organizar servicos de saude mais acessiveis e eficientes, mais
humanos e democraticos?

Outra questdo importante foi o fato de durante um longo periodo nao se
ter conseguido estabelecer a distincdo entre a importancia da formacao
geral de um médico na graduacao (independentemente de sua insercao
futura no mercado de trabalho) e a formacao do médico geral, generalista
etc. Toda a analise critica a respeito do impacto negativo da introducao de
especialidades ja na graduacao em funcao da fragmentacao excessiva do
conhecimento ficou perdida em meio a uma discussdo ideologizada a
respeito do médico a ser formado (ha verdade, um debate sobre qual
deveria ser o papel social do médico).

Um terceiro problema foi a subestimacao da importancia de trabalhar
por transformacoes dentro das escolas médicas motivada pela conviccao de
que era preferivel agir no outro prato da balanca, a organizacdo dos servicos
de saude e a prética assistencial, ja que um teria maior poder de
determinacao sobre o outro. As préticas sanitdrias e a organizacao do
sistema de satide e 0 mercado de trabalho exercem influéncia decisiva sobre
o perfil e o contetdo da formacdo dos médicos. Mas é preciso buscar influir
nesse processo de formacao durante todo o tempo e em todas as
oportunidades: é necessario criar pontos de contato, elementos de
identificacdo, possibilidades de discussdao com o maior niimero possivel de
médicos. E preciso criar uma massa critica que possa atuar nos dois
terrenos: o da educacdo e o da pratica e, sobretudo, nao parece possivel
promover mudancas em qualquer desses terrenos prescindindo da
participacao de parte significativa da categoria médica.

Outro problema relevante foi a insuficiéncia da abordagem dos
problemas propriamente pedagdgicos da educacdo médica. As estratégias de
mudanca, apesar de partirem da identificacdo correta de problemas nessa
area, nao foram capazes de produzir/reunir conhecimento consistente que
de fato contribuisse para a superacédo das dificuldades apontadas. A
dificuldade em articular as disciplinas basicas e a clinica, a distincao do
processo de capacitacao em metodologia cientifica e no raciocinio clinico
poderiam corresponder a um problema conceitual, epistemoldgico, nao
claramente respondido, significativo das estratégias de mudanca na
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educaciao médica.

Também considerado relevante na formulacao das estratégias foi o
problema da super-valorizacao de simples mudancas de cenario de
aprendizagem como agentes de transformacdo dos contetidos ensinados e
aprendidos: a pratica mostrou que nao bastou ao estudante ser exposto a
realidade, a miséria e a maneira de operar dos servicos para que se
conseguisse interferir de fato na esséncia de seu processo de formacao.

A introdugdo de novos cendrios de ensino pode desempenhar um papel
fundamental na mudanca do perfil dos profissionais formados, contribuindo
para concretizar esse conceito mais amplo de satide, desde que venha
acompanhada de mudangas nas praticas de satide.

Existe uma nova dimensao de atuacdo profissional dada pela possibilidade
de se construir saude de uma outra maneira, de se estabelecerem outras/
novas relagdes entre as diferentes profissdes da satide e entre os
profissionais e a comunidade. Em verdade, hd novas préticas a construir
dentro mesmo de cada um dos niveis de atencao, desde que se considere/
admita que todos os profissionais tém uma contribuicao significativa a dar e
que a populacao/os pacientes podem e devem ter um papel ativo nesse
processo.

Outro obstaculo enfrentado nos processos de mudanca foi imaginar ser
possivel produzir mudancas na escola médica a partir de um ou alguns
departamentos isolados (Preventiva, Pediatria e raramente Ginecologia-
Obstetricia). Essa dificuldade foi ainda agravada pelo fato de existir uma
fratura entre os departamentos de Medicina Preventiva, Medicina Social e
depois Saude Coletiva em relacdo aos demais departamentos e em relacao a
categoria médica de modo geral.

Esse hiato foi criado em decorréncia da desqualificacao da pratica
clinica e do trabalho médico em geral, em que muitas vezes se
incorreu quando da critica a abordagem biologicista e
centrada na doenca da medicina flexneriana.

A tentativa de incorporar ao trabalho médico a
formacao para a saude (que costuma ser
identificada com as atividades de
prevencao e promogdo) muitas
vezes levou a desqualificacao da
pratica clinica, por ela ser
centrada na abordagem ao
paciente através da doenca
(Campos,1994). Como
atualmente as bases do
conhecimento e dos métodos de
trabalho do médico repousam
sobre o raciocinio clinico, que tem
a doenca como objeto, esse tipo
de questionamento envolve a
necessidade de reformulacdo das
bases desse conhecimento. E essa
certamente nao é uma discussido

Carlos Fajardo, 1969
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ja suficientemente desenvolvida.

Também a critica ao atendimento individual levou freqiientemente a
desqualificacdo da prética clinica. Por mais que as condicdes de vida e a
insercdo do individuo na sociedade sejam fundamentais na determinacao do
processo sauide-doenca, quando o individuo adoece, sua dor e seu sofrimento
sao de ordem privada. Ver a doenca como fendmeno social possibilita acdes
sobre o coletivo, mas atender a um doente também exige ac¢des individuais.
Como abordar o doente e qual o papel do médico no dominio do combate
social a doenca nao sao tampouco questdes esgotadas.

A insuficiéncia da abordagem critica a medicina cientifica em responder a
essas questdes provocou uma quase impossibilidade de didlogo entre os
representantes da satide coletiva e o restante da categoria médica,
inviabilizando qualquer iniciativa de mudanca que partisse desses
departamentos ou dessas correntes.

Outro elemento significativo foi a insuficiéncia das propostas de
integracdo docente-assistencial na valoracao da necessidade da mudanca de
praticas, das relagdes entre profissionais de satide, das relacdes entre
médicos e pacientes (Marsiglia,1995). Além de ser uma questdo fundamental
na construcdo de um novo modelo assistencial, é também ponto crucial no
desenvolvimento de novos contetidos e novas experiéncias de ensino-
aprendizagem durante o processo de formacao e definicao do perfil dos
profissionais de satide.

Outro problema apontado foi a reduzida capacidade de influéncia sobre o
ensino médico que a introducao de disciplinas como a Sociologia, as
chamadas ciéncias do comportamento e outras demonstrou ter. Uma
primeira razao foi a perspectiva com que essas disciplinas foram
introduzidas. Assim como ocorre em outras especialidades, nao se procurou
identificar quais contetidos dessas disciplinas seriam essenciais e tteis a
formacao dos médicos. Um outro equivoco foi imaginar que a incorporacao
de um conceito mais complexo de satide e de elementos do instrumental
sociolégico a construcao do raciocinio clinico e a pratica médica pudesse
corresponder a uma mudanca do eixo epistemolégico da medicina (a
Sociologia passaria a ser um de seus eixos constitutivos). A compreensdo da
causalidade social da doenca implica abordar a satide dentro do contexto
social, implica buscar a¢des intersetoriais, implica construir satide
socialmente, mas nao implica negar a necessidade de curar doencas.
Compreender a causalidade social da doenca deve auxiliar o médico a
construir seu raciocinio e até a aumentar a eficiéncia de suas propostas
terapéuticas, mas nao o transforma em um sociélogo.

Considera-se que o perfil da atividade médica vai mudar ao se
transformarem suas relacées com os pacientes e com os demais profissionais
da saude. Ou seja, o médico deve ter em sua formacao elementos
indispensaveis para que compreenda a complexidade de certos problemas e
seja capaz de reconhecer a necessidade de trabalhar em equipe, mas nao
deixara de ser médico, nem se transformara em um super-profissional.

