ditonial

ResIDENCIA MEDICA: CONTRIBUICOES DOS MEDICOS RESIDENTES AO DEBATE

Ecom grande satisfacdo que atendemos ao chamado da Revista
daAssociacdo Médica Brasileira, que solicitou a elaboracado de um
texto que apresente avisao dos médicos residentes sobre aresidén-
cia médica. Temos razdes para acreditar que a iniciativa serd um
importante passo rumo ao amadurecimento de umdebate que, por
ora, éincipiente. Poderd, sobretudo, ter efeitos significativos paraque
seja estabelecidaumaagenda politica que redina os diversos segmen-
tos responsaveis pelas politicas publicas de salide e educacao em
torno daresidéncia médica, visando seufortalecimento enquanto
modalidade de especializagdo médica e promovendo astransforma-
¢des que se fazem necessdrias para qualificar aformagao médicaea
atencdo asalde prestada em nosso pafs.

Em 2007, completa 30 anos o Decreto 80.281/1977, que
regulamentou a residéncia médica no Brasil e criou a Comissao
Nacional de Residéncia Médica (CNRM). Antes disso, cada programa
funcionava de acordo com os interesses dos servicos que ofereciam
programas de residéncia. Passadas trés décadas, ainda se observaum
grande abismo entre o que ditam as normas e 0 que ocorre na prética.
Ainda hoje hd residentes submetidos a regimes de trabalho que
ultrapassam |00 horas semanais (quando a lei fixa uma jornada
méxima de 60 horas), plantdes de mais de 36 horas ininterruptas,
muitas vezes sem supervisao adequada. Mais grave ainda € isso ser
encarado por muitos com naturalidade, ou pior, comoalgo “neces-
sario paraoaprendizado”. Assim, é de se esperar que as entidades
sérias, defensoras da ética profissional e compromissadas com a
qualidade daformacido médicae daatencdoasalide aproveitem esse
momento histérico para se posicionar e tomar atitudes que estdo no
seu ambito de governo para coibir essas praticas, que
comprovadamente prejudicam a formacao e colocam em risco a
qualidade daatencao prestadaa populacao.

Oanode 2006 foi marcado por mobilizacdes nacionais emtorno
doreajuste dabolsade residénciamédica, que se encontrava bastante
defasada. No Estado de Sao Paulo, mais de 90% dos 6.500 médicos
residentes paralisaram suas atividades por | O dias. O reajuste foisem
dlvidaaquestao disparadora, mas o que deu corpo ao movimento
foialutapormelhores condicdes de trabalho eaprendizado. Essaluta,
porsuavez, demanda politicas para especializacdo médica e reformas
nos rgaos que regulamentamaresidénciamédica. A pautaampliada
dereivindicacoes, além de fortalecer o movimento em suas bases,
dandoforcas parao enfrentamento das rigidas hierarquias opressoras
existentes nos servicos de salide, promoveu manifestacdes que
reuniram mais de mil pessoas, que tiveram ampla coberturadamidia
nacional e que, pela relevancia das reivindicagdes, conquistaram o
apoio dasociedade. Como conseqliéncia, a Lei Federal que deter-
mina o reajuste foiaprovada emtempo recorde a partirde um Projeto
de Lei, semanecessidade de edicio de uma Medida Proviséria, como
algunsalardeavam.

Conquistado o reajuste e coma garantia de que ndo haveria corte
de bolsas (ameaca da Secretaria Estadual de Saiide de Sao Paulo), os
residentes do Estado de Sdo Paulo ndo mantiveram a paralisacaéo um
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diaalém do necessario. Essa posicaofoitomada por seter clarezade
que melhorias nas condi¢bes de trabalho e aprendizado ndo seriam
resolvidas com “canetadas”, até porque grande parte do que se
reivindicaja esta previsto em lei. Essas reivindicagbes sé poderao ser
atendidas com mudangas estruturais no funcionamento dos servicos
que oferecem programas de residéncia, nos quais, muitas vezes, o
residente seinsere no processo de trabalho ndo como umaprendiz,
mas como “tocador de servico” ou “mao-de-obra barata”.

Mudaressaldgica, que se encontra profundamente enraizada nas
instituicdes de saide, universitarias ou ndo, demanda construcdo de
politicas que interfiram sobre essa estrutura, mas, sobretudo, exige
um trabalho com a nossa prépria categoria, visando a sua
conscientizagao, pois em sua grande maioria sao médicos os respon-
saveis pela determinagao da organizagdo dos processos de trabalho
nos servicos de salide que promovem a exploragdo dotrabalho do
médicoresidente.

