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Information in itself is silent ,
it is the use to which it is put
... that is important.

(Oskar Morgenstern)

To study the phenomena of disease
without books is to sail on
uncharted sea, while to study
books without patients is not to
go to sea at all.

(William Osler)

O ser humano e o mais complexo, o
mais variado e o mais 1inesperado
dentre todos os seres do universo
conhecido. Relacionar-se com ele,
lidar com ele, haver-se com ele ,
e por isso, a mais emocionante
das aventuras. Em nenhuma outra
assumimos tanto o risco de nos en
volver, de nos deixar seduzir, ar
rastar, dominar, encantar.

(J. A. Gaiarsa)
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RESUNO

Estudo exploratdorio realizado em 5 (cinco) institui
¢bes que abrigam Programas de Residéncia Médica, com o objeti
vo geral de detectar padroes nas formas de comunicagao usadas
pelos residentes. Aborda o surgimento e desenvolvimento da
ciéncia e em especial das ciéncias de salde no Brasil. Identi
fica vinculos da Residéncia Médica com a politica nacional de
salde e com a politica nacional de educacgao. Registra a evo
lucao e o estado atual da educagao médica no Brasil, enfocan-
do a Residéncia Médica de forma ampla desde o seu surgimento,

com destaque para a situacao brasileira atual.

ABSTRACT

Exploratory study to identify the profile of Medical
Residence and of residents, as well as their communication
patterns. Data were collected from five medical institutions
in Rio de Janeiro and were analysed against a contextual
background, with special emphasis on the development of Health
Scienceg8 in Brazil, Medical education and Health policies at
a national level, and the official recommendations for Medi-

cal Residence.
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1. INTRODUCRO

Os primeiros tragos e desenhos através dos quais o ho-
mem manifestou seu desejo de registrar e comunicar seus pensa-
mentos, idéias, agBes e emog6es, constituiram-se na realidade
em formas embrionadrias da informagao registrada. A produgao des
ses registros do conhecimento teve no surgimento da escrita o
seu marco definitivo, e sua evolugéo esteve sempre vinculada a
evolugao cultural do prdprio homem e as transformagoes politi-
cas e econdmicas da sociedade como um todo. Ainda que nao se ti
vesse consciéncia do seu valor, a informagao ja possuia uma
das suas caracteristicas atuais que & a sua relagao com o sa-
ber e o poder. Hoje, em plena era pds-industrial tem-se ‘como

certo que

"mais do que nunca 1nformagao e poder. Se o poder Ja es
teve concentrado nas maos dos donos de terras, nas maos
dos detentores do capital, ele passa agora ds maos dos
detentores da informagao. Informagao e p0551ve1mente
a chave paraziformagao de futuras elites sociais, econo-

micas, politicas, cientificas, etc."l

Nas sociedades contemporaneas, mesmo levando-se em con
ta as diferenciagoes de carater ideoldgico, politico e econdmi
co, que se refletem nas relagaes e trato inerentes as questoes
da informagao, tem-se como certo: a ligagao da informagao com
O progresso social, sua condigéo de bem comum, sua atuagao co-
mo fdtor de integragdo, democratizacao, igualdade,e sua vincu
13@3@ gom ©8 direitos humanos, cidadania, libertacao e dignida

de pegsoalz. Este carater interdependente da informagao leva a

(1) Citagoes e notas no final de cada capitulo.
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constatagao de que

a chave para a compreensao da 1mportanc1a da informa-
cao na transicao para a sociedade pos—industrial esta
centrada na mudancga estrutural de uma sociedade indus-
trial para uma economia de servigos'3

A abordagem economicista da informacao ganha forca na afirma-

cao de que

"a informagao nao & so obJeto de 1nteresse disciplinar;
CUJa esfera de 1nterven§ao e a consequenc1a subjetiva ,
ela e objeto de um interesse pratico imediato enquanto
se torna fator de produgao, operador de acoes, adminis-
trativas e tecnicas"

por outro lado,

"o fato de que o setor de 1nformagao, em seu sentido am
plo, corresponde, nos paises industrializados do Oc1den
te, a cerca de 50% do seu produto interno bruto poe em
relevo a caracteristica da informagao como mercadoria'd.

A partir dai, tem-se como certo que a informacao ndo se consti
tui somente em bem cultural mas, numa dupla agéo, relaciona-se

também ao setor produtivo, uma vez que

"o conhecimento/informacao toma caracteristicas de mer-
cadoria e, submetido as leis do mercado, ganha um valor
de troca. Sob a forma de mercadoria informacional, in-
dispensavel a forga produtiva, o conhecimento & hoje um
fatog importante na competicao internacional pelo  po-
der"0,

£ dentro deste panorama atual em que a informacao pos-
epui um valer éde mercado, concentra forgca de trabalho consti-

tuindo-se em verdadeira industria, configurando-se em jpgtru-
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mento de barganha, cue cabe fazer uma reflexao a respeito da
vinculagao da informagao ao desenvolvimento, ou melhor, como
insumo ao desenvolvimento. Ha que se ter presente que os pro-
prios fatores condicionantes da discrepancia economica que di-
vide os paises em desenvolvidos e em desenvolvimento, vao inci
dir de forma direta e efetiva nas questoes referentes a infor-
magcao. Cabe considerar portanto, que se existe consenso a res-

peito de que a

partlclpagao do sujeito na sociedade em que esta 1nse-

rido, se da em fungao daquilo que sabe, i.e., do nivel
(quantidade e qualidade) de informacao de que dispoe a
respeito de seus mecanismos reguladores"”’,

& aceito também

"que o universo da informagao ¢ dominado pelos paises
desenvolvidos e que os paises do Terceiro Mundo tém si-
do relegados ao papel de simples 'consumidores' da in-
formagao mundial, sobre cuja produgao e distribuigao
nao tem nenhum controle"

Esta situacao até agora de aparente irreversibilidade, coloca
os paises em desenvolvimento em condigéo discriminatoria, sem
meios de acompanhar e/ou alcangar estagios aceitaveis de pro-
gresso, levando-os cada vez mais a estreitar seus lagos de de-
pendéncia com os paises centrais; a prdpria visao multifaceta-
da da infermagdo, reforga essa condicao, uma vez que,se a faz
presénté ne cetidiane dos individuos, também lhe imprime um ca
rater eevndmies e politico. E & principalmente em consequéncia
destes dois Gltimos componentes, que também constituem-se  gp

base de qualquer sistema de governo, que a informagao insere-

~se em um contexto maior, uma vez que nos paises mais desenvol
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vidos "... ja alcangou a condigao de setor autonomo de adminis
tracao, com politicas e procedimentos préprios"g. No entanto ,
ndo deve ficar circunscrito aos paises centrais o engajamento
da informagao nos processos decisdrios com vistas ao desenvol-

vimento; também aos paises periféricos cabe descobrir alterna

tivas que possibilitem

"... otimizar o uso da informacao destinada a apoiar os
esforcos nacionais de desenvolvimento e modificar o pon
to de vista atraves do qual & abordado este problema |,
conscientizando os administradores da importancia que
tem a informacao para o desenvolvimento"10.

A situacao que se apresenta ndo deixa davidas quanto a
importancia da informagao hoje, quer nas ditas sociedades pOs-
industriais, quer nas sociedades terceiromundistas. Contudo |,
ao centrar o foco nos paises periféricos em busca constante de
saidas para o desenvolvimento, tem-sc que considerar que o mes
mo constitui-se em um processo complexo, que exige acgoes difg
renciadas em diferentes campos. Dai a pertinéncia do estabelg
cimento,nao sb6 de prioridades sociais, mas também da interrelg

cao dessas prioridades.

Se tomadas como base as afirmacoes de que "dentro da
politica de desenvolvimento cientifico e tecnoldgico do Pais ,

nll

cabe a Educagao um papel de relevo , € que "a informacao se-

rd uma parte desta educacgao; desempenhara uma fung¢ao dentro do

procegss gilebal de amadurecimento pessoal e comunitério"lz,

ve
-gg¢ ebtabelecida uma relacao de interdependéncia entre dois dos
Gomponentes basicos do processo de desenvolvimento; a educa-

cao e a informagao. Essa assertiva encontra eco na visao dos

educadores que consideram que
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"se ha uma estreita relacao dinamica entre educagao e
desenvolv1mento, e o planeJamento integral dessa educa-
gao e uma das consequen01as que se derivam dessa rela-
gao, surge com evidencia indiscutivel a importancia da
informagao educativa"l3.

Portanto, fica claro que,mesmo sob diferentes objetivos e usos,
a informagao encontra-se vinculada a educagao, que em diferen-

tes niveis esta associada ao desenvolvimento.

MOTOYAMA considera que

"o primeiro passo para511mp1antagao real da ciencia(...)
e implementar a educagao cientifica simultaneamente ao
melhoramento do sistema educacional como um todo'l4,

Aqui estabelece-se outra ligagao, educagao e cié&ncia, vista
como alternativa para viabilizar a efetiva socializagao da
ciénciaque tera como uma de suas consequéncias uma elevagao

do nivel cultural de cada uma das pessoas. A partir dal pensa-
-se que,se & possivel considerar a educagao como um sistema

de apoio a ciéncia,

"a informacao especializada que recebem os estudiosos e
o educando, e a geradora de novas ideias, orientadora
de enfoques atualizados, criadora de novos prOJetos abs
tratos ou concretos, que permitem 'fazer' ciencia e tec
nologia"

Pensou-se pois, dentro desse contexto, em que fica evi
dente a dupla relagao entre educacao e informagao, desenvolver
o presente estudo. O foco sera dado em uma area especifica - a
médica - numa tentativa de aproximar teoria e pratica, aprovei
tando assim a "visao de mundo" de parte de seus componentes

particularmente no que toca ao problema informacional no con-
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texto da educacao. A esse respeito, FERREIRAlG, no que se pode

considerar uma sintese do problema, considera a informagéo co-
mo recurso basico para a formagao médica, ressalta a importan-
cia do fluxo mais rapido da informacao que, através dos canais
de comunicagao, aproxima os emissores e receptores de todas as
mensagens, inclusive as de carater educativo. Esse fato resul-
ta em varios tipos de interacao que se constituem em uma verda
deira administragéo do conhecimento, com base na sistematiza-
cao de sua produgao, racionalizagao de sua transmissao e amplo
aproveitamento de sua disseminagao no contexto da escola médi-
ca e das profissoes de salde em geral. Por outro lado, inclui-
-se como parte necessaria da educacao médica, o uso de fontes
de referéncia e bibliotecas, de modo que cada médico esteja em
condigoes de lidar de forma mais autdnoma com uma situagao, em
gue nao tenha o desejado e necessario suporte por parte dos
servicgos informacionaisl7; aqui tem-se também, ainda que de

forma implicita, uma mengao a importancia da informagao em um

processo educativo.

[ pois, centrado no binOmio formagao/informacgao, que
se pretende desenvolver o presente estudo; o seu ponto focal
sera a Residéncia Médica, que se constitui em um curso de espe
cializagao, a nivel de pds-graduacgao "lato sensu", que permite
preferencialmente aos médicos, passarem por um aperfeicoamento/
treinamento que lhes propicie um aprofundamento dos conhecimen
tos adquiridos na graduacgao, e lhes confira o titulo de espe-

cialista em uma area previamente escolhida.

Esse aperfeicoamento/treinamento inclui a pratica dos

servigcos/atendimentos médicos nas instituigGes onde os residen
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tes estao lotados e também o embasamento tedrico que possibili
te ampliar conhecimentos e, supoe-se, tenha como consequéncialé
gica, a melhoria da pratica nos servigos/atendimentos médicos.
Durante essa fase considera-se que o rendimento/aproveitamen-
to dos residentes estad sob a influéncia de trés fatores basi-
cos: capacidade intelectual, personalidade e meio. ambiente

Entende-se aqui por meio ambiente, as diversas instituigoes on
de os residentes estao lotados, durante o periodo da Residén-
cia Médica que pode variar de 2 (dois) a 4 (quatro) anos

Formalmente, as instituigoes credenciadas para receber residen
tes comprometem-se a fornecer todos os instrumentos (recursos
humanos, econdmicos e técnicos) para o completo e satisfatdrio
desempenho das atividades da Residéncia Médica que para este
estudo materializam-se no bindmio formagao/informacgao. Por for-
magao entende-se o processo educativo como um todo, engloban-
do as atividades tedricas: aulas, seminarios, avaliagaes, ela-
boragao e publicagao de trabalhos, nogoes de postura profissio
nal e ética médica. Por informagao entende-se todo o tipo de
recurso que permita a assimilagao do conhecimento existente e
a geracao de novas informagOes necessarias ao seu desenvolvi-
mento, por meio das atividades tedricas e/ou por meio das ati-
vidades praticas, desempenhadas em enfermarias, centros cirGr-
gicos, unidades de tratamento intensivo (UTI's), ambulatorios,

etc.

besta fofma, tem=se como proposta basica deste estudo ,
obsérvd¥ fe gue maneira os residentes se comportam diante dos
diferentes aspectos do bindmio formagcdo/informagdo. Para esse
fim serao utilizados instrumentos fornecidos pela Comunicagao

Cientifica, uma das areas de estudo da Ciéncia da Informagao
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que pretende, entre outras coisas, avaliar todo o processo de
geragao, uso e absorcao da informagcao para a ampliagao do co-

nhecimento.