Os limites das propostas para mudancas na educacao médica até o final
da década de 80 estdo demonstrados concretamente por sua incapacidade
de produzir mudancas reais. O discurso é recorrente, algumas vezes
reelaborado, mas impotente.
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A potencialidade dos projetos atuais de mudanga na educacdo médica

A partir do final dos anos 80, as iniciativas de propor mudancas na educacao
médica multiplicaram-se e ganharam forca. A crise da saude e a crise de
identidade da corporacdo médica produzidas pela capitalizacdo do setor
saude contribuiram decisivamente para a intensificacdo desse processo.

No Brasil, o processo de implantacao do Sistema Unico de Saude - SUS,
traducao na pratica do movimento pela Reforma Sanitdria, estd-se dando de
maneira paradoxal, como refere Campos (1994):

Por um lado, a crise de financiamento do sistema de saude esta
provocando uma parcial e desordenada desativacio de leitos
hospitalares em todas as especialidades (...) Por outro lado, ha um
esforco ordenado, um projeto geral, voltado para a criagdo de
alternativas assistenciais em varios campos que vem se implantando
em ritmo lento e ainda com um empuxe pequeno, a ponto de nao
haver logrado redirecionar os recursos puiblicos aplicados em satide.

O SUS esta sendo construido no interior, e a partir de um sistema de
saude regido por légicas muito distintas das propostas de universalidade,
equidade e integralidade da assisténcia. A necessidade de superar certas
limitacdes e problemas existentes em suas formulacgdes, assim como de
reconstituir sua base de sustentacao comecou a ser apontada por diferentes
autores (e sujeitos).

Varias experiéncias politico-administrativas recentes tém se
demonstrado impotentes para alterar o status-quo, na medida em
que ndo conseguiram favorecer a producao de sujeitos sociais
competentes para dar sustentacio e prosseguimento a mudancas
institucionais (Campos, 1994).

Mais importante que retocar, atualmente, “imagens-objetivo” da
Reforma Sanitaria Brasileira, é iniciar processos, constituir sujeitos
sociais que possam dar conta dos novos desafios impostos pela
realidade. E a formacao de recursos humanos e a educacdo médica
em particular ndo podem ser negligenciados enquanto espacos de
constituicdo desses sujeitos, ainda que nao exclusivos (Paim, 1995).

Nao se pode supor que a solugdo para a crise paradigmatica da saude va
surgir a partir de projetos de mudanca na educacao médica. Ou que os
problemas enfrentados na implantacdo do SUS possam encontrar sua
solucdo na discussiao sobre a formacao de recursos humanos. Nos dois casos,
a solucao depende de haver uma mudanca na maneira como a sociedade
enfrenta a construcdo da satide. Mas o processo de producédo de alternativas
ocorrerd nos dois campos: educacao e pratica. E os processos de mudanca
deverao ter um grau de simultaneidade. E parte da dialética das
transformacoes.
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2 Comissdo
Interinstitucional
Nacional de Avaliacdo
do Ensino Médico
(CINAEM) desencadeou
a partir de 1991 um
movimento de auto-
avaliacdo do ensino
médico no Brasil. Na
fase atual o processo
conta com a
participagao de 48 das
80 escolas médicas e ja
se produziram estudos
sobre o corpo docente
e os estudantes (Gallo,
1996; Piccini, 1997).

3 A Iniciativa UNI é
apoiada pela Fundagao
Kellogg e abrange 23
projetos em 11 paises
da América Latina, em
que se procura
desenvolver uma
parceria entre a
universidade, os
servicos de saude e a
comunidade com o
objetivo de produzir
mudancas na educaciao
dos profissionais de
salide, na organizacio e
no funcionamento dos
servicos de saude e na
participacio da
comunidade nas
decisbes que
interferem em sua

ualidade de vida

Kisil e Chaves, 1994,
Feuerwerker, 1996;
Kisil, 1996).

* Agenda for Action é
uma iniciativa da
Divisdo de Recursos
Humanos da
Organizagdo Mundial
da Satide, que propoe
uma acao coordenada
de escolas médicas em
articulacdo com
associacoes
profissionais médicas
para buscar uma
melhoria na qualidade
e cobertura dos
servicos de saude,
assegurar a relevancia
e a qualidade da
educacio e da pesquisa,
implementar processos
de aprendizagem
eficientes e
comprometer-se com
os processos de
garantia de qualidade e
avaliacao tecnoldgica.
(World..., 1991)

56

Uma das vertentes alternativas (em processo de construcdo) é a que
propde a introducdo do paradigma da satide em contraposicao ao paradigma
da doenca. Segundo essa proposicdo, o processo de construcdo social da
saude, baseada na acdo intersetorial e na crescente autonomia das
populacdes em relacdo a saude, é que deveria passar a ser central,
reorientando as relacdes entre profissionais de satide e comunidade e
redefinindo o peso e o papel do setor de prestacao de servicos de satide
nesse processo (Mendes, 1996).

Nao existira apenas um projeto de superacédo da crise. Este é um
momento apropriado a emergéncia de novas teorias.

As revolugbes politicas iniciam-se com um sentimento crescente,
com frequiéncia restrito a um segmento da comunidade politica, de
que as instituicdes existentes deixaram de responder
adequadamente aos problemas postos por um meio que ajudaram
em parte a criar. De forma muito semelhante, as revolugdes
cientificas iniciam-se com um sentimento crescente, também
seguidamente restrito a uma pequena subdivisdo da comunidade
cientifica, de que o paradigma existente deixou de funcionar
adequadamente na exploracdo de um aspecto da natureza, cuja
exploragao fora anteriormente dirigida pelo paradigma

(Kuhn, 1995).

O momento de crise é favordvel a gestacdo de alternativas. As propostas
de mudancas na educacao médica analisadas até aqui tiveram provavelmente
o limite histérico que as antecipacdes enfrentam, por isso sao parciais,
incompletas e nao conseguiram a adesao indispensavel as transformacgdes
desejadas.

Algumas das propostas de mudanca da educacdo médica mais recentes,
ainda em processo de construcao na pratica, revisitando criticamente as
experiéncias anteriores, podem estar desenhando um caminho mais
favoravel a transformacodes substantivas. Farei referéncia a quatro
propostas presentes de alguma maneira no cendrio nacional: o movimento
desencadeado pela CINAEM? | a proposta UNI?, “Agenda for Action”™ da OMS
e a proposta de Gestdo de Qualidade na Educacado Médica®> da OPS.
Destacarei apenas alguns elementos que parecem mais significativos por
abordar temas essenciais ao processo de mudanca e por serem distintivos
em relacdo as propostas anteriores.

Em primeiro lugar, algumas dessas propostas dirigem-se nao somente a
educacao médica, mas ao conjunto das profissdes da satude (importante,
porque a crise é da saude e nao simplesmente da medicina, e envolve
necessariamente a redefinicao das relacdes e papéis das distintas profissoes).
Em segundo lugar, aponta-se a necessidade imperiosa de um compromisso
institucional com o processo de mudanca (refletindo a preocupacao de criar
alternativas que tenham possibilidade real de implantacao, que se traduzam
em acdo potente e que envolvam a maior parte das disciplinas nas escolas
médicas).