Ao participar da Comissao Estadual de Residéncia Médica do
Estado de Sdo Paulo (Cerem—SP), pudemos ter contato com a
pluralidade de programas e de instituicdes que nos mostram que a
residénciamédica ndo é umtodo homogéneo; pelo contrario, os
programas de residéncia se organizam levando em conta as particu-
laridades de suas especialidades, mas, sobretudo, as caracteristicas
dos servicos de salide.

Temos nos deparado com situacdes absurdas, das quais pode-
mos citar dois exemplos gritantes: residentes de Clinica Médica
responsabilizados a passar visitaem enfermaria de Pediatria, sem o
menor sentido pedagdgico paratanto, apenas para atenderauma
demandado hospital; residentes que havia mais de seis meses nao
realizavam determinados procedimentos fundamentais a formacao
em sua especialidade, em razao de aparelhos estarem quebrados,
enquanto seus chefes nadafaziam, pois se beneficiavam do aumento
nademanda em suas clinicas particulares.

Seria possivel enumerar diversos exemplos de absurdos que
acontecem e que nao sao denunciados por medo de represélias
imediatas ou de ameacas quantoa perseguicao profissional futura. Para
casos extremos como esses, quando chegam a Cerem—SP, ndo ha
outra medida a nao ser o descredenciamento do programa e o
remanejamento dos residentes para outras instituicdes. Porém, esses
casos representam a minoria de um universo de em torno de 800
programas de residéncia médica existentes no Estado de Sao Paulo.

Na maioria dos programas, existem profissionais comprometi-
dos comaformagao médicaeaprestacao de umaatengaoasalde
de qualidade, que acreditam na residéncia médica como fator de
qualificagdo dos servicos. Assim, na grande maioria das vezes, o que
observamos sdo problemas organizacionais, passiveis de serem
corrigidos com adequada orientacao —além dos excessos de carga
hordriae problemas de supervisao, que ja sao vistos comassustadora
naturalidade. Paraesse tipo de problema, no entanto, as Cerems sao
totalmente inoperantes. Nao porfalta de interesse ou de capacidade
dos membros que aintegram, mas porabsolutafattade estrutura para
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responder as demandas. Atitulo de exemplo, somente em 2006 a
Cerem-—SP teve de realizar 300 vistorias. Esse trabalho herculeo,
aindaporcima, é realizado sem qualquer tipo de apoiofinanceiro; na
maioriadas vezes, osvistoriadores tiveram que arcaraté mesmo com
o custo de seu deslocamento!

Além do fortalecimento das Cerems, € preciso que ocorram
mudancas na composicao e funcionamento das Comisses de
Residéncia Médica(Coremes), das préprias Cerems e da Comissao
Nacional de Residéncia Médica (CNRM). Além de ndo representar
todos os segmentos que participam do financiamento e do funciona-
mentoda residénciamédica,a CNRM ndo consegue estabelecer uma
relacio harmonica com as Cerems. Por isso, a maioria de suas
normas quanto a organiza¢ao dos programas nao é executada na
prética, justificando o abismo existente entre a legislacio e arealidade.
Os programas de residéncia médica seguem ldgicas proprias que
variam de acordo com o funcionamento dos servicos. Jadamaioriadas
Coremesfuncionam como “rainhas da Inglaterra”: realizam apenas
tarefas administrativas, sem ter a minima interferéncia sobre o
funcionamento dos programas.

Quandoreivindicamos melhores condigdes de trabalho e apren-
dizado na residéncia médica e fortalecimento dos érgaos que a
regulamentam, ndo podemos deixar de colocar esse debate no
contexto de como se configuraa especializagdo médica no Brasil. A
residénciamédica ¢ umadasformas de especializacao. Ereconhecida
mundialmente como amelhorforma, pois promove aformacaoem
servicos de salide, aliando saber e prética. Por se caracterizar como
momento daformacao, deve terum programa pedagdgico e supervi-
saoemservico. Porproduzirtrabalho, deve serremunerada, de acordo
com adimensao social do trabalho produzido e a responsabilidade
assumida peloresidente. Noentanto, a residénciamédicanao éaunica
maneira de formacao de especialistas. Existem também estagios e
especializacdes que funcionam em paralelo aresidéncia, ou seja, por
meio do aprendizado em servico, no qual o especializando também
produztrabalho, masnéo recebe porisso, caracterizandoa exploracdo
dotrabalho médico. Ajustificativa utilizada paratal exploracao é que o
especializando paga sua formacao com o préprio trabalho. Alguns
servicos, ndo satisfeitos, chegamao ciimulo de cobrar (caro) porisso.
Essa préticaé endossada por Sociedades de Especialidade Médica, que
conferem aos estagios papel equivalente ao da residéncia médica
enquanto requisito paraseus sistemas de titulacao. Vale lembrar que,
deacordocomaleiFederal 6.932/198 1, aresidénciamédica confere
Titulo de Especialista com validade legal, independentemente das
provas de titulo das Sociedades. O mesmo nao vale para os estagios,
que geralmente funcionamamargemdalei.