A coleta de dados para este estudo, de carater explora
torio, foi feita em 5 (cinco) instituigoes. Na selegao dos am-
bientes de estudo procurou-se atender a um critério basico:que
as instituicoes escolhidas (meio ambiente) pudessem refletir
uma influéncia diferenciada no comportamento dos residentes fa
ce as questoes da informagéo. Assim, foram selecionados: o Hos
pital Municipal Miguel Couto (HMMC), unidade para atendimento
basico de emergéncia médica, integrante da rede hospitalar da
Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro, o Hospital de
Ipanema (HI), unidade de atendimento voltada para servigos ci-
rurgicos, integrante da rede hospitalar do INAMPS; o Hospital
Universitario Clementino Fraga IFilho (IIlU-UFFRJ), hospital esco-
la pertencente a Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) ;
Escola Nacional de Saude Publica (ENSP-FIOCRUZ), instituto in-
tegrante da Fundagao Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) e o Servigo de Ci-
rurgia Plastica Prof. Ivo Pitanguy. Em relacao & ultima insti-
tuicao cabe fazer uma ressalva: ainda que seja vedado o uso da
expressao "Residéncia Médica" para designar qualquer programa
de treinamento médico que nao tenha sido aprovado pela  Comis-
sao Nacional de Residéncia Médica (CNRM) , decidiu-se incluir
neste estudo o Servigco do prof. Pitanguy, por se considerar in
teressaiteé oObservar como se conduz um curso de especializagao,
a nivel de pés=graduacdo "lato sensu", de caradter privado. Além
disg0, cabe acrescentar que o curso oferecido pelo servico do
Prof. Pitanguy segue o mesmo padrao das demais residéncias no

que se refere a carga horaria, atividades desenvolvidas, ava-
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liagges, etc.

Assim, pretende-se desenvolver este estudo segundo uma
abordagem contextualizada ou seja, observar/identificar rela-
g5es da Resideéncia Médica com o seu ambiente e detectar as que
exercem maior influéencia sobre a mesma. A partir do segundo ca-
pitulo val-se procurar tracar um quadro referencial que englo
bem o surgimento da ciéncia, das ciencias de saude e da politl

ca de ciencia no Brasil

O terceiro capitulo discute o desdobramento da politi-
ca de ciencia no Brasil, nos dois segmentos aos quais encontra-
se atrelada a Residéncia Medica: a politica nacional de saude

e a politica nacional de educagao.

O quarto capitulo apresenta consideraQSes a respeito da
educagao médica e da Residéncia Médica no Brasil. Em relagao a
educagéo medica e apresentado um quadro conceitual em que se
observam as tendencias atuais, quer em relagéo a abordagem meto
dolégica, quer em relagéo a expectativa quanto a formagao do
produto final da escola medica e suas implicagaes no setor as-
sistencial e educativo. O item dedicado a Residéncia Médica in

clui o seu historico e a situagao atual da Residencia Medica no

Brasil.

O quinto capitulo mostra de que maneira o presente . es-

tudo pode ser viabilizada, usando-se os instrumentos fornecidos

pela Comunicagao Cientifica.

O sexto capitulo discrimina os objetivos gerais e espe-

cificos que este estudo pretende atingir.
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O sétimo capitulo apresenta a descricao do material u-
sado na coleta de dados, e a descrigao da metodologia adotada

para a coleta e o tratamento dos dados.

O oitavo capitulo procura,através da andlise e inter-
pretacao dos dados, dar consisténcia a algumas consideracgoes

feitas no embasamento tedrico do estudo.

O nono capitulo, tendo em vista os dados levantados, e
as analises e discussoes feitas, apresenta as principais con-
clusoes alcancadas e formula, ainda, algumas recomendagSes ge-

rais, visando, em particular, o desenvolvimento de futuros es-

tudos.
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2. CIENCIA, CIENCIAS DA SAUDE E POLITICA DE CIENCIA NO BRASIL

Hoje a tendéncia & rejeitar qualquer visao  romantica
em relacao & ciéncia e/ou ao cientista. A ciéncia constitui-se

em forca de produgao e diz-se que

"C&T sao dois motores propulsores da dinamica do mundo
moderno, eixos centrais em torno dos quais giram as ro-
das da economia. Sendo assim, C&T estao ligadas de um
modo ou de outro, as relagoes internacionais do poder,
seja na area comercial, militar ou politica.'!

Nesta realidade situam-se também os paises do chamado capita-
lismo dependente, a exemplo do Brasil, pois o seu "desenvolvi-
mento cientifico encontra-se condicionado pelas diferentes for

. = : . . . . 2
mas de insercao do pais no sistema capitalista internacional".

Se atualmente a ciéncia no contexto brasileiro esta a-
fetada pelos modos de produgao capitalista, também observam-se

mudangas nas suas relagoes externas, pois

"nessa nova perspectiva, 'ciencia', 'pesquisa', 'tecno
logia', etc., deixam de ser vistas como entidades auto-
nomas e independentes da sociedade para serem considera
das produtos de estruturas e dinamismos dessa socieda-

de, sobre os quais, de uma forma ou de outra, repercu-
tem.'"3

Essa nova visao reflete uma interagéo ciéncia/sociedade,em que
é desprezada a imagem do sabio, trabalhando de maneira isola-
da, sem objetivo definido. Agora, a ciéncia tem um carater uti
litdrio, segue objetivos pré-determinados e o cientista traba-

lha ¢ada vez mais em grupos, sendo situado o



27.

"trabalho intelectual no complexo global geral das rela
goes sociais; todo o sistema de recrutamento, treinamen
to e especializagao dos intelectuais esta social e eco-
nomicamente condicionado.'"4

Essa mudanga nas relagoes e da propria concepgao da
ciéncia como geradora de divisas faz surgir um novo agente no
processo: o Estado, que tem um papel duplo de mediador de inte
resses e controlador dos mecanismos da produgao cientifica. "A
ciéncia passa, entao, a scr dominada e planejada, tornando-se
objeto da politica global do Estado"s. Esse gerenciamento se da
através de uma politica cientifica e tecnoldgica que segundo
Oticas diferentes ou "satisfaz interesses definidos e e feita
de acordo com os interesses hegembonicos da classe dominante" ou
"deve ser aceita e reconhecida como forma do Estado proporcio

DA . . 6
nar a ciencia os meios para seu desenvolvimento" .

Portanto, dentro dessa abordagem contemporanea da cién
cia, tem-se como certo o seu comprometimento nao sO com a es-—
trutura econOmica mas também com a estrutura politica. A impor
tancia do entendimento da ciéncia e seus mecanismos esta em
que atualmente ela nao somente & considerada como produtora de
conhecimentos, mas também & utilizada para reproduzir ideolo-
gias, tornando-se um instrumento de legitimagao do poder. O Es
tado utiliza-se dessa relacao saber/poder para através da ins-
titucionalizagao da politica cientifica, viabilizar o cresci-
mento e a €bhsequente independéncia. No entanto, o que ocorre
nos paises sitbdesenvelvidos & um mascaramento da manutencdo da
aébeﬁaéﬁ@iég ima vez que por ser a produgao cientifica autodcto
ne insuficiente para sustentar a economia local, recorre-se 4

importacao de ciéncia e tecnologia, instalando-se um novo pa-
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drao de dependéncia.

Desde a fase colonial evidenciou-se um atraso da cién-
cia brasileira em relacao aos demais palises centrais da Europa,
As causas desse atraso podem ser atribuidas & prdpria politica
colonialista portuguesa, que através da manutencao da ignoran-
cia procurava manter também a dependéncia as caracteristicas
politicas,sociais, econdmicas e culturais de Portugal, visando
ainda a implantacao de "um pensamento imediatista e uma cultu-
ra retdrico-literaria”’. Contudo, é importante ressaltar que a
propria histdoria da ciéncia nos paises subdesenvolvidos requer

uma nova perspectiva de abordagem pois

"pode ser que obstaculos ao desenvolvimento da ciéncia
nos paises em desenvolvimento sejam qualitativamente di
ferentes daqueles dos paises desenvolvidos, e de um ti-
po nao prontamente evidente aos historiadores tradicio
nais da ciencia."8

Assim, dentro dessa Otica necessariamente diferenciada, vai-se
buscar além do conhecimento da evolugao da ciéncia brasileira,
identificar novos parametros de afericao de qualidade de cién-

cia em paises em desenvolvimento.

A compreensao da genese e da evolucgao da ciéncia brasi
leira, com um enfoque especial para as ciéncias da saude, pas-
sa pela anallise do processo como um todo, nao podendo-se pres-
cindir de um referencial histdorico. A perspectiva historica
vai permiti¥ colher subsidios nao s6 para o entendimento da
ciéntid brasileifd, mas também da sua relagao com o0s regimes
@Biitiéﬁé vigentes em cada fase, a ideologia expressa pelos di

ferentes discursos e a consubstanciagao de tudo isso.
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Ja na fase colonial havia uma grande preocupagao com
a manutengao do monopdlio econdmico, dirigida a preservar o po
der da metropole; nao havia qualquer intengao de atender as ne
cessidades da Coldonia, mas sim de satisfazer apenas os interes
ses da burguesia dominante. Todos os esforgcos visavam somente
o favorecimento de uma classe, representada principalmente por
quem tinha a posse da terra; até as primeiras iniciativas edu-
cacionais aqui a cargo dos jesuitas, estavam voltadas para os
filhos das familias ligadas ao cultivo do aglcar, para quem a
cultura humanistica significava um simbolo de status a mais
Como nao havia nenhum interesse da metropole no desenvolvimen-
to da Coldnia, nao existia estimulo ao intercambio de informa-
¢oes com outros centros mais avangados. O nosso sistema educa-
cional era deficiente, a imprensa proibida; sem universidades
nao havia condicgoes para a formagao de pesquisadores. Esse sis
tema perdurou até a tranferéncia da corte para o Brasil e a
abertura dos portos as nagoes amigas em 1808, o que possibili
tou a entrada livre de obras estrangeiras e uma fase de expedi
coes cientificas. Ainda que nao tenham havido mudangas signifi
cativas no quadro, pois a relagao de dominagao metropole-colénia
que nos ligava a Portugal permanecceu e nada se fez para incen-
tivar a pesquisa cientifica, para a educagcao médica houve um
marco importante. Em fevereiro de 1808, D. Joao VI criou o pri
meiro curso médico cirlGrgico do Brasil, em Salvador, Bahia. Em
novembro do mesmo ano, foi criada no Rio de Janeiro a Escola
de Anatomia, Cirurgia e Medicina. A criacgao das primeiras esco
las médicas pode ser atribuida 3 necessidade urgente de médi-
cos e a gravidade das doengas epidémicas, quando da transferén

cla da corte portuguesa para o Brasil. Esses fatores possivel-
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mente "ajudaram a dar a medicina uma identidade profissional e
uma perceptibilidade social antes do papel social dos cientis-

tas estar claramente definido"g.

Na fase da Independéncia e do Primeiro Reinado (1822
1831) as variagoes foram poucas. Varios cientistas ingleses
alemaes e franceses que aqui estiveram, nada fizeram ou deixa
ram que modificasse a cultura brasileira. Em 1829 & fundada a
Sociedade de Medicina por quatro médicos brasileiros e quatro
estrangeiros, que desempenhou um papel importante aconselhando
o governo nacional durante as crises médicas. Também ja exis-
tiam duas revistas médicas: o "Propagador das Ciéncias Médicas"
e o "Seminario de Saude Publica", cuja finalidade era divulgar

informagoes médicas aos interessados.

No Segundo Reinado, a Politica Imperial para a educagao
continuou sendo orientada basicamente para dar a classe alta
da sociedade uma instrugéo académica, desvinculada da realida-
de; a grande massa nao recebia educagao. As mais expressivas me
didas se deveram as modificagoes sbcio-econdmicas da sociedade
brasileira. Nestas mudangas a abolicao da escravatura e a in-

trodugao do trabalho livre foram destaques.

Também a expansao industrial do meado do século XIX
trouxe modificagoes pela necessidade do Brasil de se proteger
da concorréncia estrangeira. O desvio do capital provocado pe-
la baixa de precos dos produtos agricolas, criou uma séria a-
fieaga ao defasado sistema econdmico brasileiro. Vale salientar
gue houve uma mudanga no contexto social, com o surgimento de
uma nova classe formada por bacharéis, militares,engenheiros e

médicos, filhos de comerciantes e burocratas. Em relagéo a me-
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dicina, a segunda metade do século XIX, caracteriza-se por uma
enfase na pesquisa na Europa e nos Estados Unidos. O Brasil a-
companhou essa tendéncia através das escolas de medicina do
Rio de Janeiro e da Bahia, que como consequéncia obtiveram re-
cursos para melhorar suas condig¢oes materiais. Na Bahia ini-
ciou-se a patologia experimental, e em 1849 foi fundada a Gaze-
ta Médica da Bahia, considerada uma revista importante na epo-
ca. Em face das condicoes precarias de funcionamento das esco-
las médicas, quer na parte fisica, quer no que se refere a qua
lidade do ensino, houve uma reacao a omissao do governo, haven
do uma reivindicacao para gue se estreitassem as relacoes Esta

do/Ciéncia.

A proclamacao da Repiblica em 1889 nao modificou o qua
dro do ensino profissionalizante e nem as nossas atividades ci
entificas, ainda com visivel predomindncia estrangeira, embora

com uma crescente participacao brasileira.