A articulacdo com os servicos de satide nao é vista como circunstancial.
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5 Gestdo de Qualidade
na Educaciao Médica foi
uma proposta
apresentada pela
Organizaciao
Panamericana de Satide
em 1991, que
propunha a gestio
estratégica de
qualidade para
desencadear um
processo de mudancga
nas escolas médicas
(Organizacién..., 1994).
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Ela é essencial e a percepcdo de problemas e a construcdo de solucdes se
daria simultaneamente, numa relacao dialética, num processo
interpenetrado (os servicos de satide sao os locais onde se desenvolvem as
praticas de saude, alvo estratégico de mudancas capazes de transformar a
l6gica de um sistema). Pela primeira vez também as estratégias apontam a
necessidade de a comunidade/pacientes participarem desse processo como
atores essenciais (ja que necessariamente tera que existir uma redefinicao
dos papéis dos diferentes sujeitos no processo de construcdo da satde).

Ha heterogeneidade na maneira como as referidas estratégias tratam
essas questoes.

A CINAEM, utilizando a avaliacdo como instrumento de transformacao,
trabalha, ainda que de maneira nao muito elaborada, a necessidade do
compromisso institucional com a avaliacdo e com as propostas de mudanca,
a importancia da construcao de consensos nesse processo, a necessidade de
articulacdo com “a sociedade civil”. O maior mérito da CINAEM tem sido sua
capacidade de envolver no movimento voluntdrio de auto-avaliacdo um
numero significativo de escolas médicas brasileiras. Como a orientacao dos
processos de mudanca eventualmente desencadeados pela avaliacao é, de
certo modo, fluida, hd a possibilidade de projetos mais estruturados
ganharem espaco na producdo de solugdes para os problemas encontrados
nas escolas.

A “Agenda for Action” da OMS tém a preocupacédo de incentivar a
articulacdo das escolas médicas com outros setores sociais e com outros
atores do cendrio da saude, considerando que somente uma interacdo mais
ampla poderd gerar alternativas para uma nova maneira de encarar a saude.
E uma proposicio flexivel, que possibilita a interacao com as demais
propostas de mudanca.

A OPS enfrenta uma crise por conta da redefinicao do papel (e do poder)
de organismos internacionais no contexto pés-guerra fria. Como
consequiéncia, decidiu suspender a publicacdo da revista “Educacion Médica y
Salud”, que era a unica publicacao latino-americana sobre educacao médica
(e de profissionais de satide). Apesar disso, e de estar relativamente
enfraquecida (e empobrecida), a OPS tem procurado manter-se ativa no
cendrio da educacdo médica. Como ja foi dito, ndo houve iniciativas de
concretizacao da proposta de qualidade, mas a organizacao tem procurado
viabilizar a articulacdo das forcas comprometidas com mudancas para a
educacao médica pela iniciativa chamada “Educaciéon Médica Permanente en
beneficio de la equidad y calidad de la respuesta social en Salud en América
Latina y Caribe”, que pode tornar-se também um espaco de intervencao .

A iniciativa UNI parece articular mais claramente os elementos
estratégicos aqui apontados. A modalidade de associacdo entre universidade,
servicos de sauide e comunidade proposta pelo programa UNI é um de seus
aspectos mais inovadores. E uma relacao de parceria, que pressupde uma
distribuicao real de poder entre esses segmentos e que possibilita a
constituicdo de novos atores num exercicio prético de construcdo de novas
maneiras de produzir saude. Os servicos de satide e os espacos comunitdrios
revelam-se como os cendrios privilegiados desse processo de
experimentacdo, que envolve a comunidade, os profissionais dos servicos,
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estudantes e professores, todos redesenhando seu papel na construcao da
saude e na producdo de conhecimento sobre satide, propiciando a
constituicdo de novos sujeitos sociais.

Uma das principais qualidades dessas propostas mais recentes é conectar
a mudanca na educacdo médica com movimentos sociais de transformacao.
Este é o elemento que pode torna-las potentes. A proposta UNI é a que
utiliza essa estratégia de maneira mais clara: a parceria entre universidade,
servicos de satide e comunidade conecta os movimentos pela construcao de
um novo sistema de saude e pela democratizacao da participacdao popular
com as mudancas na formacéao profissional.

O papel da residéncia na formacdo médica

Atualmente 70% dos médicos que se formam tém a oportunidade de
frequientar um programa de Residéncia. Nao estd disponivel o niimero exato
de vagas preenchidas em todo o pais, mas tomando Sao Paulo como
referéncia, pode-se supor que pelo menos 60% dos médicos que se formam a
cada ano ingressem em programas de Residéncia Médica (Fundap,1996).

E importante, entdo, buscar compreender o papel que a Residéncia
Médica tem hoje na formacao dos médicos no Brasil. Sao fartos os
depoimentos atribuindo a ela um duplo papel na formacao dos médicos.
Complementar o processo de graduacao, tendo em vista as deficiéncias
amplamente reconhecidas desse processo. E também oferecer a
especializacao como uma possibilidade de melhor insercao no mercado de
trabalho, constituindo uma forma especifica de ingresso no mercado.

E possivel levantar a hipotese de que a importancia da Residéncia no
processo de formacao dos médicos seja maior e distinta. A Residéncia Médica
parece ter se convertido no momento que mais fortemente marca o perfil
profissional dos jovens médicos.

A hipétese da Residéncia funcionar como facilitador de uma insercao
privilegiada no mercado necessita ser melhor discutida. Esse fendmeno é em
parte verdadeiro, principalmente para os médicos que conseguem
freqlientar um programa de Residéncia em instituicdes de renome, como as
universitdrias de maior tradicao. Nao se pode dizer o mesmo a respeito dos
que freqlientam os programas mantidos pela maior parte das instituicoes de
servico.

Grande parte dos egressos dos programas de Residéncia exercem
atividades profissionais em outras areas que nao a de sua especializacao (o
que ¢ esperado, considerando que nao estao operando mecanismos
eficientes de concatenacdo entre a formacao de especialistas e as
necessidades do mercado publico e privado), mas esse fato desqualifica em
parte essa “insercdo privilegiada” no mercado.

O processo de deterioracdo salarial dos médicos em nosso pais é patente
e causador da multiplicidade de empregos simultaneos desses profissionais.
Sdo esses mesmos médicos especialistas que se submetem ao aviltamento
salarial (ja que quase 60% dos médicos brasileiros declararam ter titulo de
especialista, como revela a pesquisa sobre o perfil do médico) (Machado,
1996). Este é mais um elemento de desqualificacao dessa “insercao
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privilegiada” no mercado.

A Residéncia Médica como forma especifica de ingresso no mercado
também merece melhor discussdo. Considerando o nivel de deterioracio do
mercado de trabalho médico, seria de se esperar que nao houvesse vagas
ociosas na Residéncia. Nao é o que acontece. Muito embora haja casos de
residentes que ingressam em programas de baixa procura exatamente para
garantir um periodo de dois anos de remuneracao segura, de modo geral
ndo é esse o comportamento dos recém-formados.

A ociosidade de vagas ¢é funcdo das especialidades e também das
instituicdes. Tanto assim que em Sao Paulo, conforme ja apresentado, a taxa
de preenchimento das vagas de R1 nas dreas bdsicas é de 71,1% e oscila de
77 a 85% nas especialidades clinicas, cirturgicas e nos métodos diagnésticos.
Também em Sdo Paulo, as universidades estaduais e alguns hospitais de
maior prestigio tém taxas de preenchimento variando entre
85 e 95%, enquanto os hospitais de menor prestigio da rede
apresentam taxas entre 53 e 60%. Ou seja, os recém-
formados nao utilizam a Residéncia como possibilidade de
ocupacao a qualquer preco (Fundap, 1996).