Esse duplo mecanismo de formacio de especialistas influencia
sobremaneiraas polticas pararesidénciamédica, visto que funcionam
como “valvulas de escape” paraa ndo ampliagdo do nimero de vagas
pararesidénciamédica. Enquanto o niimero de bolsas para residéncia
meédica encontra-se estagnado, ocorre uma proliferacio desenfreada
e sem controle dos estagios, acompanhando ummercado que seabre
com o aumento do nimero de egressos dos cursos de medicina.

Nesse ponto cabe uma reflexao sobre o financiamento da
residéncia médica. E comum ouvirde representantes do governo,
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mas as vezes também das entidades médicas, que aresidéncia seria
uma modalidade de formacao muito cara, insustentavel em um pais
cujos orcamentos publicos estao cada vez mais estrangulados por
outras prioridades.

Talargumento ndo se sustenta quando confrontado comalguns
ndmeros. Atualmente, os médicos residentes recebemumabolsade
R$ 1.916,45 por més, sem encargos trabalhistas, sem décimo-
terceirosalario. Considerando ajornada de 60 horas semanais (pre-
vistaem lei, mas muitas vezes excedida), o custo aproximado dahora
detrabalho de umresidente é de apenasR$ 7,98. Ouseja, do ponto
de vistameramente contabil, aforcade trabalho dos residentes € muito
baratal Considerando que aresidénciamédicadeve servistacomouma
polftica estratégica para o sistema de salde, fica ainda mais clara a
pequenadimensaode seu “custo” dentro dos orcamentos publicos. As
bolsas dos cercade | 7.000 médicos residentes custardo, em 2007,
cercade R$ 400 milhdes, divididos entre diversas fontes pagadoras.
E muito dinheiro emtermos absolutos, mas ndo chegaa0,9%dosR$
45 bilhdes destinados a Satide no Orcamento da Unido...

Lutar por melhorias nas condicdes de trabalho e aprendizado dos
médicos residentes requer melhorias na legislacao da residéncia
médica e, sobretudo, seu cumprimento. Paratanto, é necessario
fortalecer seus érgaos de regulamentacio. O que significa reafirmar
o controle publico sobre aformacao médica. Controle esse que deve
serrealizado com participacao efetivada sociedade civil, representada
por meio de seus 6rgaos de classe, com o qual as Sociedades de
Especialidade tém papel fundamental na definigao de critérios de
qualidade técnico-cientffica. Por outrolado, a privatizacao absoluta
desse controle, delegando-o exclusivamente a essas mesmas Soci-
edades, aexemplo do quetemssido proposto para as areas de atuacao
(“subespecialidades”), incorrera no comeco dofim daresidéncia. Ao
invés de avancar, retrocederemos 30 anos, voltando a algo seme-
lhante ao que existiaantes de sua regulamentacao.

Agradecemos, mais umavez, o Conselho Editorial desta Revista
pela oportunidade de dialogar com nossa categoria e pedir as nossas
entidades representativas maior empenho na luta pelo fim das
diferentesformas de exploracdo dotrabalho médico, acomecar pela
extingdo de qualquertipo de trabalho médico que seja realizado sem
adevidaremuneragao, mesmo emfase de treinamento. Essanao é
apenas umaluta corporativa pela dignidade do trabalho médico; tem
impacto significativo na qualidade daformacao e daatencdo asalde
prestada a nossa populacao. Pedimos também mais empenho na
construcao de umaagenda que envolva representantes das Socieda-
desde Especialidade, dos gestores do Sistema Unico de Satde e das
instituicdes formadoras visando aformulacao de politicas para espe-
cializagao que aproximem aformagao médica das necessidades de
salde contemporaneas do nosso pas.
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