Até 1930, além do aparecimento do Instituto Oswaldo
Cruz e do Instituto Bacteroldgico de Sao Paulo (atual Adolfo
Lutz) que vieram como respostas as necessidades urgentes do
meio, O ensino ainda se caracterizava por fornecer exclusiva-
mente um modelo estrangeiro que era uma mera transplantacao sis
tematica. Contudo, cabe esclarecer que o inicio dos trabalhos
do Instituto Soroterapico Federal de Manguinhos (depois Insti-
tuto Oswdldo Cruz), a partir de maio de 1902, foi um marco pa
fa ds eiéneias da salde no Brasil pois finalmente "a sociedade
foi despertada para o importante papel que a ciéncia pode de-
sempenhar do ponto de vista social"lo. Considera-se ser de gran

de importancia para o desenvolvimento da ciéncia no Brasil, o
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fato de que Oswaldo Cruz era "comprometido com a crencgca de que
a ciencia devia fazer parte integrante da cultura nacional” ~.
A sua contribuicao ao desenvolvimento cientifico brasileiro
deu-se nao somente atraves da aplicacao dos resultados de pes-
quisa a problemas praticos, mas também ao estabelecimento da
relagao ciéncia/sociedade, através da realizagao de metas poli

ticas amplas. Pode-se dizer que

"sua acgao decisiva foi a de formular; pela primeira vez
no pais, uma politica cientifica compativel com a reso-
lucao de problemas sociais de crucial importancia".l?

Somente a partir de 1930, com a diversificagao do dis-
curso oficial, vao surgir importantes modificagoes sociais, po
liticas e econOmicas, tendo como consequéncia o aparecimento

de uma nova politica social e econdmica.

Com a passagem do polo agro-cxportador para o polo ur-—
bano industrial houve uma necessidade de modificagao do ensino
que teria que passar a gerar recursos humanos para fazer fren-
te as novas caracteristicas do sistema produtivo. Houve também
uma fundamentada preocupagao em desenvolver o sistema cientifi
co-tecnoldgico nacional, pois existia a necessidade premente
de aplicagao pratica da ciéncia, como elemento de defesa e de
producao de tecnologia. Nesta época surgem as primeiras univer
sidades, e a comunidade cientifica se fez presente atravées da
criagao do Centro Brasileiro de Pesauisas Fisicas (CBPF) e da
Sociedade Brasileira para o Progresso da Ciéencia (SBPC). Da-se
bastante énfase, a partir dai, ao conceito de ciéncia como foE
ca de produgﬁor que veio orientar a politica cientifica a ser

implementada Sfguir.
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O periodo que vai de 1950 a 1967, & caracterizado por
uma expansao do consumo de bens duraveis, indistria automobi -
listica, bens de capital. As idéias nacionalistas visam a ga-
rantir a soberania do Estado, proteger a nagao contra a pene-

tracao imperialista, manter a soberania nacional.

Mais uma vez evidencia-se a necessidade de formacao de

recursos humanos qualificados como forma de neutralizar a ne-

cessidade de importacao de know how, baseado na constatacgao de

gque a infraestrutura econoOmica deve ser acompanhada de uma in-

fraestrutura educacional, e portanto social.

A década de 1950 marca a institucionalizagao da politi
ca cientifica brasileira. Essa politica estava articulada ds
transformagoes por que passava a sociedade brasileira e corres

pondia

"a funcgao estatal de promover a formagao de forga  de
trabalho qualificada e assim garantir a infraestrutura

tecnica e material necessaria a expansao capitalis-
ta"13.

A expressao dessa politica se da através da criagao em 1951 do
Conselho Nacional de Pesquisa (CNPqg) e da Campanha de Aperfei-
Joamento de Pessoal do Ensino Superior (CAPES); sao a ciéncia e
os recursos humanos, qualificados como elementos indispensaveis ao pro-

gr 2sso e aprimoramento das forgas de produgao.

A partir de 1964, com a mudanga do regime politico ,
ocorrem grandes alteragoes no modelo de desenvolvimento brasilei
ro até entao adotado. E encerrado o pacto populista que contro

lava o Estado 6; 1930. O lema revoluciondrio & Seguranga e
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Desenvolvimento. Configura-se uma situagao dicotOmica: sob ale
gagao da manutengao da seguranga ha um cerceamento de manifes-
tacoes de critica ao governo; por outro lado had um estimulo ao
desenvolvimento, com énfase na pesquisa cientifica e a forma -

cao de cientistas e profissionais especializados como elemen-—

tos indispensaveis ao emergente crescimento econdmico. Esta fa

se foi pautada por grandes crises em diversas universidades e
institutos de pesguisa. Muitos professores e pesquisadores por
divergéncias ideoldgicas com o novos governantes, tiveram que
abandonar seus cargos, causando prejuizo desmedido ao ensino e

a pesquisa. A ciéencia e os recursos humanos continuavam liga-

dos ao desenvolvimento econdmico. Porém sua forga produtiva &

arrefecida em virtude de que a tecnologia e a pesquisa, indis
pensaveis a execugao do processo de industrializagao, continua

vam presas d importagao de know how das empresas estrangeiras.

A partir de 1967 (Governo Costa e Silva), ocorre com es
pecial énfase a incorporagao da Ciéncia e da Tecnologia ao dis
curso oficial. H& uma vinculagao de C&T a politica externa do
governo, fazendo o paralelo de cue através do crescimento de
recursos humanos e materiais, o Brasil sera projetado interna-

cionalmente. A ciéncia e a educacao passam a ser objetivo na-

cional e sao consideradas investimento para o desenvolvimento.
Surge entao a obrigatoriedade de ajustar o sistema educacional
as necessidades da economia e € reforcada a idéia de  ciéncia
como forga de producao e formagao de mao-de-obra para o merca-

do de t¥fabalho:

E implantada a Reforma Universitdria que vem ao encon-

tro de varias necessidades, como garantir ao governo o contro-
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le politico de inovagao das universidades, para neutralizar rei

vindicagoes politicas de importantes setores da classe média e

formar os tao propalados recursos humanos imprescindiveis ao
mercado de trabalho. A Reforma Universitaria trouxe medidas
técnicas que visavam tornar o ensino superior mais eficiente

embora reduzissem sua atuagao politica e critica. Isto veio ge
rar medidas de carater punitivo que afetaram bastante a comuni
dade cientifica. Além da comprovagao de qualificagao técnica

dos individuos, ha a de sua ideologia politica.

Nos governos que se seguem a ciéncia e a tecnologia con
tinuam a ocupar papéis preponderantes e ha uma proposta de co-
loca-las a servico da sociedade brasileira. Existe um concei-
to estabelecido de que a ciéncia e a tecnologia exprimem pro-
gresso e modernizacao. E incorporado ao discurso politico o}
conceito de ciéncia como forga de produgao. Procura-se minimi-
zar a importacao de tecnologia e aumentar a capacidade das em-
presas melhorarem seu desempenho tecnoldogico através de recur-
sos humanos bem formados. A ciéncia e a tecnologia sao apresen
tadas como forgas propulsoras do desenvolvimento e da moderni-

zagdo do pais tanto industrial quanto econOmica e socialmente.

Pode ser observado também que a partir de 1964 o novo
sistema de governo recorre ao uso de novas técnicas de trata-
mento da informagao pra obter uma ostensiva despolitizagao da
sociedade civil, e impor suas idéias com objetivo de dominagao
politica. Observa~se assim que o controle ideoldgico nao fica
restrito aos centros formativos (universidades), mas estende-

-se também aos outros setores da sociedade.

Esce poriodo registra o desdobramento da politica na-
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cional de ciéncia e tecnologia, através dos Planos Basicos de
Desenvolvimento para Ciéncia e Tecnologia (PBDCTs). Esses pla-
nos incluem no seu contetdo diretrizes para a capacitacgao de
recursos humanos e apoio financeiro & pesquisa. Em 1975 & cria
do o Sistema Nacional de Ciéncia e Tecnologia (SNDCT) cujas
fungGes basicas sao "programar, executar, fomentar e regular as
relacoes com o exterior para o intercambio e transferéncia de

tecnologia".l4

O setor formativo considerado fundamental para o desen-

volvimento social ¢ econdmico do pais, foi contemplado em 1975,

com a aprovagao do Plano Nacional de Pos-Graduagao com objeti-
vo de institucionalizar a pds-graduacgao, elevar padroes de de

sempenho dos cursos e planejar sua expansao.

Os estimulos aos setores de C&T e de formagao de recur
sos humanos visavam viabilizar o discurso ufanista da época
que pretendia através do salto tecnoldgico, ver o Brasil trans
formado em grande poténcia. No entanto, todas essas iniciati-
vas foram realizadas de acordo com a Otica exclusivamente tec
nocratica caracteristica do periodo; em relagao a ciéncia come
teu-se um erro grave quando foram esquecidos os condicionamen -
tos sociais do sistema cientifico e a comunidade cientifica
foi deixada a margem, sem participar da elaboragao dos instru-

mentos de estimulo & ciéncia e tecnologia.

Eritérrade o ciclo dos governos revolucionarios, o Bra
sil prepaioii~se para viver um novo periodo histérico. O adven-

£6 da Nova Repiiblica trouxe no seu bojo a possibilidade do res

gate das praticas democraticas, onde a participacao da socieda

de nas decisoes governamentais era premissa basica.
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A criagdo em margco de 1985 do Ministério da Ciéncia e
Tecnologia (MCT), veio atender a um antigo desejo da comunida-
de cientifica, possibilitar a retomada do seu diadlogo com o go
verno e impulsionar a politica brasileira de ciéncia e tecnolo

gia. Nos pronunciamentos da época era dito que

"a ciencia e a tecnologia sao hoje fatores fundamentais
para o bem estar e a liberdade dos povos e determinam,
em grande medida, as relagaes de poder entre as na-
gBes"LS.

No entanto, a extingao do MCT e sua subsequente transformagao
em Secretaria15a quatro anos depois, sem cue se tenha podido
aferir adequadamente seu desempenho, demonstram gue sao os jo-
gos de forca de interesse gque continuam a nortear as decisoes
governamentais. Parece que mais uma vez privilegiou-se o dis-
curso politico, em detrimento da vontade politica; voltamos aos
tempos coloniais em que o imediatismo na tomada de decisoces e
uma pratica retdrico-literaria discursiva escamoteiam as reais

necessidades expressas pelos diversos grupos sociais.

Na apreciacao da emergéncia e evolugao da ciéncia e da
propria politica brasileira de ciéncia e tecnologia, percebe -
-se que ha varios elementos passiveis de analise. Um deles & a
pronria tradicao historica brasileira pautada por formas des-
continuas de yovernos ¢ regyimes politicos, o quc impossibili-
tou o estabelecimento de um plano e seu seguimento. Essa fragi
lidade do sistema tem contribuido para o estabelecimento das
relacgoes de dominagao no campo da ciéncia e da tecnologia. Po-
de-se supor que o resultado disso "é de que nem a ciéncia nem

a tecnologia estao harmonicamente integradas nas instituigoes
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L ~ . . . . 16
sociais, economicas e culturais brasileiras" .

Outro aspecto a considerar & a questao do "atraso" bra
sileiro em C&T, atribuido a desarticulagéo existente entre ci-
éncia e demanda do setor produtivo. Contudo, de acordo com
MOREL17,as deficiéncias do sistema cientifico-tecnologico em
paises subdesenvolvidos nao estao relacicnadas a determinados
setores, mas refletem as relag6es que se estabelecem entre for
magoes sociais de capitalismo central e de capitalismo perifé-
rico, relagoes que se definem como relacoes de dependéncia S
que fogem ao ambito de uma politica cientifica "sensu stricto".
Dentro desse contexto o maximo que se alcanga € uma "moderniza

cao dependente", requerida pelas relagoes entre paises hegemo-

nicos e dependentes do sistema capitalista.

Pergunta-se entao quais seriam as reais possibilidades
de um pals na cundigdo do Brasil, viabilizar scu crescimento ,
alcancar sua independéncia e maturidade econdmica, tendo a ci-

éncia e tecnologia como propulsoras do progresso.

Acredita-se que a solugao para essa questao estaria cen
trada na busca de uma mudanga nas relagoes estabelecidas, o
que se daria a partir de outra mudanga: a das relagoes estabe-

lecidas entre os paises dependentes e sua ciéncia.

STEPAng considera que a chave para a ciéncia bem suce

dida e produtiva no mundo industrial esta precisamente na cria
cao de um sistema de pesquisa de ciéncia; esse sistema envolve
ria diferentes tipos de ciéncia, treinamento, emprego, produ-
cao e consumo de conhecimentos. A autora considera que por ter

adotado essa linha de agéo, o Instituto Oswaldo Cruz conseguiu



levar a efeito uma transicao das ciéncias biomédicas do Brasil
para uma fase semi-independente. Essa atuacao sistémica envol-
vendo ciéncia basica e aplicada, treinamento e emprego de cien
tistas, produgao e consumo de conhecimentos cientificos den-
tro do Brasil além da contribuicao que trouxe a ciéncia brasi
leira, e,em especial, ds ciéncias biomédicas, leva a uma refle-
xao sobre a possibilidade de buscar novos indicadores de quali
dade de ciéncia em paises subdesenvolvidos.Teriam que ser ado
tados novos critérios e "o sucesso seria medido pela criacgao
de instituicoes estaveis e produtivas de pesquisa fundamental
e aplicada"lg. Seria levada em conta uma atuacao institucional
diversificada, voltada para o recrutamento e absorcao dos re-
cursos humanos e cientificos e técnicos nacionais. Em termos
da produgéo deveria atender as necessidades locais, resultar
na compreensao dos problemas nacionais, sem depender do mundo
cientifico intcrnacional para definicao e escolha dos assuntos

a estudar. No entanto, & importante nao esqueccr que

"a ciencia bem sucedida num pais em desenvolvimento ,
nao deve ser isolada desse mundo cientifico internacio-
nal, mas deve encontrar uma 'audiencia' para o seu tra-
balho, contribuindo assim para o desenvolvimento geral
dos conhecimentos".20

Desta forma considera-se que poderiam ser encontrados
novos rumos que permitissem "romper os lacos da dependéncia

ainda subsistentes" e tornar consistente a afirmacao que "o de

senvolvimento cientifico e tecnoldgico continua sendo o mais
importante termo de referéncia para a independénia das na-
~ ||21

coes .