Devemos buscar, entdo, explicacdes adicionais para a
procura dos médicos recém-formados pela Residéncia. Surge
como alternativa importante a necessidade de
complementacao da formacao de graduacao. Ha dois
elementos que podem auxiliar na compreensao desse
fendmeno: a importancia histérica da pratica no processo de
formacao do médico e as conseqiiéncias da especializacao
crescente nesse mesmo processo de formacao.

A pratica profissional historicamente tem sido transmitida
através de treinamento em servico. E no processo de
combinar os conhecimentos tedricos adquiridos com a experiéncia clinica
(indicando relacionamento com pacientes) que se encontra a “magica” da
pratica profissional médica. Somente a experiéncia adquirida na prética pode
completar a formacao (cientifica) do médico: é pela experiéncia clinica que o
profissional se apropria dos doentes (e nao mais apenas das doencas). E pela
prética que se constrdi a experiéncia clinica e é mediante o aprendizado em
servico que o futuro profissional constréi também a ética de suas relacdes
com os pacientes, baseada no exemplo e na experimentacao.

A clinica ¢ o instrumento de articulacao da patologia ao
conhecimento da subjetividade dos pacientes, pois na clinica estao
presentes varias dimensdes de subjetividade: sintomas, reacio ao
sofrimento e a dor, situacio de vida etc. Se o conhecimento
cientifico é essencial a construcao de hipdteses, a pratica clinica é
essencial para exercitar a capacidade de apreensao da realidade. E
essa é uma habilidade que se adquire e exercita na pratica concreta,
no exercicio acumulado (Schraiber,1993, descrevendo a pratica
médica no periodo da medicina liberal).
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Sabe-se que o corpo cientifico de conhecimentos necessério a construcao
do saber médico tem sofrido ampliacao ininterrupta no processo de
desenvolvimento cientifico e tecnoldgico. Sabe-se também que a
reconstrucdo da autonomia profissional médica baseou-se no actimulo e na
intensidade da cientificidade possibilitada pela incorporacdo de tecnologia.
Ora, a utilizacdo progressivamente mais intensa de tecnologia na prética
médica torna mais objetiva (e cientifica) a apreensido da realidade pelo
médico e as suas intervencdes sobre ela, mas nédo elimina a necessidade de
construir um raciocinio clinico, nem de considerar as necessidades
subjetivas do paciente. Persiste, portanto, a necessidade do treinamento
clinico.

O treinamento pratico dos estudantes de medicina inicia-se, na
realidade, no internato, obrigatério nas escolas médicas brasileiras. E é
provavelmente durante esse processo que se da a primeira diferenciacdo na
qualidade basica da preparacao dos médicos pelas diferentes escolas. Apesar
de poder marcar o perfil e a qualificacdo do médico recém-formado, o
treinamento ao nivel de internato ndo tem sido suficiente para garantir a
terminalidade do curso médico. Apontam-se como possiveis motivos para a
insuficiéncia da graduacao exatamente os processos de especializacdo e de
incorporacédo tecnoldgica.

O volume e a profundidade de informacdes geradas a partir do
desenvolvimento das especialidades produzem uma fragmentacao do
conhecimento que prolonga/retarda seu processo de integracao pelos
estudantes na graduacédo. Da acdo da insulina sobre os receptores celulares
ao paciente diabético e da bomba de sédio e potassio ao coma por edema
cerebral ha uma grande distancia. O raciocinio fisiopatoldgico, hoje, envolve
a utilizacao de conhecimentos complexos, cuja articulacao nao é simples,
nem automatica.

A multiplicacdo de procedimentos, também trazida pelo processo de
especializacdo e de utilizacao tecnoldgica, presentes na pratica no internato,
pode comprometer a possibilidade real de adestramento pratico do
estudante. Multiplicaram-se os procedimentos minimos indispensaveis e,
conseqilentemente, reduziram-se as oportunidades de experimenta-los e
executd-los da maneira e na intensidade adequadas (ou seja, fazer muitas
vezes). Todos os graduados devem saber interpretar um eletrocardiograma?
Ou devem solicitar uma consulta ao cardiologista sempre que precisarem
utilizar esse recurso diagnéstico (atualmente disponivel em muitas
unidades basicas)? A mesma pergunta se aplica ao raio X simples de térax.
Ou esses procedimentos nao sao necessdrios na pratica clinica desenvolvida
na rede de atencao primaria?

E preciso considerar a hipétese de que, dado o nivel atual de
desenvolvimento técnico e cientifico, a formacao geral do médico na
graduacdo nao seja capaz de assegurar o nivel necessario de
treinamento nas atividades praticas de todas as dreas basicas (pelo
menos da maneira como a graduacdo esta organizada atualmente). O
treinamento na Residéncia, dentro ja de uma especialidade (o que
reduz o escopo da drea de aprendizagem), pode ter se transformado
em uma das alternativas para viabilizar a incorporacédo de
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conhecimentos tao especificos.

Também a existéncia de um rico arsenal de propedéutica armada reduziu,
como ja se viu, a oportunidade (e a necessidade aparente) de contato entre
o médico (estudante) e os pacientes. A introducao da tecnologia e da
propedéutica armada corresponde a um processo de objetivacdo da
apreensdo da realidade pelo médico. Mas a perda de qualidade e intensidade
da relacdo entre médico (estudante) e paciente poderia comprometer o
“potencial de apreensao” da clinica, do raciocinio clinico e do paciente nos
estdgios praticos existentes. O estudante necessitaria de mais tempo, de um
maior niimero de contatos para desenvolver e aperfeicoar seus “mecanismos
de apreensao”.

E exatamente por dar continuidade a esse processo de formacao iniciado
no internato, por combinar a aquisicao de conhecimentos especializados
mediante um treinamento pratico em servico, que a Residéncia Médica
adquire relevancia na educacao dos médicos. A diversidade de experiéncias
praticas que a Residéncia propicia (em relacao a casos, cendrios, exames,
condutas, procedimentos), associada a uma atividade tedrica de
sistematizacdo e a niveis crescentes de autonomia (sem estar abandonado a
propria sorte) parece compor um estdgio eficaz (e insubstituivel no
momento) do treinamento profissional do médico.

Além disso, é no processo de especializacao, no treinamento pratico que a
Residéncia propicia, que se da a verdadeira “iniciacao profissional” do
médico. Tanto que, para a insercdo no mercado de trabalho, é mais
importante e significativa a instituicdo onde os médicos fizeram seu
processo de especializacdo do que a escola médica de origem.

Muito embora seja fendmeno presente desde a graduacao, é
principalmente pelos contatos propiciados pela Residéncia Médica que se
compdem as relacdes profissionais, que surgem as oportunidades para os
jovens médicos se integrarem as equipes de profissionais mais experientes e
ingressarem efetivamente no mercado. Esse certamente é um dos motivos
que tém levado ao prolongamento dos programas de Residéncia: a insercao
progressiva nos grupos, com a assuncao também progressiva de
responsabilidades e autonomia (dentro e fora do hospital de ensino).

A institucionalizagdo da residéncia médica

O principal estudo sobre o processo de institucionalizacdo da Residéncia
Médica em nosso pais considera que esta adquiriu papel fundamental como
instrumento de prestacdo de servicos de saude e que os residentes, como
profissionais, passaram a ser atores fundamentais no mundo dos servicos de
saude (publicos e privados). Segundo Elias (1987) essa teria sido a tonica
principal do processo de institucionalizacdao da Residéncia Médica “no
interior das Politicas de Saude”. A prestacdo de servicos teria assumido
importancia tdo grande que comprometeria a caracterizacao da Residéncia
Médica como processo educacional, ja que a légica da organizacao dos
estagios obedeceria muito mais as necessidades dos servicos do que as de
aprendizagem.