Um véZ apreciado em linhas gerais o desenvolvimento da
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ciéncia brasileira, incluindo as ciéncias da saude, e apresen-
tados os mecanismos controladores da produgéo cientifica, matg
rializado na politica nacional de ciéncia e tecnologia, passa-
-se no proximo capitulo a ver dois segmentos desta politica: a
politica nacional de salde e a politica nacional de educacgao,
as quais se vincula a Residéncia Médica, objeto central deste

estudo.
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3. POLITICA NACIONAL DE SAODE E POLITICA NACIONAL DE EDUCACAO

A mencao a aspectos e questoes inerentes a4 Residéncia
Médica, vincula-a naturalmente a politica nacional de Saude .
Essa vinculacao & pertinente, uma vez que cabe a Residéncia Mé
dica formar especialistas para a area de satde. No entanto, fi-
ca a cargo da Comissao Nacional de Residéncia Médica (CNRM) ;
orgao da Secretaria de Ensino Superior do Ministério da Educa-
cao, regé-la em todo territdrio nacional. Esta situacao faz
supor que a Residéncia Médica também esta sujeita as diretri -
zes estabelecidas pela politica nacional de educagao. Essa re-

lagcao clarifica-se e amplia-se quando se admite que

"a politica nacional de saude se interliga em boa par-
te, a politica de ciencia e tecnologia, e que, uma e ou
tra, se integram, por sua vez, na politica social e eco
nomica global. Ou scja, os objetivos especiflicos de
grandes campos de atuagao como educagao e saude serao ,
sobretudo, decorrencia daquilo que tenha sido definido
a nivel societario"l.

IF dentro desse contexto que vai-se observar preferen-
cialmente a partir de documentos oficiais, as iniciativas pro-
postas até agora para viabilizar a politica nacional de saude
e a politica nacional de educagao. Aqui o termo politica  tem
como fungéo sinalizar "um conjunto de preceitos e orientacoes
baseados em principios suficientemente genéricos e consensuais
Jue levam a determinadas agoes dirigidas a determinados ﬂnm"z.
Por canto, nao & intencao proceder a avaliagao dos procedimen-
tOos governamentais até porque

"o» agao do Governo na area de ciencia e tecnologia, ndo
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e decisiva em si. A eficiencia dessa acgao depende, em
boa parte, do grau de convergencias com outras politi-
cas, sobretudo a economica, bem como o apoio que a poli
tica cientifica e tecnologica recebe de uma série de ou
tras diretrizes, programas e planos'3.

Na abordagem que sera feita das politicas as quais se
atrela a Residéncia Médica, merecera enfoque especial a forma
cao de recursos humanos a nivel de pds-graduacao, pois tem-se
como certo que (...) a formagao de recursos humanos deve repre
sentar um ponto essencial da politica de desenvolvimento cien-

tifico e tecnoldgico (---)-4

A nivel internacional a politica cientifica como & en-
tendida hoje, surgiu apds a II Guerra Mundial, a partir de uma

intervencao efetiva do Estado. Pode-se dizer que ela tem

"dois objetivos simultancos e complementares: o de esti
mular as atividades de pesquisa, criando um ambiente fa
voravel ao seu desenvolvimento, e o de explorar os re-
sultados dessas pesquisas para objetivos politicos ge-
rais. Sao as agoes do Estado para a ciencia e atraves
da ciencia, que irao caracterizar a politica cientifica
tal como e hoje definida na maioria dos paises indus-
trializados e em desenvolvimento'S.

No entanto, em relagao aos paises em desenvolvimento, o reco -
nhecimento da existéncia de uma politica cientifica, passa por
uma distingao entre politica cientifica explicita e implicita.
para HERRERA® a politica cientifica explicita € a politica ofi
cial; €xpressa=se em leis, regulamentos, nos estatutos dos or-
gahisMos encarregados do planejamento cientifico e tecnoldgico,
ngs ﬁléﬁ@é de desenvolvimento e nas declaragGes governamen-—
tais. Estd constitulida por regras e resolucoes que comumente se

reconhecem como elementos que estruturam a politica cientifica
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de um pais. A politica cientifica implicita & muito mais difi-
cil de identificar, porque embora ela determine o papel real
da ciencia na sociedade, nao tem uma estrutura formal(...). Es

sa ressalva faz-se necessaria, uma vez que

"no caso brasileiro as indicagoes sugerem que a politi-
ca cientifica e tecnologica implementada ao longo das
Gltimas decadas nao corresponde inteiramente as formula
coes dos planos governamentais. Ao lado das iniciativas
descritas nesses documentos, o Governo brasileiro se-
guiu uma serie de politicas que, na pratica, contradi-
zem_a orientacao da politica cientifica e tecnologi-
Ca" .

No Brasil, ainda que a década de 50 seja reconhecida
por marcar a institucionalizagao da politica de ciéncia, cons-
tata-se que somente quase 20 (vinte) anos depois, surge o pri-
meiro documento considerado "um marco importante na planifica-
cao da ciéncia e tecnologia do Pais"8. O Programa Estrateéegico
de Desenvolvimento (PED) fixava a politica econdmica para o pe
riodo 68-70 e propunha "pela primeira vez de forma explicita e
sistematizada, uma politica cientifica e tecnoldgica para o
pais"g. Essa demora em formalizar a politica em ciéncia e tec-

nologia, talvez deva-se ao fato de que

"no Brasil a compreensao da importancia dos estudos so-
bre politica cientifica, era, ate pouco tempo, escassa.
Poucas pessoas reconheciam a existencia de um campo
proprio de pesquisa nesse assunto(...). Os trabalhos
feitos sobre alguma pesquisa sO comecariam a surgir na
década de 70% para atender as necessidades de orgaos go
vernamentais em ciéencia e tecnologia"l0.

A partir do PED o Governo brasileiro usa os Planos Na-

(*) Grifo nosso.
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cionais de Desenvolvimento (PNDs) para expressar as diretrizes
a serem adotadas também para a politica nacional de ciéncia e
tecnologia. Os planos nacionais desdobram-se nos Planos Basi-
cos de Ciéncia e Tecnologia (PBDCTs); a partir do III PBDCT a
sistematizacao e operacionalizagao & feita através das  Agoes
Programadas que constituem-se em "uma tentativa séria no que se
refere ao estabelecimento de diretrizes basicas para a politi-
ca de ciencdia e tecnologia" e devem cer vistas "como uma pro-
posta de trabalho e nao como um documento pronto e acabado, in

L4 - . -~ "ll
sensivel a criticas e sugestoes

RODRIGUES, em seu estudo, faz uma analise dos documen-
tos governamentais de politica cientifica gerados até agora
que refletem os esforgcos crescentes do Governo brasileiro em
implementar a politica de ciéncia e tecnologia, sendo que "é a
partir do I PBDCT que o Governo passa a adotar um planejamento

. S+ : : Tz lll2 "
sistematico para a pesquisa cientifica . Contudo, "os resul-
tados colhidos em diversas tentativas de definigcao de politi-
cas, envolvendo ciéncia e tecnologia no Brasil deixaram muito

. al3 . e
a desejar . Essa critica volta-se especificamente para a
omissao na elaboracgao, utilizagao e avaliagao desses instrumen

tos por parte de dirigentes e lideres de grupos atuantes em

ciéncia e tecnologia.

Ainda que haja restrigcoes em relagao ao conteddo e uti
lizagao dos documentos que explicitam a politica nacional em
ciéncia & tecénologia, eles constituem-se nos Gnicos instrumen
t88 gue permitem conhecer as diretrizes e instrumentos propos-

tes para o funcionamento dos diversos setores.

A exemplo tem-se a Agao Programada em Ciéncia e Tecno-
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gue aborda o Desenvolvimento cientifico e
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formagao

de recursos humanos; na sua apresentacao € considerado que

Quanto aos cursos de pos-graduagao "latu sensu"

"tanto as necessidades tecnologicas do Pais, quanto o

pressuposto entao firmado da 1ndlssoc1ab111dade do ensi
no e da pesquisa, assim como as carencias de recursos

humanos para os projetos de desenvolvimento levaram o
governo a concentrar sua atencao sobre a interface que
se apresenta entre o sistema de educacao e o sistema de
produgao em ciencia e tecnologia"T&4%

onde se insere

a Residéncia Médica, sao considerados

"uma modalidade de formacao que deve ser amplamente uti
lizada no ambito dos programas setoriais como 1nstrumen
to de capac1tagao, representando uma alternativa de ba1
X0 custo para a formagao, em curto prazo, de recursos
humanos necessarios a pesquisa numa determinada area ou

setor"

Na diretriz de aperfeigoamento de recursos humanos & dito que

"deve ser estimulado e ampliado o apoio a oferta de cursos de

aperfeicoamento e especializacao (pOs-graduagao 'latu sensu')"

e que

"esses cursos de pos-graduacao 'latu sensu' constituem
a melhor solugao para atender a professores de pequenas
e médias instituicoes de ensino superior, os quais pos-
suem marcantes dificuldades para permitir o afastamento
de seus docentes para treinamento nos grandes centros

universitarios"

Admite-se, no entanto, cue "de modo geral o sistema formador na

drea de Salde carece fundamentalmente de uma melhor definicao

(*) Grifo nosso.
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de metas"l7

Na Agéo Programada em Ciéncia e Tecnologia, 6, referen

te a Saude e Nutricao e ressaltado

""que a vertente desta agao programada e o compromisso
de produgao e utilizacao do conhecimento cientifico e
tecnologico para o desenvolvimento social, este entendi
do intencionalmente como melhoria de condlgoes de vida
das comunidades'18,

Aqui também e feita a relacao educagao/ciéncia e tecno

logia, quando se diz que

"esses dois sistemas, o de iencia e tecnologia e o de
Educagao, base para a produgao cientifica nacional*,tem
muitos pontos controversos, sem davida com aspectos po-
sitivos e negativos, precisando ser constantemente aper
feigoados para poder dar resposta adequada as necessida
des cambiantes criadas pela dinamica da sociedade bra31

leira"l19.

Para fins deste estudo & especialmente importante a mencao de
que "entre os instrumentos de agao para o desenvolvimento ciep
tifico e tecnoldgico do pals, destaca-se o da informaqéo“zo
Para reforgar esta afirmativa & citado um documento que acompa
nha o II PBDCT, em que €& ressaltada a importancia de incenti-
var de forma permanente o sistema de informagao sobre pesqui-
sas em saude. E referenciada também a necessidade de trabalhos
cientificos que possam servir de analise critica as pesquisas,
asgim cemo um apoio maior a divulgagao de pesquisas, sob a for
md de estimiles 3s revistas de circulaqéo periddica, bibliote-

ga§ edigoes de livros, teses e outras formas de veiculacao de

(*) Grifo nosso.
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informacao. Nesta Agao Programada, o Programa de Saude consti-
tui-se de um detalhamento e operacionalizag¢ao do III PBDCT e
esta composto de trés areas-sintese que agrupam linhas de pes-
quisa. Através da leitura do conteido da Area III - Infraestru

tura cientifico-tecnoldgica em satde - constata-se que

"a infraestrutura da cicncia e tecnologia na area de
saude ainda ¢ deficiente. O seu fortalecimento e o obje
tivo a ser atingido como meio para melhorar tanto o es—
tado das pesquisas _omo o Jn cnsino e Jda prestagao de
servicos. alguns aspectos sao cara teristicos dessa in-
fracstrutura recursos humanos, sistema de informagao

¢ mecantsmos d  utilizagao dous resultados de pesquil
sa'2l, N

Esta area possui 4 (quatro) linhas de pesquisa, a saber: capa-

citacao cientifica de recursos humanos para o campo da saude

tendo em conta inclusive aqueles que se utilizarao dos resulta
dos das pesquisas na prestagao de scrvigos; aperfeicoamento do

sistema de informacao em salde; processo de produgao do conhe-

cimento em salide e por Gltimo, incentivo a implantagao e desen
volvimento de mecanismos de absorgao e utilizagao do conheci-

mento gerado pelas pesquisas as praticas de servigo.

O documento mais recente que explicita e reorienta as
diretrizes e agoes da politica nacional em ciéncia e tecnolo-
gia € o I Plano Nacional de Desenvolvimento da Nova ReplUblica
(I PND-NR), valido para o periodo 1986-1989. Na sua apresenta
cao e8td a informacao de que "este e o plano de reformas, de
creséimento econdmico e de combate a pobreza"22. Desta forma ,
"3 I PND reflete a decisdao pela retomada do crescimento econd-

23

mico, desta vez com clara orientacdo social”“”. Embora nao ha-

Ja referencias a formagao de recursos para a area de saide, ha
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mencao de que

"os programas de pos-graduacao e atividades de pesquisa

merecerao crescente apoio institucional, incluindo a
instalagao e manutencao de laboratorios, bibliotecas es
pecializadas®, infraestrutura tecnica e administrativa,

programas de intercambio nacional e internacional"24.

Apesar das criticas que sdo feitas a formulacgao e ao
proprio contetdo dos documentos que explicitam as politicas brasi
leiras, para o ambito do presente estudo cumpriram-se os obje
tivos de observar as politicas de satde e educagao como segmen
to da politica nacional de ciéncia e tecnologia e a vinculagao
da Residéncia Mé&dica com essas politicas. Mesmo que nao tenha
sido identificada nenhuma referéncia direta a Residéncia Médi-
ca, a relagao que é feita entre salde, educagao e ciéncia e tec
nologia, e a propria importancia que & dada & formacao de re-
cursos humanos a nivel de pds-graduagao € uma maneira, ainda
que indireta, de valida-la. Por outro lado, vale destacar a
inclusao da informagao como subsidio para o desenvolvimento ci
entifico e tecnoldégico do pais, e a inclusao do estimulo & for
magao e manutencao do sistema de informac¢ao, que junto aos re-
cursos humanos sao considerados parte da infraestrutura cien-

tifica tecnoldogica em saulde.

A observagao exclusiva dos documentos oficiais impoe
uma limitacao, pois identifica-sc apcnas o que se convenciona
chamar de politica explicita. Mas, as discussoes que a questao

da pOs—ygraduagao na area médica enseja, permite saber que

(*) Grifo nosso.
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"torna-se necessarla a implementagao de uma politica
de formacao de profissionais de saide, de tal maneira
que se evite duplicagao de atividades e dispersao de re
cursos, o que alias e de extrema importancia para pai-
ses em desenvolvimento e, principalmente o Brasil, que
atravessa atualmente dificuldades economicas"29.

De forma mais especifica & mencionado que

"se nao cabe a pos-graduagao, como de fato nao cabe,tra
car a politica de saide do Pals ou assumir a responsabi
dade de resolver problemas de saude dentro de um plano
incompleto ou inexistente, cabe a pos-graduagao formar,
melhor maneira possivel, os recursos humanos no melhor
sentido"26,

Uma vez identificadas e observadas as politicas expli-
citas que regem a Residéncia Médica, tem-se como objetivo no
proximo capitulo ver como se processa a educagao médica no Bra
sil. Considerando-se que a inclusao da Residéncia Médica é o)
setor analisado neste estudo, serao abordados todos os aspec-
tos considerados importantes desta modalidade de ensino; esse
tipo de andlise podera levar & deteccao das formas implicitas

da politica adotada para a area.
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Ly, EDUCACAO MEDICA E RESIDENCIA MEDICA NG BRASIL

4.1. Educagao médica

A discussao sobre a evolugao, o estado atual e as pers
pectivas da educacao médica no Brasil requer o estabelecimento

de um referencial conceitual a partir da aceitacao de que

"a saude de um pessoa e o resultado de um conjunto am-
plo e diversificado de condlgoes que possam_ assegurar-
-lhe o bem-estar. Entre essas condigoes estao o conheci
mento do corpo e seu funcionamento, a capacidade de pre
venir-se contra doengas fisicas e mentais, a compreen-
sao das relagoes afetlvas e sexuais e suas diversas di-
mensoes, a recuperacao da identidade pela informacao so
bre direltos de cidadania, a obtengao do equilibrio na
situacao socio—economica com a garantia de moradia e de
alimentagao sadia.'l

Essa definicao contempordnea de saude servira de base ao desen

volvimento do assunto proposto.

Em uma abordagem tipoldgica pode-se distinguir 4 (qua-
tro) fases evolutivas na educagao médica na América Latina, no
periodo apds a II Guerra Mundialz. A primeira fase caracteri-
za-se por formar o médico, sem qualificar seu exercicio, mas
com toda sua formagao voltada para o doente. O processo desen-
volveu-se em um contexto puramente educativo, sem qualquer vin
culagao com o setor saidde. O ensino de carater predominantemen
te tedrico; destinava-se a moldar o futuro médico a imagem e
semelhanga do professor; predominavam as aulas expositivas,com
pletadas por demonstracgoes praticas e pouca exposigao a clini-

ca.
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A segunda fase tinha como objetivo formar o meédico ge-
ral. Neste periodo o foco estava centrado no individuo e o fe-
nomeno salde visto de um prisma bio-médico. Pertence a esta fa
se a organizacao departamental que agrupa disciplinas afins com
0 aparecimento de um caracter multidisciplinar refletindo na
racionalizagao curricular. Sao desta época a introducgao da me-
dicina preventiva no curso e a divisao das ciéncias basicas e
clinicas, em ciclo basico e ciclo profissional. Foram feitas
experiéncias com o que se convencionou chamar de laboratorios
de comunidade, nos quais se estabelecia um programa piloto de
medicina comunitaria de caracter demonstrativo. Houve também
um desenvolvimento da pesquisa bio-médica, que teve como conse
quéncia natural, a adogao de tempo integral pelos professores,

e uma certa expansao das bibliotecas existentes.

A terceira fase tinha um enfoque bio-psico-social; o-
rientava a formagao do médico que o pais necessitava e tomava
a familia como centro do processo de atencao. Como caracteris-
ticas principais destacaram-se: a introducao da integracao in-
terdisciplinar; o desenvolvimento da idéia dos Centros de Cién
cias da Saude e o desenvolvimento do hospital universitario.
Nessa fase, a orientagéo didatica passou a centrar-se mais no
interesse do aluno que no tipo de conhecimento a ser ministra-
do. A integracao dos hospitais e programas desenvolvidos em
centros de saltde permitiu a participacao da mesma equipe docen
te em trés niveis: laboratorial, hospitalar e comunitario. Na
questdo docente, observou-se uma modificagdo da atuacao do pro
fessor gque passou a exercer a funcao de tutor, passando a ser

agente catalizador do processo de aprendizagem.
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A guarta fase, constitui-se de um modelo prospectivo,
onde muito de seus elementos ja podem ser observados em expe-
riéncias inovadoras. Aqui, aparece a ideia da formagao da equi-
pe de saude, direcionada a comunidade como um todo, tendo como
marco de referéncia a realidade de salude no pais. Essa nova
perspectiva tem influéncia no plano curricular uma vez que se
embute a integragao nao sd de conhecimentos, mas também das a-
coes e ateé, das estruturas que atuam no setor. A introdugao
desse novo conceito propicia uma modulagao do plano curricular
em funcao do desenvolvimento de esquema de agao e abre a possi
bilidade de tomar os proprios programas de saude como base or-
ganizacional do processo de formagao. A integragao servigos de
saide/sistema educacional tem como consequéncia logica uma ver
dadeira integracao docente-assistencial, no qual se incorpora
a propria equipe de saude. Este modelo prevé uma possibilidade
de apoio do sistema educacional através de uma unidade de Pro-
gramagao e Avaliagao, incluindo uma biblioteca multimeios e os
recursos da moderna tecnologia educacional. Nesta fase, a rela
cao professor/aluno deve ocorrer em um clima participativo, em

que ambos trabalham lado a lado no sistema assistencial, caben

do ao professor nao so a supervisao, mas também a observagao
continuada do desempenho do aluno em relagao as competéncias
requeridas.

No Brasil observamos uma evolugao semelhante ao modelo
descrito:. VERAS® assinala trés periodos com orientagoes curri-
culdres distintas: o periodo cldssico marcado pelo academicis-
il franeés, o perlodo marcado pela influéncia do Relatdrio

Flexner e a fase mais recente caracterizada por reformas advin



das das doutrinas preventivas e comunitarias, em que a politi-
ca de saude orientou o funcionamento do hospital de ensino,que
teve como resultado o movimento de medicina comunitaria,e mais

recentemente, o movimento de integracao docente-assistencial.

FRAGA FILHO e ROSA4 apontam trés marcos que servem pa-
ra analise da evolugao da educagao médica no Pais. O primeiro
& o marco cientifico onde os progressos da ciéncia e da técni-
ca, comegaram a transformar progressivamente, a teoria e a pra
tica da medicina. Esta fase foi grandemente influenciada pelo
Relatorio Flexner publicado nos Estados Unidos, em 1910. Es
relatdério propunha que uma educacao médica eficaz devia basear
-se em investigacoes bioldgicas adequadas e estava centrada na
universidade. Seu conteldo previa a criacao de departamentos e
desenvolvimento do ensino e pesquisa em ciéncias basicas, com
a criacao do ciclo basico diferenciado do ciclo profissionali-
zante ou clinico; estabelecia também a criacao de departamen-
tos em lugar de catedras e a incorporacao das escolas médicas
como campo fundamental do adestramento clinico. Nessa fase a
proposta era preparar o estudante para a resolucao de proble-

mas, com o uso de metodologia cientifica.

O segundo marco caracteriza-se pela aplicagao das mo-
dernas nogoes de pedagogia ao ensino médico. Essa tendéncia
surgiu em 1950, guando foram identificados os beneficios que a
aplicacao dos principios pedagdgicos poderiam trazer ao ensino
na area de Medieina. Em 1960, essa linha de agSo foi reforcada,

pela agab das associagoes das: escolas médicas nas Américas.

0 tereeiro marco reflete as tendéncias mais recenteson

de as preocupagoes estao centradas nos problemas sociais. O fo
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co passa a ser a salde comunitaria, com uma consequente valori
zacao do papel social do médico. Cabe as instituigoes de ensi-
no uma captagao e posterior desenvolvimento dessa nova pratica,
cuja aplicagao esta na dependéncia de uma mudanga nas estrutu-
ras ja existentes em relagao a tradigao na medicina individua-
lista, a pratica educacional e as distorcgoes da estrutﬁra so-
cial. Fica a cargo das escolas médicas a redefinigcao do papel
do novo profissional a ser formado: delineia-se um médico genera
lista, socialmente conscientizado, ainda que se tenha como cer
to que as transformagoes das perspectivas de sadde coletiva |,
transcendem a atuacao do médico e estao na dependéncia de  ou-

tros fatores, sobretudo de ordem sdcio-econdmica.

A tendéncia atual da adogao do modelo docente-assisten
cial, como forma dc atender as rcivindicagoes do direito uni-
versal a satde, comegou a ser tragada na conferéncia de Colora
do Springs em 1952, onde foi lancada a proposta de medicina in
tegral e acentuada a dicotomia entre medicina curativa e pre-
ventivas. Tem especial significado dentro do contexto a Decla-

racao de Alma Ata, em 1978 onde & explicitado que

"uma das principais metas sociais dos governos, das or-
panizacoes internacionais, e de toda a comunidade mun-
dial na proxima decada deve ser a de que todos os povos
do mundo, até o ano 2000, atinjam um nivel de saude
que lhes permita levar uma vida social e economicamente
produtiva"®,

O relatorio final da VIII Conferéncia Nacional de Saude vem

gonifirmar esse principio quando define direito a salde como

"a garantia,pelo Estado, de condigoes dignas de vida e
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de acesso universal e igualitario as acoes e aos servi-
cos de promogao, protecao e recuperagao da saude, em to
dos os niveis, a todos os habitantes do territorio na-
cional, levando ao desenvolvimento pleno do ser humano,
em sua individualidade"’.

Essa reformulacao conceitual de saude, que veio nor-
tear a adogao do modelo docente-assistencial permite analisar
a situagao atual do ensino médico no Brasil, onde a questao prin
cipal & buscar os meios e/ou instrumentos que permitam viabili

zar a adogao efetiva do modelo proposto.

SANT088 considera que o modelo docente-assistencial vi
sa a integracao do ensino com os servigos de salde, propician-
do condicoes de nova metodologia pedagbgica, em que o educando
tem participag¢ao mais ativa na sua formagao. Nas consideracoes
sobre a praxis da atual educagao médica, Observa que a escola
médica do Brasil em sua maioria, nao aplica de modo adequado o
modelo flexneriano, nem tampouco implantou o modelo docente-as
sistencial. Ao identificar uma posicao eclética da praxis da
educagao médica, uma vez que ela nao corresponde isoladamente
a nenhuma das correntes de pensamento atualmente consideradas,
em termos de filosofia da educagao, conclui que o mais impor -
tante nao & a predominancia desta ou daquela corrente, mas sim

que a educagao médica seja humanista.

Asconsideracoes feitas acima embutem uma indefinicgao na
praxis da eduéaggo médica, o que pode ser um fator obstrutivo
na apli&dgée do modelo escolhido, assim como pode ser a causa

das €riticas gie sao feitas ao processo de maneira geral.

Em relagao a educagao médica ha atualmente pelo menos

trés aspectos importantes a considerar, e que tém sido alvo de
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criticas e/ou questionamentos: a definicao de suas metas, a de
finicao do perfil do seu produto final e a metodologia a ser
adotada para a consecugao dos dois pontos primeiramente nomea-

dos.

Com respeito ao primeiro, observa-se que o sistema for
mador de recursos humanos na area de Saude necessita de uma me
lhor definicao de metas, assim como faz-se necessario um bom
levantamento de dados que depois de analisados, reflitam as re
ais necessidades em relagao aos profissionais que irao compor
as equipes de saude. O numero de médicos formados nunca esteve
vinculado a metas planejadas e o seu volume tem sido definido
pelas necessidades individuais e pelo mercado de trabalho. Con
sidera-se que o projeto educacional médico deve ser contempla-
do a partir de trés aspectos basicos: os propdositos educacio-
nais da faculdade mater (de que o curriculo & um instrumento);
as necessidades de atendimento da regiao e do pais e os planos
de vida dos alunos, no que diz respeito a sua propria forma-

cao

A confirmagcao dessas assertivas da-se através da mani-
festada preocupacgao geral quanto a inadequagao da formagao mé-
dica. Na atual configuragao sao apontados como pontos criti-
cos: os objetivos sem definigao clara; o nao atendimento as
prioridades de saude, a nao observagao dos mais elementares
principies pedagdgicos e sua base ser assentada em uma tradi-
cao injlistifitada gue se deformou ao longo do tempo, pela adi-
gae deé fragmefitos de novos conhecimentos e ajustes de compro-
m

10
SSO

-

Essa indefinicao de objetivos tem um reflexo claro npga
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definigcao do produto final a ser gerado pelas escolas médicas.
A abordagem dessa questao pode ser iniciada pela observacao de
dois pontos: dos compromissos da escola médica e das estratée-

gias educacionais a serem utilizadas.