O autor considera também que, ao se articular as transformacoes
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ocorridas na pratica médica e no mercado de trabalho, a Residéncia Médica
passou a interessar a outros setores sociais que ndo os médicos. Caracteriza
0 momento de sua regulamentacao como o marco inicial do processo de
apropriacdo do Estado em relacdo a Residéncia e aponta a existéncia de um
consenso, no interior do aparelho estatal, na definicao da Residéncia como
projeto educacional (a partir do qual buscava-se articula-la as politicas de
saude). Na operacionalizacdo da regulamentacao, no entanto, haveria
algumas divergéncias, que teriam levado, por exemplo, ao abrandamento das
relacdes da Residéncia Médica com a pds-graduacao.

O tempo permite analisar algumas dessas questdes com outros olhos.
Qual seria exatamente o terreno em que aconteceu a institucionalizacdo da
Residéncia Médica? O exame das estratégias de mudanca da educacdo médica
e das politicas oficiais nessa area revela que a Residéncia Médica nao chegou
a ser alvo das preocupacdes desses setores. Nem tampouco chegou a ser
objeto de formulacao dos responsaveis pelas politicas de sauide, apesar do
papel relevante que os residentes tém na prestacao dos servicos e da
importancia de se definir uma politica para a formacéao dos recursos
humanos da satide, médicos em particular. Nem mesmo governos e
secretarias estaduais que investem recursos e tém poder real para definir
politicas em relacao a Residéncia Médica tomaram a iniciativa de utilizar
esse poder e interferir no processo.

A Residéncia Médica no Brasil, portanto, apesar de institucionalizada,
potencialmente sobre controle dos Ministérios da Educacdo e da Saude e de
outras autoridades dessas dreas, tem tido seus rumos definidos pelas
instituicoes que mantém os programas, pelo mercado de trabalho, em uma
relacdo mediatizada pelos interesses da corporacao médica: médicos-
residentes, sociedades de especialistas e outras entidades. Ha vdrias
evidéncias sobre isso desde a criacdo da Comissdo Nacional de Residéncia
Médica - CNRM, que foi, de fato, o tinico momento em que o Estado interveio
claramente no processo.

A CNRM estabeleceu, no processo de regulamentacdo da Residéncia
Médica, requisitos e condi¢des minimas para o processo pedagogico e de
trabalho, reconheceu o residente como trabalhador (mas autonomo, sem
reconhecimento do vinculo empregaticio com a instituicdo que mantém o
programa). Foi determinado um piso salarial, mas na forma de uma bolsa de
estudos. Outros direitos trabalhistas, como férias, licenca-maternidade,
foram também assegurados ao longo do tempo.

Como se vé, apesar de a Residéncia Médica ser regulamentada por uma
Comissao abrigada no MEC e reconhecida formalmente como processo
educacional, na praética, a maior parte das reivindicacoes trabalhistas dos
residentes foi atendida. Essa é uma evidéncia de acordo, de compatibilizacao
de interesses, pois o Estado garantiu os direitos dos residentes - ao contrario
do que gostariam as instituicdes mantenedoras de programas - mas sem o
reconhecimento completo da sua condicao de trabalhadores.

O certificado conferido pelos programas de Residéncia Médica foi elevado
a categoria de titulo de especialista, reconhecido pelo MEC, sem deixar de
reconhecer como validos os titulos aprovados pelas Sociedades de
Especialistas. Esta é uma atitude que novamente evidencia acordo, pois se o
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governo nao abriu mao de sua responsabilidade no processo de titulacao -
como gostariam as sociedades de especialistas e a Associacao Médica
Brasileira - também nao excluiu certo grau de autonomia dessas instituicdes
no processo - como talvez preferisse o mercado.

A composicao da CNRM é marcada pela presenca das organizacdes da
corporacao médica - o que também evidencia acordo, pois o governo tomou
a si a tarefa de regulamentacdo, mas deixou sua concretizacao a cargo do
plendrio da Comissdao, composta pelas principais entidades representativas
da categoria. E nunca mais o MEC ou o Ministério da Satide ou qualquer
outra autoridade interferiu nos trabalhos da CNRM.

Aparentemente, portanto, apesar de institucionalizada, a Residéncia
Médica nao escapou do ambito da categoria médica do ponto de vista de
suas definicdes. O governo criou a instancia para que as negociacdes entre
os varios segmentos médicos ocorresse.

A importancia que a Residéncia Médica tem para a categoria é confirmada
por outros dados da realidade. A intensa procura da Residéncia pelos
meédicos recém-formados (os dados ja apresentados sdo eloqiientes) e a
oferta (sempre crescente) de vagas e programas é um deles. O tipo de
articulacdao que ocorre dentro da CNRM, em suas relagdes com as diversas
entidades de classe da categoria médica e com o Congresso Nacional é outro.
Hé uma articulacdo que tem viabilizado decisées curiosas como, por
exemplo, a preservacao do piso salarial nacional dos residentes. Ou seja, a
Residéncia parece ser um momento tdo precioso no processo de formacao
do profissional médico que o piso nacional resiste a todos os conflitos que
potencialmente poderiam ser gerados pela propria categoria (em funcao das
discrepancias salariais entre residentes e preceptores). E, por outro lado, o
tema Residéncia foi deixado tdo exclusivamente ao sabor da categoria que o
piso ainda persiste nesta conjuntura fortemente marcada pela
desregulamentacao:

A estruturacio do mercado de trabalho oferece varias alternativas
para se assegurar ao médico um determinado nivel de renda, sem
que este se veja necessariamente obrigado a adotar formas coletivas
de luta. Estratégias individuais de integracao no mercado ainda
garantem relativo sucesso (Campos, 1988).

A Residéncia pode estar cumprindo um papel fundamental, talvez como
um instrumento (coletivo) de autodefesa da categoria médica, que detém,
assim, o controle sobre uma etapa fundamental de seu processo de
formacio.

O perfil do profissional formado pelos programas de Residéncia Médica é
definido pelas caracteristicas de cada uma das instituicées formadoras,
conectadas ao heterogéneo mercado de trabalho real. As tendéncias do
mercado interferem diretamente na demanda maior ou menor dos futuros
residentes por esta ou por aquela especialidade (a queda da procura por
Medicina Preventiva, Pediatria e Patologia e o crescimento da procura por
programas na area de Radiologia e Métodos Diagndsticos deixam entrever
claramente esse fenémeno). Mas a pressdao do mercado nao tem sido

agosto, 1998 63



LAURA FEUERWERKER

64

suficiente para vencer algumas barreiras impostas pela corporacao: por
exemplo, ha escassez de médicos nas areas de Otorrinolaringologia e
Oftalmologia em todo o pais, e no entanto as vagas destinadas a essas
especialidades vém apresentando um crescimento minimo.