Sao atribuidos & escola médica dois compromissos: o
técnico-cientifico e o social que nao devem ser consideradosex
cludentes. O compromisso social implica em uma aproximagao da
escola médica e os servicos de salde, e constitui-se em ponto
delicado, pois para muitos professores as missoes académica e
social sao inconciliaveis. Esse raciocinio baseia-se no fato
de que seria uma principal tarefa o desenvolvimento da pesqui-
sa e da ciéncia médica, e que qualcguer afastamento diluiria
os esforcos do corpo docente e poderia ter reflexos futuros
na qualidade do atendimento; uma vez que o0s alunos seriam me-
nos expostos ao pensamento mais avancado na ciéncia e tecnolo-
gia médicasll. Os compromissos atualmente atribuidos a escola
médica, ainda que venham facilitar o direcionamento de seus ob
jetivos e a definicao do modelo de médico a graduar, encontram
resisténcia & sua aceitacdo plena, o que pode ocasionar um pre
juizo no prdoprio processo educativo e no desempenho profissio-

nal dos futuros médicos.

As estratégias educacionais a sercm utilizadas podem
constituir-se em importante instrumento para solucionar as
questoes mencionadas, uma vez que uma escolha acertada dessas
estratégias vai incidir na definicao do conjunto de competén-
¢las que deve ter o médico formado e também no desempenho das
escolas médicas. Essas esc.ratégias devem estar ajustadas aos

objetivos das escolas, e & desejavel que na organizagao curri-
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cular haja uma articulagao entre o ensino das matérias basicas
e o das matérias profissionais; que os conteltdos dos programas
sejam confrontados com os dados de morbinatalidade e interrela-
cionados com outras areas do conhecimento; que os locais de
treinamento sejam diversificados, assim como os procedimentos
de avaliagao do rendimento académico. A mudanga das  estraté-
gias de ensino incide diretamente no preparo didatico-pedagogi
co dos professores. Hoje, a escola médica participa na defini
cao de prioridades para a sociedade no setor salude; essa mudan
ca na agao da escola médica vai implicar na mudanga do profes-

. 12
sor e dos ambientes onde passa a exercer esse papel

Uma vez observada a situacao atual das escolas médicas
face a questao da definicao dos seus objetivos, e feito o rela
cionamento dessa questao com os compromissos atuais da escola
e as estratégias educacionais a serem utilizadas, tem-se condi
cao de comegar a discutir o perfil do seu produto final (que
tipo de médico deve ser formado), uma vez que esse ponto esta

diretamente ligado aos demais ja citados.

Como €& natural, o perfil do médico acompanhou os obje-
tivos da propria escola médica. As influéncias flexnerianas es
timularam a formagao de médicos com formagao cientifica sdlida
em ciéncias basicas e adestrados preferencialmente em hospi-
tais universitarios. Até entao supunha-se que os egressos das
escolas médicas estavam aptos a exercerem a profissao com maior
desémbarago e capacidade a resolver desde os mais simples aos
flais €omplexos problemas de salde. No entanto, constatou-se que
o modelo privilegiava os cuidados com a saude individual de ca

rater secundario e terciario em detrimento da pratica da medi-
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cina comunitaria e preventiva; a escola afastava-se do seu com
promisso social. Havia necessidade de uma mudangca no graduado,
que deveria ser um médico capaz de atuar com a mesma eficieén-

. ~ ~ ~ - é3
cia na prevencao da doenca e na promogao e restauracao da saude .

Essa nova visao vai ao encontro da afirmagao de que

"a escola médica nao pode ser considerada como um proces
so isolado, e, sim, como um aspecto fundamental do sis-
tema de atendimento a saltde. Como tal, ela ha de acompa
nhar as mudancas que ocorrem na organizacao dos servi-
cos de salde, na estrutura assistencial e na pratica me
dica, admitindo-se, ainda, que as instituicoes educacio
nais devem exercer influencia sobre as transformagoes
em curso e desempenhar um papel catalitico nas reazaes
de ambos os sistemas - o de saude e o de educacao"l

Dentro dessa perspectiva, a prioridade da educagao me-
dica deve ater-se aos problemas relacionados com as comunida-
des as quais seus graduados deverao servir. A estrutura dos ser
vigos de salde passa a incidir na alteragao dos curriculos; a
vinculagao do setor educacional com o setor de salde altera as
linhas de agao, com o deslocamenteo da atencao da saltde indivi
dual para os interesses da comunidade. Surge a necessidade de

um profissional com um novo perfil que atenda a essa demanda.

A situagao que se apresenta enseja uma discussao em
torno da terminalidade do curso médico, ou seja, da necessida-
de de se graduar um profissional capaz de entrar logo em agao,
se assim exigirem sua situagao pessoal ou as condigoes do meio
em que vive: Aparece a figura do médico generalista que deve
t8tr fdfﬂa¢§6 Basiea em Clinica M&dica, Pediatria, Tocoginecolo
gia, Cifurgia, Psiquiatria ¢ Medicina Preventiva. Esse médico
devera estar capacitado a dar um atendimento ao paciente e a

sua familia, ser capaz de encaminha-lo a especialistas , supervi



66.

Na discussao do produto final a ser formado pelas esco
las médicas, devem ser tomadas como referéncia a situagao so-
cio-economica, politica e a saude dos palses. Outro ponto a se
destacar & a importancia da definicao dos objetivos pelas esco
las médicas que serao diferenciados, levando-se em conta sua
localizacao geografica e sua disponibilidade de recursos. Den

tro dessa flexibilidade, considera-se que

"todas as escolas medicas deverao estar capacitadas pa-
ra preparar profissionais aptos ao desempenho dos cuida
dos medicos primarios e secundarios, acessiveis nas uni
dades sanitarias mais elementares e nos hospitais comu-
nitarios. Ja os cuidados terciarios, que exigem recur-
sos tecnicos sofisticados e especializa%ao, serao pres-
tados nos hospitais mais diferenciados"l7,

Ainda que nao se tenha chegado a uma definigao precisa
dos objetivos da escola médica, o que dificulta a aplicagao do
modelo docente assistencial e influi na caracterizagao do seu
produto final, a adogﬁo dc mctodologyias adcquadas pode vir a
se constituir em fator importante, com vistas a dar novas pers

pectivas a questao da educacgao médica.

A abordagem desse tema pode ser feita a partir da acei

tacao do principio basico de que

"a educagao se constitui, mais que uma serie de aconte-
cimentos, em um processo de mudanga no qual o ensino e
a aprendizagem estao sempre interrelacionados'18

Esse conicdeito reflete uma visao integrada do processo ensino /
aprendizagem; observa-se que ha diferencas hasicas na habili-
dade e no estilo para aprender, relacionadas a personalidade ,

ou circunstancias s6cio-econOmicas. Deste modo a aprendizagem



67.

nao & vista de forma linear, uniforme, mas apresenta variagaes
que estarao relacionadas ao estudante , ds mudangas nos objeti
vos da aprendizagem e até com o assunto a ser ensinado. Essa
visao traz uma mudanga na atuagao do professor que tera  como
funcao facilitar a aprendizagem, que estara cada vez mais ba-
seada em idéias novas sobre o processo de mudanga individual ,
e cada vez menos em teorias sobre a instrugao. Esse redirecio-
namento do processo ensino/aprendizagem vai ao encontro do no-
vo modelo de educagao médica, em que a aprendizagem deve ser
baseada em situagoes reais, com o ambiente de aprendizagem si-
tuado na comunidade, como consequencia da relagao intima esta-
belecida entre o sistema de educagao médica e o sistema de ser

vigco médico.

Na educagao médica, a nova abordagem metodologica sur-
giu com a mudanga dos parametros quantitativos, para os parame
tros qualitativos em que & dada uma prioridade ao conhecimento
e 3s distintas formas de integragao multiprofissional, inter-
disciplinar, basico clinica, preventivo-curativa e docente as-
sistencial. Principalmente nos paises em desenvolvimento, que
convivem com diferentes estagios evolutivos na situagao de sal
de, reforgca-se a necessidade de que também a educagao médica
se desenvolva em um contexto ambiental amplamente representati
vo da problematica que confronta o sistema de saude como um to
do. Esse quadro trouxe a reformulagao do modelo inicialmente
adotado, que era caracterizado pela relagao tradicional entre
emissor e receptor ‘(professor/aluno), em que predominava a
transmissao unilateral da mensagem. A opgao feita foi pelos pro
cessos interativos entre emissor e receptor e dos receptores

entre si. Nesse contexto o professor/tutor desempenha um papel



de consultor e o aluno tem uma participagao mais ativa na ori-
entagao de sua aprendizagem. Apresenta-se uma tendéncia evolu-

tiva clara, a autoformagﬁo, e isto

"sucede em estreita correlacao com a propria integracao
docente-assistencial (...), em que a incorporagao preco
ce a realidade profissional passe a ser o principal es-
timulo e orientagao do processo de aprendizagem que se
desenvolve de forma independente e sob amplo controle
do proprio estudante"l9,

Deste modo, fica claro que hoje a questao da educagao
médica, transcende a escola médica e deve estar também vincula
da aos processos sociais de transformagéo. Na realidade, sao
as necessidades da comunidade atadas ds questoes econOmicas e
politicas que vao servir de parametro para que a escola médica
redirecione seus objetivos com vistas a definir nao sO o per-
fil do médico a graduar mas sobretudo tornar essa definigao vid
vel através de estratégias educacionais e metodologias adequa-
das. SO assim a aplicagdo do novo conceito de satde deixarad de

ser uma proposta teOrica para converter-sc cm rcalidade.

Ainda que todas as consideragoes até agora estejam re-
lacionadas a educagao médica sob a forma de graduagao, suas in
fluéncias sobre a Residéncia Médica se fazem sentir de maneira
palpavel. A questao da indefinigao do produto final da escola
médica e da nao terminaliade do seu curso, incidem diretamente
sobre a Residéncia Médica, uma vez que a maioria dos egressos
das escolas médicas optam por continuar sua formagao em nivel
de pOs-graduagao, seja "sensu-lato" ou "strictu-sensu". Esse
tipo de comportamento transforma a maioria dos graduados em es

pecialistas ou sub especlalistas; questiona-se entao a propria



educagao medica como um todo e de que maneira a Residéncia Mé-
dica podera ser afetada em consequéncia de uma situagao tao po

lémica.

No proximo item sera discutida a Residéncia Médica des

de uma abordagem histdrica até a sua situagao atual no pais.

4.2. Residencia Médica

4.2.1. Histoborico

Credita-se a William Halsted a introdugao do sistema
de especializagéo em Medicina, sob a forma de Residéncia Médi-
ca. Halsted, um cirurgiao americano, apds terminar sua gradua-
¢ao foi para a Alcmanha, onde ja existia um tipo de treinamen-
to cientifico em que o médico formado residisse no hospital
por algum tempo. Na volta, Halsted foi nomeado cirurgiao inter
no e chefe de clinica amkbulatorial do Departamento de Cirurgia
da John Hopkins University. Al a partir de 1889 desenvolveu
plenamente o sistema de Residéncia Médica nomeando como resi-
dentes quatro ex-internos, para trabalharem por um periodo de
quatro a seis anos, com atribuic¢oes de responsabilidade pro-
gressiva nos cuidados pré e pds operatdrios e na execugao de
cirurgia, modificando assim o sistema quevigorava até entao ,
em que esta responsabilidade era atribuida ao médico assisten-
te. O estabelecimento do sistema de Residéncia Médica € consi-
derado um marco histdrico na especializagao em Cirurgia e em

. . 2
Medicina, de mancira geral 0.
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A partir de 1890, William Osler também do John Hopkins,
introduziu o mesmo sistema para a especializacgao em Clinica Mé

dica.

As experiéncias pioneiras de Halsted e Osler serviram
para difundir o sistema de Residéncia, a partir da constatacao
da elevacao do padrao técnico do médico americano. Como conse
quéncia, passou a haver grande interesse por ex-residentes, pa
ra preencherem o quadro clinico dos hospitais mais qualifica-

dos para assumirem as fungoes de chefe e ensino.

A importancia dos hospitais no ensino médico pds gradu
ado "sensu lato" foi reconhecida pela Associagao Médica Ameri-
cana em 1917. As Residéncias comecgaram a ter crande procura e

dez anos depois, foram credenciados os primeiros programas.

No Brasil, em 1945 foi implantado o primeiro programa
de Residencia, na especialidade de Ortopedia, no llospital de
Clinicas de Sao Paulo (HC/USP). Em 1948, no Rio de Janeiro, no
Hospital dos Servidores do Estado foram implantados os progra-
mas de Residéncia em Cirurgia Geral, Clinica Médica, Pediatria
e Obstetricia e Ginecologia. Essas duas experiéncias brasilei
ras seguiram para sua implantac¢ao, o modelo norte-americano ja

existente.

Na década de 70 os programas de Residéncia Médica tive
ram significativa expans3o, podendo-se atribuir esse fato ao
aumento do numero de médicos no Brasil a partir da década de

60. De acordo com DONNANGELO21

. . - -~
"antes disso, ¢ para o conjunto do pals, a formacao de
prolisstonals obedece a um vitmo repular, pode—se mesmo
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dizer, lento, de cuja explicagao nao estava ausente o
carater seletivo deste tipo de ensino. Entre outros fa-
tores a pressao pela democratizacao do ensino, conquan-
to nao eliminasse seu carater seletivo, oferece oportu-
nidade para consideravel ampliagao de escolas e cursos
medicos. Em numero de 27 ate 1960, essas perfaziam 73
em 1971, 37 das quais criadas a partir de 1965... Esse
aumento da rede escolar verificou-se principalmente nos
estados de Sao Paulo, Rio Grande do Sul, Minas Gerais ,

(...) e Rio de Janeiro... com o numero de medicos tor-
nando-se em 1977 duas vezes e meia maior do que em
1971".

Ainda que sem normas gerais que a regulamentassem ob-
servou-se que a Residéncia Médica (RM) comegou a despertar o
interesse dos Orgaos de classe. Em 1964, a Associagao Brasilei
ra de Educagao Médica (ABEM), teve como tema de seu encontro a

RM, gue em seu relatdrio foi definida como:

"uma forma de ensino de pos graduagao, que permite ao

médico recém-formado aperfeigoar-se nos diferentes ra-
mos da atividade medica trabalhando numa organizacao
hospitalar de bom padrao, em regime de tempo integral e
devotamento exclusivo, por prazo suficiente e sob super
visao de colegas experientes"22 B

Em 1907 & Associagao Nacional dos Médicos  Residentes
(ANMR) , em seu 22 Congresso, praticamente ratifica o conceito

estabelecido pela ABEMzza.

Mais tarde a ABEM e a ANMR desenvolveram um trabalho
conjunto em que foram baixadas normas e estabelecidos requisi-
tos minimos para o credenciamento de programas, oS quais deve-
riam ser avaliados anualmente. No entanto, esse trabalho nao
foi consolidado e credita-se o fato a deficiéncia no seu plane
jamento e por falta de recursos financeiros e apoio oficial as

instituigoes patrocinadoras.
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O Conselho Federal de Educagao (CFE) também teve sua
participacao no processo de regulamentacao da RM. Na década de
70 com o objetivo de conter a expansao exagerada de programas
de pos graduacgao "sensu strictu", o CFE fez uma revisao da le-
gislagao em vigor com fins de estabelecer adequada articulacao
entre Resideéncia, Mestrado e Doutorado. Essa iniciativa do CFE
jd colocava a Residéncia como etapa fundamental na pOs gradua-
cao na area médica, desempenhando um duplo papel: servir de ba
se para formar profissionais de alto nivel e atuar na forma-
cao de professor e pesquisador, como pré-requisito obrigatdrio

para os cursos de Mestrado e Doutorado.

Os anos de 75, 77 e 79 sao caracterizados por movimen-
tos das associacgoes residentes nos diversos estados. Mesmo lo-
calizados cm lugares diferentes e com diferentes patrocinios ,
Associacdao Nacional dos Médicos Residentes (ANMR), Associagao
dos Médicos Residentes do Rio de Janeiro (AMERERJ), Associacao
dos Médicos Residentes de Sao Paulo (AMERESP), nota-se uma pre
dominancia das reivindicacgoes dos temas ligados aos direitos
trabalhistas (salarios, carteira assinada, carga horaria, mora
dia, alimento, etc.). Nao se percebe preocupagéo/interesse por
discutir outros temas pertinentes a RM e aos residentes . .como
melhores condigoes de trabalho ou qualidade dos programas ofe-
recidos. Essa afirmacao parece encontrar sustentagao na afirma
cao que "a Lei 7217 de setembro de 1984 fecha o nosso  histori
co"23. Essa lei vinculou a partir de entao, a remuneragéo do
médico residente ao artigo 49 da Lei 3999/61 (que fixa o sala-
rio minimo do médico para 20h semanais em 3 salarios minimos),

acrescido de concquista de 35% pelo regime especial de treina -

mento em cervigo de 600 semanalis, malis 108 a titulo de compen-
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sagao previdenciaria.

O ano de 1977 marca a legitimacgao da RM, através do de
creto n® 80.281 de 5 de setembro de 1977 que regulamentou a Re
sidéncia Médica e criou a Comissao Nacional de Residéncia Médi

ca (CNRM).

A partir dessa data cabe a CNRM reger através de suas
resolugoes a Residéncia Médica em todo o territdrio nacional .
Essas resolugoes foram e continuam a ser elaboradas a medida
que sc [.zem necessarias ¢ tem um significativo grau de abran-
géncia: estabelecem o regimento interno da CNRM, esclarecem
suas atribuigées, estabelecem normas para credenciamento dos
Programas de Residéncia Médica (PRM), arbitram sobre a carga
horaria, e desenvolvimento dos mesmos, dao critérios para ava-
liagao de desempenho dos preceptores, mencionam direitos e de-

veres dos residentes durante o desenvolvimento dos PRM, etc.

A mesma época, 'baseado no artigo n? 81, item III da
Constituicao vigente o Presidente da Repiblica em exercicio ,

decretou que:

"A Residencia Medica constitui modalidade do ensino de
pas—graduaggo destinada a medicos, sob a forma de curso
de especializagao, caracterizada por treinamento em ser
vigco, em regime de dedicacao exclusiva, funcionando em
instiEuigSes de salde, universitarias ou nao, sob a ori
entacao de profissionais medicos de elevada qualifica -
cao etica e profissional.'?24

A Lei n® 6932 de 7 de julho de 1981 mantém a mesma definigao

de RM, omitindo a expressao "em regime de dedicacao exclusiva"*

(*) Grifo nosso.
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Essa mesma lei no § 2?9 do art. 1, estabelece que "fica

vedado o uso da expressao residéncia médica* para designar qual

quer programa de treinamento médico que nao tenha sido aprova-

do pela CNRM".

Em relagao a carga horaria ficou estabelecido de ini
cio que os PRM teriam a dwracao minima de 1 (um) ano, correspon
dendo ao minimo de 1800 (hum mil ¢ oitocentas) horas de ativida-
de. A resolugao n® 05/79 revé essa questao e referindo-se aos
PRM nas &reas de Clinica Médica, Cirurgia Geral, Pediatria e
Obstetricia e Ginecologia, estabelece que esses terao a dura-
cao de 2 (dois) anos com carga horaria minima de 2800 e maxima
de 3200 horas anuais. A resolugao n? 17/81 referindo-se aos
programas de Cirurgia Vascular e Neurocirurgia estabelece que
os mesmos terao a duragao de 3 (trés) anos na especialidade |,
independentemente de, pelo menos 1 (um) ano em Cirurgia Geral
e Neurologia, respectivamente, perfazendo portanto um total de

4 (quatro) anos de duracgao dos PRM.

O que permaneceu inalterada foi a distribuicao da car-
ga horaria semanal onde serao respeitados o maximo de 60 (ses-
senta) horas semanais, nelas incluidas um maximo de 24 ( vinte
e quatro) horas de plantao. IEm termos percentuais [icou cestabe
lecido que os PRM serao desenvolvidos com 80 a 90% de sua car-
ga horaria, sob a forma de treinamento em servigco, e sob su-
pervisao, destinando-se o restante da carga horaria a ativida-
des didaticas complementares mencionadas como atividades teéri

co-praticas. Nessas atividades estao englobadas: sessao anato-

(*) Grifo nosso.
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mo-clinica, clube de revista para discussao de artigos cienti-
ficos, sessao clinico-radioldgica, sessdo clinico-laboratorial,
cursos, palestras e seminarios, tanto no ambito geral como nas

especialidades.

Ainda que caracterizada pelo treinamento em servigo, e
por esse motivo a contemplagcao com o maior percentual da carga
hordria (80-90%), nas resolugOes da CNRM houve preocupacao de
nao deixar de lado a utilizacao dos recursos informacionais .

De acordo com a resolugéo n?® 04/83, art. 59

"as instituigoes de salde, que oferecessem programas de
Residencia, devem dispor de livros e periodicos gerais
especializados, atualizados, de acordo com as especiali
dades solicitadas no credenciamento e reeredenciamen—
to".

Ha mencao de que na parte tedrica de cada programa, deve haver
atividades obrigatorias para os residentes tais como: clube de
revistas e/ou revisao bibliografica, devendo o residente rece-

ber dos preceptores a orientagao necessaria.

No que se refere a avaliagao had recomendagoes para que
seja feita através de provas escritas e/ou praticas, que essa
avaliacao seja periddica e por desempenho profissional escalo-
nado. Isso significa que também sao alvo de avaliag¢ao: compor-
tamento ético, relacionamento com a equipe de saude e com o
cliente, interesse pelas alividades e outros. Os resultados de
cada avaliacao serao dados a cada residente. A promogao ao 29
ano e/ou a obtencao de certificado de conclusao do programa
devem depender de: cumprimento integral da carga horaria pre-

vista no programa, aprovagao na avaliacao final do aproveita-
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mento e desenvolvimento profissional satisfatdorio, medido por

atitudes.

No sentido de agilizar os tramites burocraticos a reso
lugao n? 08/81 criou as coordcnadorias recgionais da Secretaria
Executiva da CNRM das regioes Norte/Nordeste, Sudeste e Sul /
Centro. As coordenadorias nao terao sO0 como tarefa dar todo ti
po de assessoramento (burocratico e pedagdgico), mas também es
timular a criacgao de novos PRM na regiao, supervisionar os PRM
que foram criados provisoriamente e visitar periodicamente os
PRM ja credenciados com o objetivo de preparar/orientar o pro-

cesso de futuro credenciamento nos termos das resolugoes da

CNRM.

Os pedidos de credenciamento sao feitos diretamente a
CNRM, via preenchimento de formulario. Esse formulario devera
ser preenchido de acordo com instrucoes do manual de preenchi-

mento elaborado pela propria CNRM e

"'wisa captar de modo mais abrangente possivel, os ele-
mentos indispensaveis a demonstracao de que a Institui-

¢ao de saude ¢ o Programa de Residcncia oferecido na
mesma, possuem as condicoes gerais e atendem aos requi-
sitos minimos para obtencao de credenciamento pela
CNRM" 26,

O manual inclui reprodugoes das folhas do formulario padroniza

do ja preenchido.

O formulario padronizado consta de 20 (vinte) folhasdi
vididas em "conjuntos". No conjunto A incluem-se as caracteris
ticas do programa (condigoes juridicas e financeiras, aspectos

governamentais). No conjunto BB incluem-se as caracteristicasda
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area/especialidade (regime didatico cientifico, recursos huma-
nos e curriculum vitae). O conjunto C & reservado ao cadastro
do hospital ou outra unidade de satde (informagOes basicas '
potencial de treinamento em servico, ficha de unidade de inter
nagéo, ficha das unidades ambulatoriais, fichas das unidades de
cirugia e emergencia, [icha de servigos complementares, capaci
dade financeira e ficha de biblioteca). A ficha de biblioteca
inclui dados sobre o acervo existente, incluindo livros e pe-
ridodicos pertinentes a cada programa com indicagéo de ano, vo-
lume de assinaturas correntes e numero de titulos. As folhas

18, 19 e 20 constituem-se em formulario de uso especifico.

Depois de preenchido o formulario & enviado & CNRM e
submetido a exame e deliberacao. O prazo de credenciamento dos
programas & de 5 (cinco) anos. ApOs esse prazo, se houver inte

resse sera feito o pedido de recredenciamento do programa.

O relato do surgimento dos primeiros programas de Resi
déncia no Brasil, as primeiras tentativas de normalizagéo da
Residéncia, a consecugao desses objetivos através da criagao
éa CNRM como instrumento para viabilizar a Residéncia e seus
programas sao considerados uUteis para tracar um perfil da Resi

déncia Médica no Brasil, que se complementa com o exposto no

proximo item.

4.2.2. Situacao Atual da Residéncia Médica no Brasil

Para delinear a situagao atual da Residéncia Médica no

Brasil, serao usadas consideragGes contidas na Avaliagao e
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Perspectivas, v.6/Ciencias da Saude (A&P?, dados numericos re-
ferentes a residentes e PRM de maneira geral, opinioes refleti
das na literatura e propostas contidas nos relatlrios finais

encontros mais recentes dos residentes.

No plano de elaboragao dos documentos que viriama cons
tituir a A&P, foi reconhecido que o elemento fundamental para
a atividade cientifica sao os recursos humanos. Por esse moti-
vo, a formagéo desses recursos foi o tema central em torno do

qual se elaboraram os documentos.

Em relagao a graduagao na area de saide sao colocadas
como dificuldades, entre outras: a sua rapida expansao na déca
da de 60; a falta de entrosamento entre politicas de saude, en
tre o treinamento que é oferecido nas escolas e realidade social
e a separacgao entre disciplinas basicas e profissionais, o que

e considerado prejuizo para a formagao profissional

Em 1970 foi implantada a pds-graduagao com duas propos
tas basicas: expandir o corpo docente e elevar a qualidade(sic).
Em Medicina, a RM foi introduzida como curso de especializagéo
para melhorar e diversificar a formagao profissional. No caso,

ficaria a cargo da graduacao a formagao do médico geral,

"transferindo-se a formacao de especialistas para a re-
sidencia medica e outras formas de pos-graduagao sensu
lato; e que se exerca a fiscalizacao impondo  padroes
de qualidade. Entre esses deveria incluir-se um corpo
docente proprio com ao menos parte dele em tempo inte-
gral e com condigoes para atividades de pesquisa e aces
so a hospitais e servigos de ambulatorio que assegurem
o treinamento do aluno sob orientagao direta do corpo
docente". 27a
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Na apreciacao do carater da RM como pré-requisito para
a pos-graduacao, ha aceitacao dessa tendéncia, pois a época
da elaboracao do documento, era considerada baixa a produtivi-
dade da pbds-graduagao e era grande a proporgao dos docentes ain
da nao titulados. A RM foi considerada depois da pds-graduagao
"strictu-sensu" como instrumento mais adequado para a formagao
de docentes, desde quc sejam introduzidos ajustes e eles se tor
nem mais capacitados para atender ao ensino ao menos em carater
temporario. Recomenda-se manter a residéncia como pre-requisi-

to da pos-graduacao "strictu sensu" na area profissional, mas

alerta-se que

"¢ descjavel que se encontrem formas idoneas para  evi-—
ar que esta exigencia das duas formas de estudo os-—
tar st ncia das duas formas d studos s

graduados retarde mais o acesso a carreira docente".