A natureza da residéncia meédica

Outra questdo fundamental é compreender a natureza da Residéncia Médica,
ou seja, qual seria seu aspecto fundamental: o processo educacional ou o
processo de trabalho? Segundo Elias (1987):

inumeros autores, ao tomarem a Residéncia Médica como objeto de
estudo, procedem referenciados huma concepgio de Residéncia
Médica como sendo um projeto educacional, destinado a
especializacdo do médico. (...) Ao procederem desse modo, tais
autores acabam por limitar as possibilidades de compreensao das
questdes postas pela Residéncia, advindas da complexidade que esta
adquiriu a partir de sua integragédo as Politicas de Saude. Disto
provavelmente decorre o alcance restrito das propostas de
intervencao objetivando o encaminhamento dos problemas
enfrentados pela Residéncia. Assim, as propostas hoje colocadas
para superar-se a subordinacido dos aspectos educacionais da
Residéncia aos interesses institucionais na prestagdo da assisténcia
médica, freqlientemente cingem-se a reformulagdo do perfil
curricular dos Programas. Sem se desconsiderar a necessidade de
revisar alguns aspectos destes Programas, ressalta-se que ao se
restringirem as questoes curriculares, tais propostas, se de um lado
representam melhores possibilidades de desenvolvimento dos
programas, por outro, ndo ddo encaminhamento ao problema
central que as origina, vale dizer, a importancia adquirida pela
residéncia médica no sistema de prestacdo da assisténcia médica.

Adiante, como ja foi referido, o autor afirma que o estudo das concepcdes
basicas em relacdo a Residéncia permitiu identificar duas correntes,
denominadas de “pedagdgica "e “trabalhista”. Reconhecia que ambas
apresentavam alguns elementos comuns, “destacando-se o carater

. A b
prescritivo na abordagem da Residéncia”. Atribuia esses pontos comuns a
um fato: “a resisténcia das duas correntes em aceitar a institucionalizacéo
da Residéncia no interior das Politicas de Satide”.

Em relagdo a caracterizagdo da Residéncia, desqualificam-se as
pretensdes das duas correntes. Apesar de poderem-se reconhecer na
residéncia as dimensdes educacional e a de trabalho, ela néo se
reduz ou esgota em nenhuma delas. Assim, a verdadeira
caracteristica, assumida pela residéncia, sera dada pela interacdo
dessas duas dimensdes em situacdes institucionais concretas.

Analisando o problema dez anos depois, é possivel afirmar que houve a
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correta identificacdo da complexidade da natureza da Residéncia Médica,
simultaneamente de trabalho e de treinamento. Mas nao ficou claro o que
seria compreender a Residéncia em sua dupla dimensao. A caracterizacao
das correntes identificadas como “pedagdgica” e “trabalhista” nao da
exatamente conta da realidade. Como o préprio autor aponta, as concepgdes
se interpenetravam e variavam ao longo do tempo e ao sabor das situacdes
concretas. Nesse trabalho, Elias nao conseguiu formular claramente como a
singularidade da Residéncia Médica poderia se traduzir do ponto de vista da
politica.

A traducédo dessa singularidade poderia ser o reconhecimento e
valorizacao do papel do trabalho como instrumento fundamental do
aprendizado na Residéncia Médica. Nao existe contradicao entre trabalho e
aprendizado, nem subordinacdo de um processo ao outro. Um se faz dentro
do outro, de maneira indissocidvel. O tratamento adequado a Residéncia
Médica implicaria em reconhecer que ela é parte integrante e fundamental
do processo de formacao dos médicos, porém, intrinsecamente ligada a
producado dos servicos de satide. A Residéncia Médica estaria na interface
(que é concreta e real) entre as politicas de educacao médica e as politicas
de saude.

Residéncia médica: propostas de mudanca na educacdo médica e na Saude

No que entdo teria se transformado a Residéncia Médica? Segundo as
reflexdes aqui desenvolvidas, num momento privilegiado de treinamento
clinico para a maior parte dos médicos no Brasil. Haveria, portanto,
elementos para que a Residéncia passasse a ser encarada como parte
integrante do processo de formacao dos médicos e, por sua relevancia no
treinamento clinico, teria se convertido em um momento marcante na
definicao do seu perfil profissional.

No entanto, nenhuma das propostas de mudanca na educacao médica
presentes no cendrio nacional propoe qualquer intervencao no processo de
formacéo na Residéncia e é necessario entender por que isso acontece. Para
tanto, é util retomar a discussio sobre a defesa da terminalidade do curso
de graduacao. Sem duvida ela foi um ponto fundamental das propostas para
a educacao médica em nosso pais e é possivel identificar vdrios elementos de
sua racionalidade.

Num primeiro momento, os paises em desenvolvimento contavam com
poucos médicos e poucas escolas. Os médicos que estavam sendo formados
necessitariam estar prontos para ingressar imediatamente no mercado, pois
havia grandes contingentes populacionais sem assisténcia. Depois do
processo de multipliiagéo de escolas médicas, ja nao havia escassez de
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profissionais, mas o modelo de atencao continuava excludente. Entéao
continuava necessario formar profissionais menos sofisticados, que se

" . . Lo . . .~ O . .
L prestariam a uma hipotética redistribuicdo dos médicos, que se disporiam a

prestar cuidados a populacdo mais pobre e exigiriam niveis mais baixos de
remuneracao (ja que nao teriam investido tantos anos e recursos em seu
processo de formacao e que, na verdade, estariam prestando servicos
simplificados).

Provavelmente (e hd, como se viu, declaracdes explicitas a respeito) essa
defesa intransigente da necessidade de terminalidade do curso de graduacao
foi um elemento decisivo para que o movimento por mudancas na educacao
médica nunca elaborasse propostas para a formacao em nivel de pés-
graduacdo. A realidade é que se criou um sistema de formacao em nivel de
Residéncia Médica capaz de absorver 70% dos médicos que se formam
anualmente em nosso pais. Mas como esse seria um investimento
“irracional”, néo prioritario, ele foi praticamente desconsiderado pelos
formuladores de propostas para a educacdo médica. As unicas tentativas
de interferir no processo de formacao na Residéncia foram os programas de
Medicina Preventiva e Medicina Geral Comunitdria, que nao foram resposta
suficiente as necessidades colocadas pela Reforma Sanitdria em relacédo a
formacao de profissionais de saude.

A defesa da terminalidade e a avaliacdo de que o processo de
especializacdo profissional seria uma alternativa incorreta para nosso
sistema de saude teriam se constituido em alguns dos motivos para que a
Residéncia Médica nao fosse objeto da formulacdo de propostas em termos
de estratégias de mudanca na educacao médica. Mas hd outros elementos
nesse processo.

Recentemente, o Ministério da Sauide vem investindo macicamente no
Programa de Saude da Familia. Certas correntes consideram que a saude da
familia pode se constituir em um dos eixos da mudanca de paradigma na
saude (Mendes, 1996). Nesse processo, esta surgindo novamente a idéia de
criar programas de Residéncia Médica em Saude da Familia como alternativa
para formar “os profissionais necessarios”, um dos instrumentos de
transformacao do sistema de saude.

Novamente (assim como na época da Medicina Preventiva), apresenta-se
como alternativa ao modelo atual de formacdo dos médicos uma proposta
que atinge somente uma parcela pequena dos recém-formados. Como se nao
fosse necessario trabalhar com a maior parte desse contingente de jovens
médicos no sistema de satide real. E como se fosse possivel promover
mudancas estruturais na satide sem envolver a categoria médica.

Por tras desta omissdo e da insisténcia em estratégias restritivas do
ponto de vista da formacao dos médicos (quer dizer, que atingem
potencialmente uma parcela muito pequena dos recém-formados) poderia
estar a dificuldade de relacionamento com a categoria médica tanto nos
processos de mudancgas na educagdo, como na implantacao de reformas
no sistema de satide.

Muitas das correntes propositoras de mudancas na educacao médica
subestimaram o potencial de reconstrucao da autonomia e da pratica liberal.
Desde o inicio dos anos 70 identificaram o processo crescente de
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assalariamento do médico e dai tiraram algumas conclusoes. A primeira é
que seria “a-histérica” a defesa da autonomia e, em conseqiiéncia,
politicamente insustentdvel ao longo do tempo. A segunda é que
imaginavam que o processo de assalariamento estabeleceria uma relacdo de
identidade (automatica) entre médicos assalariados e trabalhadores e,
conseqiientemente, entre médicos e populacdo nas questdes de organizacao
do sistema de satide e da educacdo médica, por exemplo (e entdao os médicos
passariam a ser favoraveis a formacao daquele generalista destinado a
trabalhar na atencdo primaria).

Ou entao, considerando a “diversidade da insercéo dos médicos
assalariados e dos demais trabalhadores tanto ao nivel da estrutura
produtiva, como também da diferente fungdo social de suas praticas” se
fazia a critica a essas correntes que tentavam estabelecer relacdes de
identidade automatica entre essas categorias. Considerou-se entao provavel
“que a intervengdo dos médicos na politica de satide” se desse
“principalmente objetivando a manutencéo e a ampliacdo do exercicio
auténomo da profissdo” (Campos, 1988).

A realidade revelou-se mais complexa e o comportamento politico dos
médicos também. Estes reconhecem a dupla natureza de sua insercao no
mercado de trabalho: participam de movimentos por melhores salarios,
defendem a possibilidade de participarem do processo de capitalizacao da
saude como auténomos ou mediante cooperativas, defendem a satide como
um direito, o papel do Estado na garantia da prestacdo de servicos as
camadas desprivilegiadas da populacédo, o dever dos seguros-saude de dar
cobertura a todos os tipos de doencas etc.

A corrente politica que conquistou a hegemonia nos movimentos médicos
a partir da metade dos anos 80 foi a que se revelou “capaz de representar
de forma eficaz os diferentes interesses de vdrias fracdes da categoria,
diversidade esta produto da heterogeneidade com que se estrutura o
mercado de trabalho dos médicos” (Campos, 1988).

Tanto em nivel das propostas de mudanca na educacao médica como das
politicas de satde, existiu uma subestimacao da importancia e das
possibilidades de intervencao do fator humano na producido de mudancas na
saude. Os homens, atores reais do processo, estavam esmagados sob o peso
de muitas determinacdes estruturais: o complexo médico-industrial, o
aparelho estatal, a instituicdo médica, o peso determinante do Estado e da
infra-estrutura econémica na conformacéo das politicas sociais, ajordem

Reforma Sanitdria, certamente contribuiu para o fato de até recentement
os reformadores da saude no Brasil ndo haverem se proposto a intervir na :
orientacao do processo de educacdo dos profissionais de saiide (nemna =
graduacdo, nem na pds-graduacdo). O grau maximo de intervencdo no
processo de educacao médica ficou reduzido ao veto do Conselho Nacional
de Saude a abertura de novas escolas.

Essas concepgdes tedricas também contribuiram para que houvesse pouca
preocupacdo com a construcao de uma nova pratica sanitaria e uma
subestimacao/negacao da importancia da pratica clinica. A expropriacao da
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saude, a medicalizacdo (entre outros) sdo processos reais, mas nao podem
levar a negacao da existéncia da doenca e do doente como problemas reais e
da clinica como um instrumento concreto de abordar a dor e o sofrimento
individual.

Por todas essas razdes, a Residéncia Médica, como palco privilegiado do
treinamento clinico, ndo poderia mesmo ter sido alvo da preocupacao e da
elaboracdo dessas correntes em nivel das politicas educacionais ou da
formacao de recursos humanos para a saude.

O desafio atual

E interessante examinar o perfil atual do processo de formacéo propiciado
pela Residéncia Médica para identificar quais seriam os elementos de uma
proposta de transformacao na drea.

Alguns estudos, como o de Elias (1987), apontam a Residéncia Médica
como uma op¢ao para o treinamento profissional dos médicos que teria se
fortalecido a partir da concepcao flexneriana de educacdo médica. Por esse
motivo, a Residéncia teria o hospital como local privilegiado para o
treinamento prético dos médicos. No entanto, ao contrario do que Flexner
defendia, sdo utilizados como campo de treinamento niao somente os
hospitais-escola, os hospitais universitarios, mas também os hospitais da
rede de servicos.

Hoje a Residéncia Médica produz médicos aptos para atuar
fundamentalmente em nivel hospitalar: unidades de internacao, UTT e
urgéncia/emergéncia. A atividade ambulatorial ja teve seu espaco ampliado
em muitos programas, mas o que predomina ainda sdo os estdgios em
enfermarias, com o agravante de que o congestionamento dos servicos de
apoio diagndstico dos hospitais de ensino faz com que persista a deploravel
categoria da “internacao para investigacao” (Feuerwerker, 1996).

Os hospitais onde ocorrem os programas de Residéncia, mesmo os que
pertencem a rede publica de servicos, ndo se integraram de fato ao sistema
de saude. Existem evidéncias desse fato:

a) as prioridades de acdo, as especialidades que existem em cada um deles
e as relacdes que estabelecem com a populacio de sua drea de abrangéncia
sdo definidos internamente, sem levar em conta os demais recursos
existentes, a situacao epidemioldgica e as prioridades de intervencao
definidas pelas autoridades regionais de saude;

b) apesar de prestarem servicos ao SUS, nao ha relacdes sistemdticas
entre os hospitais e as demais unidades de satide, levando a que os
mecanismos de referéncia e contrarreferéncia nao funcionem.

O processo de treinamento em nivel da Residéncia Médica, como visto,
tem tido seus rumos definidos num processo relativamente independente do
que estd ocorrendo no terreno da educacdo médica e também das politicas
de saude. Sdo as necessidades das instituicoes que mantém os programas e
os interesses da corporacdo médica os principais elementos definidores de
suas caracteristicas.

Os residentes tém poucas oportunidades de atuar com outros elementos
das equipes de saude, desconhecem o que seja a rede de servicos, seus
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recursos e as atividades ali desenvolvidas. Vigilancia epidemioldgica,
territorializacdo, planejamento local, trabalho com grupos, programas de
promocao e prevencdo sao temas praticamente desconhecidos para eles. Os
médicos que desenvolvem as atividades de preceptoria em muitos dos
hospitais da rede de servicos ndao recebem qualquer aporte especial em seu
processo de atualizacdo, em sua capacitacdo pedagdgica e tampouco estéo
familiarizados com a dinamica das unidades nao hospitalares.

Ora, o conteuido da formacao, da pratica profissional e os cendrios
utilizados para treinamento durante a Residéncia Médica nao podem ser
indiferentes para os que tentam reorganizar as praticas sanitarias, nem para
os que tentam implementar mudancas na graduacdo médica.

Pensar a Residéncia Médica como parte do processo de formacao dos
médicos pode ser um passo essencial para interferir de fato na definicao do
perfil dos profissionais médicos.

Um elemento central da atual crise da saude é a necessidade de
transformar as relacdes entre os médicos e os demais profissionais da saude,
entre os profissionais da satide e a populacao, entre a populacdo e sua
propria satide. A mudanca dessas relacdes envolve transferéncia de poderes
e a redefinicdo da autonomia de todos esses sujeitos no processo da satide e
da doenca.

A compreensdo do processo sauide-doenca como construcdo social
redefine o terreno de acédo e a insercdo dos servicos e dos profissionais de
saude. Como ja foi dito, a acdo intersetorial e social ganha papel
preponderante nessa construcao. Ai se da a redefinicao das relacdes dos
sujeitos sociais com a saude.

Mas, como ja foi também discutido, essa revalorizacdo da satide nao
implica na negacao da doenca e da necessidade de se intervir sobre ela. Por
isso é preciso redefinir também o espaco da doenca, redefinir as relacdes dos
sujeitos com seu processo de adoecer, sofrer e morrer. E é também
necessario redefinir o papel da clinica e da acdo especifica nao somente dos
médicos, mas de todos os profissionais de satide nesse campo.

Como momento privilegiado do treinamento clinico dos médicos e em
funcao de sua interface com a prestacao de servicos de satide, a Residéncia
Médica pode cumprir um papel importante nessa redefinicao. Pode servir
como cendrio favoravel a reorientacao da interacao/integracao entre
universidade e servicos e como palco da construcdo de novas praticas
sanitarias.

Nao se pretende com essa sugestdo diminuir a importancia das
estratégias de promover mudancas na graduacao: elas sao fundamentais. O
problema é que o resultado das mudancas pode ser muito enfraquecido se
ndo se considerar também a Residéncia Médica como palco necessério de
transformacodes. Se a Residéncia tem hoje de fato um papel definidor em
relacao ao perfil do profissional formado, ela pode enfraquecer muito o
impacto que as mudancas da graduacdo sao capazes de produzir. E, ao
contrdrio, o processo de mudancas na graduacao pode ser potencializado ao
se investir em mudancas na Residéncia Médica.

Neste momento de crise da saude, a categoria médica encontra-se
profundamente tensionada. Seu lugar social estd ameacado. A reconstrucdo
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da relacdao médico-paciente e satide-coletividade estao no centro da crise
atual. Por isso a categoria provavelmente esteja mais aberta a reflexdo e a
proposicdes de mudanca. Talvez esta seja uma oportunidade para que se
produzam novos compromissos e novas relagdes.

Mas para isso ¢ preciso interferir no processo. E preciso que todos os
atores sejam considerados (o que nao significa que todos os interesses
possam ser conciliados) e que os problemas relacionados com a profissao
médica sejam examinados em toda a sua complexidade, incluindo seu
processo global de formacao. Ndo se pode deixar esse terreno de acédo
somente para os setores interessados em rever o paradigma da satide nos
marcos da viabilizacao da acumulacéo capitalista no setor. E preciso romper
os limites histéricos e criar areas de interacao e possibilidades de didlogo
com a categoria médica.

Referéncias bibliograficas

CAMPOS, G.W.S. Consideracdes sobre a arte e a ciéncia da mudanca:
revolucéo das coisas e reforma das pessoas. O caso da saude. In: CECILIO,
L.C.O. et al. Inventando a mudanca na Saude. Sao Paulo: Hucitec, 1994.

Os médicos e a politica de satide. Sao Paulo: Hucitec, 1988.

ELIAS, P.E.M. Residéncia Médica no Brasil: a institucionalizacdo da
ambivaléncia. Sao Paulo, 1987. Dissertacao (Mestrado). Departamento de
Medicina Preventiva, Faculdade de Medicina, USP.

FEUERWERKER, L.C.M. e MARSIGLIA, R.G. Estratégias para mudanca na
formacao de Rhs com base nas experiéncias IDA/UNI. Divulgacao para
Saude em Debate, n.12, p.24-28, 1996a.

FEUERWERKER, L.C.M. Avaliacdo da residéncia Médica em Sao Paulo. In:
Qualidade em Saude, Cadernos FUNDAP, n.19, p. 153-169, 1996b.

As mudancas na educacdo médica e a residéncia
médica no Brasil. Sdo Paulo, 1997. Dissertacdo (Mestrado),
Departamento de Prética de Satde Publica, Faculdade de Satide Publica da
Universidade de Sao Paulo.

FLEXNER, A. Medical Education in the United States and Canada. A report
to the Carnegie Foundation for the advancement of teaching. New York,
1910.

FUNDAP. Andlise do processo de selecio dos médicos-residentes do Estado de
Sio Paulo, 1996.

FUNDAP. Distribuicdo da forca de trabalho de nivel superior na drea da
Saude no Estado de Siao Paulo em 1992. Documento de Trabalho, 1997.

GALLO, E. Inovacao, planejamento estratégico e gestao de qualidade nas
escolas médicas brasileiras. In: Qualidade em Saude, Cadernos FUNDAP,
n.19, p.131-52, 1996.

KISIL, M. e CHAVES, M. Programa UNI: uma nova iniciativa na educacdo dos
profissionais de Satuide, Battle Creek: Fundacao W. K. Kellogg, 1994.

KISIL, M. Uma estratégia para a Reforma sanitdria: a Iniciativa UNI.
Divulgacdo em Satide para Debate, n.12, p. 5-14, 1996.

KUHN, T.S. A estrutura das revolugoes cientificas. 3.ed. Sdo Paulo:
Perspectiva, 1995.

Herface _ Comunic, Saude, Educ 3



MUDANCAS NA EDUCACAO...

MACHADO, M.H. et al. Perfil dos médicos. In: Dados, Fundacdo Oswaldo Cruz,
n.19, 1996.

MARSIGLIA, R.G. Relagdo ensino/servicos : dez anos de integracao docente-
assistencial (IDA) no Brasil. Sao Paulo: Hucitec, 1995.

MENDES, E. V. Uma agenda para a saude. Sao Paulo: Hucitec, 1996.

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. As transformacdes da
profissao médica e a sua influéncia sobre a educacao médica. In:
Contribuicdes sobre a gestio de qualidade em Educagdo Médica,
1994a. (Série Desenvolvimento de Recursos Humanos, n.7).

PAIM, J. S. O SUS no ensino médico: retérica ou realidade. Anais do XXXIII
Congresso Brasileiro de Educacdo Médica, 1995.

PICCINI, R. Avaliacdo do ensino médico no Brasil. Relatério Geral. CINAEM.
1997. (mimeo).

SCHRAIBER, L. B. O médico e o seu trabalho. Sdo Paulo: Hucitec/ Rio de
Janeiro: ABRASCO, 1993.

Educacdo médica e capitalismo. Sao Paulo: Hucitec/ Rio de
Janeiro: ABRASCO, 1989.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Changing medical education and
practice: an agenda for action. Genebra, 1991. (WHO/EDUC/91.200).

agosto, 1998 71



066l ‘Bll2da] eljj09)





<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /OK
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts false
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
    /CourierNewPS-BoldItalicMT
    /CourierNewPS-BoldMT
    /CourierNewPS-ItalicMT
    /CourierNewPSMT
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /FRA <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for improved printing quality. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308000200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e30593002537052376642306e753b8cea3092670059279650306b4fdd306430533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /KOR <FEFFd5a5c0c1b41c0020c778c1c40020d488c9c8c7440020c5bbae300020c704d5740020ace0d574c0c1b3c4c7580020c774bbf8c9c0b97c0020c0acc6a9d558c5ec00200050004400460020bb38c11cb97c0020b9ccb4e4b824ba740020c7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c2edc2dcc624002e0020c7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b9ccb4e000200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe7f6e521b5efa76840020005000440046002065876863ff0c5c065305542b66f49ad8768456fe50cf52068fa87387ff0c4ee563d09ad8625353708d2891cf30028be5002000500044004600206587686353ef4ee54f7f752800200020004100630072006f00620061007400204e0e002000520065006100640065007200200035002e00300020548c66f49ad87248672c62535f003002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d5b9a5efa7acb76840020005000440046002065874ef65305542b8f039ad876845f7150cf89e367905ea6ff0c4fbf65bc63d066075217537054c18cea3002005000440046002065874ef653ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000520065006100640065007200200035002e0030002053ca66f465b07248672c4f86958b555f3002>
    /PTB <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.000 842.000]
>> setpagedevice