A avaliagcao da RM por dreas de divisao da A&P (Cirur -
gia e Especialidades Cirurgicas; Materno Infantil; Medicina In
terna e Especialidades Nao Cirurgicas; Medicina Preventiva So-
cial, e Saude Publica) reflete um consenso. Os redatores dos
documentos expressam O interesse das areas na manutencao da RM
e a avaliacao de sua importancia como pds-graduacgao a nivel de
especializacao. A RM e a pos-graduagao "strictu-sensu" sao re-
conhecidamente diferentes tanto na metodologia como nos objeti
vos, ainda que se complementem e sejam indispensaveis para a
formacao do docente; na area meédica € aconselhavel que nao se

separe a docéncia/pesquisa da assisténcia médica.

No entanto, & aceito que a RM seja considerada pre-re-
guisito para os cursos de mestrado a partir da inclusao de dis

ciplinas como: Didatica Esmpecial, Pedagogia Medica, Bioestatis
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tica, Bases Gerais de Lxperimentacao; etc. Mas, hd preocupagao
em manter a caracteristica da RM, assim como dos cursos de pos-
graduacao "strictu sensu", sem deixar que os programas de espg
cializagao se transformem em programas de pos-graduagao "strictu
sensu" descaracterizando e tornando sem contetdo os varios pro-
gramas de especializacao e criando cursos de mestrado e douto-

rado de ma qualidade.

A crise da RM & atribuida aos seguintes fatores: gran-
de demanda face & baixa qualidade da graduagao, inadequagao do
mercado de trabalho, e a reivindicacgao por parte dos residen-
tes de melhores salarios e obtencao de direitos trabalhistas
Este Gltimo fator & apontado como maior responsavel pela crise
na RM e na consequente queda de oferta de vagas. Essas distor-
coes da RM propiciaram a criacao da CNRM, como mecanismo cen-
tralizador para disciplinar o sistema que se viu atingido pela
massificagao e inadequagao do mercado de trabalho. A partir da
criacao da CNRM cabe a ela no uso de suas prerrogativas defi-
nir objetivos, disciplinar o funcionamento e normatizar o cre-

denciamento dos programas.

Na avaliacao feita através da A&P, a estrutura da RM
foi considerada em risco e incertos os seus rumos face as dis
torcoes relatadas acima, mais especificamente no que se refere
a reivindicagOes de carater trabalhista. Por esse motivo, e

dito que

"preservar o modelo no que ele tem de positivo e prote-
ge-lo das malformacoes que ameacam a sua sobrevivencia
passou a ser uma dificil tarefa para os responsaveis
pela educagao medica"29.
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Com relagao aos dados numéricos, observa-se que eles
refletem o crescimento da RM, como consequéncia do aumento do

numero de médicos egressos das novas Faculdades de Medicina na

década de 60.

Na década de 60 os PRM passaram de 34 para 209. A ex-
pansao ocorrida na década de 70, triplicou esse niimero com a
implantacao de 479 programas. Aparece como caracteristica o fa
to de que a maioria dos novos programas foram implantados em
instituig6es nao universitarias, predominando as Residéncias

nos hospitais particulares, nos hospitais do INAMPS e em hospi

tais estaduais.

No periodo de junho de 69 a dezembro de 83 o nilmero de
programas perfazia 1006, distribuidos por 158 instituigoes .
Deste numero, 588 (58%) estavam credenciados e o restante em
fase de verificacao ou de elakboragao do relatb6rio final. Com

relacao a localizagao geografica, 693 programas situavam-se na

Regiao Sudeste.

Em junho de 84 BARBOSA30 listava 1008 programas exis-

tentes distribuidos por 154 inﬁrifuiqaos, com 7687 roesidentes

matriculados.

As 154 instituicoes referenciadas apresentavam a se-
guinte distribuicao geografica: Sudeste 93 (60,4%); Sul , . 25
(16, 2%); Nordeste, 23 (15,0%); Centro-Oeste, 10 (6,5%) e Norte,

3 (1,9%). Os percentuais sao equivalentes ao das instituicoes

que solicitaram credenciamento.

Em relacao ao nimero de residentes era a seguinte a

distribuicao geografica: 5.505 (71,6%) localizados na Regiao
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Sudeste; 1.065 (13,9%) na Regiao Sul; 740 (9,6%) na Regiao Nor
deste; 366 (4,8%) na Regiao Centro-Oeste e finalmente 11(0,1%)

residentes localizados na Regiao Norte.

O numero de vagas oferecidas por areas, apresentava-se
assim: Pediatria oferecia o maior numero de vagas com 16,9% do
total das mesmas; Clinica Médica com 13,6%; Cirurgia Geral com
12,9%; Obstetricia e Ginecologia com 11,2%; e Medicina preven-
tiva e Social e Medicina Geral Comunitaria com 0,4% do total

das vagas dos residentes.

A relacao vagas/residentes era a seguinte até dezembro
de 83: dos 7587 médicos residentes em atividade, 3.958 (51,5%)
vagas eram ocupadas por Rl; 3.150 (41,0%) por R2; 558 (7,3%) por
R3, e 21 (0,2%) por R4. Na distribuicao geografica foi observa
do gue o maior numero de residentes mais graduados estava na

Regiao Sudeste, que era a unica a oferecer vagas para R4.

Em relagao ao credenciamento de programas a situacgao
até dezembro de 1983 era a seguinte: dos 100% programas em fun
cionamento no Pais, 519 (51,5%) estavam credenciados; 207 (20,5%)
estavam credenciados com exigéncias; 9 (0,9%) estavam creden -

ciados provisoriamente.

No que tange a dependéncia administrativa, manteve-se a
caracteristica da época da implantagao dos primeiros programas
em que continuam a predominar as institui¢des nao universita-

rias (72,2%), sobre as universitarias (2,8%).

31
souza apresenta dados de dezembro de 84 e refere-sea

1.107 programas, distribuidos por 165 instituig¢Oes. Destes pro

gramas 718 (64,85%) apresentavam-se credenciados sem restri-
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gaes e 315 (28,45%) ainda apresentavam insuficiéncia. Em rela-
cao a distribuigao geografica mantinha-se a caracteristica an-
terior: 770 (69,5%) programas com uma clientela de 6.081 (21%)
de residentes situava-se na Regiao Sudeste, representando o
maior numero de programas. O menor numero de programas 4 (0,36%),

com 21 (0,48%) residentes, estava localizado na Regidao Norte.

A atualizacgao desses dados faz-se através de informa-
gaes fornecidas pela CNRM em 1986. A divisao estadual/regional
dos programas esta assim apresentada: Noroeste (Bahia, Parai-
ba, Pernambuco, Rio Grande do Norte e Alagoas) - 24 institui-
¢oes; Sul (Parana, Rio Grande do Sul e Santa Catarina) - 37
instituigoes; Centro - Oeste (Distrito Federal, Goias e Mato
Grosso do Sul) - 15; Norte/Nordeste (Amazonas, Para, Maranhao,
Piaui, Ceara) - 1l1; Sudeste (Espirito Santo e Minas Gerais) -
21; Sudeste (Rio dc Janeiro ¢ Sao Paulo) - cada estado, 48 ins
tituigoes. O total geral dec instituigoes & de 197; o total ge-
ral de programas & de 1.348 e o total geral de residentes & de

9.232.

Percebe-se uma alteracao nos dados com relagao ao au-
mento de programas, instituigoes e residentes. Manteve-se a
maior concentracao de programas na regiao Sudeste e uma menor

concentracao nas regices Norte/Noroeste.

O reflexo da literatura vem corroborar o panorama deli
neado pela A&P. A Residéencia Médica & considerada o melhor e
mais adequado instrumento para a formacao de especialistas pa-
ra a pratica profissional nas areas clinicas da Medicina. A RM
€ reconhecida como melhor forma de preparar profissionais dife

renciados para o exercicio profissional, e identificada como
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C 32 . - -
formadora de especialistas. LUCHESE considera que e atraves
da RM, como forma de especializagao, que o melhor nivel de com
peténcia profissional @ gerado. Os PRM sao considerados a me-

lhor forma de integracao de conhecimentos, atitudes e habilida

des.

A crise na Residéncia Médica ocorreu no periodo que vai

do final da década de 60 até o inicio da década de 70. Os moti

vos apontados como deflagradores dessa crise sao: alteracoes
no mercado de trabalho, proliferagao das escolas médicas, o
que ovasionou una balxa gualidade no censino, e crescente priva

tizacao da assisténcia médica, o que originou as pseudo resi-

déncias.

A preocupagao com as distorcoes de RM existem e  além
das propostas de solugao ha alguns aspectos a considerar .
Um deles a prdpria questao da pds-graduagao como sub-sistema de
formagao. O sistema seria composto de Educagao, Escola Médica,
PS6s-Graduagao e Mercado de Trabalho. Tomada a Pos-Graduagao co
mo fonte de referéncia vé-se que sua duragao & maior que a dos
outros sub-sistemas, pois seu periodo de duragao pode ser de
no minimo 7 (sete) anos. A partir dai discute-se a possibilida
de da RM constituir-se em um nucleo fundamental para o mestra-.
do e o doutorado desde que fosse feita uma complementagao em
Pedagyogia Médica, Dbidatica Lspecial e Metodologia Cientifica .
Um grupo de trabalho formado por membros da CAPES e da CNRM33
gerou em maio de 81, um parecer sobre a equivaléncia da Resi-
déncia Médica e Mestrado na carreira do magistério superior. O

Mestrado e a RM foram considerados diferenciados em sua essen-

cia, mas recomendou-se que nas areas profissionais do curso de
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Medicina fosse permitido admitir na carreira do magistério supe
rior, tanto aos médicos portadores de certificado de Residén -
cia, obtidos em programa credenciado pela CNRM, quanto aos
médicos portadores do titulo de Mestre, obtido em curso creden
ciado pelo CFE. Nas areas clinicas ficou facultado aos indivi-
duos com titulo de residente a inscrig¢ao no curso de Doutora-
do, com complementacao em Pedagogia e Metodologia Cientifica .
O parecer CNRM/CAPES expressa a proposta de equiparacao do Mes
trado & RM, com complementagao em Metodologia Didatico-Cienti-
fica, que se faz necessario, tanto para ingresso na carreira a-

cadémica, quanto para o Doutorado.

Outro ponto de concordancia & que a adequagao das ati-
vidades de pbos-graduagao se faca através de umn diagndstico das
necessidades de satde do Pais e que exista uma politica nacio-

nal de saude que abranja todos os aparelhos formadores.

A preocupagao de que a RM nao se afaste dos seus obje-
Livos laz com qguce aldm da CNRM, o proprio CI’li passe a atuar co
mo mecanismo de controle, tornando a RM como Gnica modalidade
de curso de Especializagao, nas especialidades definidas pela
CNRM. Também seria atribuido ao Conselho Federal de Medicina -
CFM exclusivamente o registro final do titulo de especialista,
para efeito do controle do exercicio profissional. Isso evita-
ria o aparecimento de outros cursos de especializagao com car-

ga horaria inferior e infraestrutura deficiente.

N preocupagao com o direcionamento da RM, faz-se sen-
tir também perante o pedido de cancelamento de programas por

parte de 49 (quarenta e nove) instituicoes de salde.Atribui-se
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esse fato a Lei n? 7.601 de 15 de maior de 1988, que assegura
aos médicos residentes de todos os programas de instituigoes
publicas ou privadas, bolsas de estudos equiparadas ao valorde
70% do salario do Professor Auxiliar nivel I em regime de dedi
cagao exclusiva das Instituigcoes de Ensino Superior, acresci-
dos de 10% sobre o salario-base a titulo de contribuigao previ
denciaria. Pergunta-se se com a diminuicao de vagas, com a re-
tracao do mercado de trabalho e a necessidade de maior qualifi
cacao profissional de médicos recém-formados, nao havera um au
mento de estdgios nao regulamentados e nem sempre caracterizados
como programas de treinamento em servico. Teme-se também qne
algumas instituicoes passem a oferecer cursos de especializa -
géo, mesmo que néo,pertengam ao sistema formal de ensino, des-
de que autorizadas pelos respectivos Conselhos de Educagao
Também corre-se o risco de docentes serem qualificados e nao
possuirem o titulo de mestre. A qualificacao seria dada atra-
vés dos Conselhos de Ensino e Pesquisa das universidades cre-
denciadas, e esses docentes seriam egressos de cursos com dura-
cao maxima de apenas 2 (dois) anos em que fosse acrescidas 60
(sessenta) horas de disciplinas didatico-pedagdgicas, incluin-

. . . -~ -~ . 3
do iniciacao a pesquisa

Como Ultima etapa para delinear a situacao atual da
Residéncia Medica, foram levados em conta os relatdorios finais

dos encontros mais recentes dos residentes.

Nas conclusoes dos debates do I Forum sobre Residéncia

- .. 35 . - . .
Medica (Brasilia, agosto de 1980) a RM ja era tida como eta-
pa independente da graduacao e instituicao extremamente valida

para o treinamento médico. A RM foi também considerada a me-
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lhor forma de treinamento médico em fase de pds-graduacgao e
fator decisivo para a melhoria do padrao de atendimento a popu
lagao. A RM foi reconhecida como pré-requisito para o ingresso
nos programas de mestrado e doutorado e houve mengao a que o
titulo de residente pudesse ser qualificacao suficiente para
ingresso na carreira universitaria. Naquela época, ja se fazia
sentir a necessidade de se criar legislagéo especial na qual

se determinasse os direitos previdenciarios e trabalhistas dos

médicos residentes.

No I Fortum Estadual de Residentes Médicos do Rio de
Janeiro (RJ, outubro de 86)36 e no ITI Forum Nacional sobre Re
sidéncia Médica (Brasilia, outubro de 86)37 o temario foi am-
plo e coincidente. Foram abordados os seguintes temas: politi-
ca nacional de saude e RM, RM e pés—graduagéo, mercado de tra-
balho, condigoes dés programas e questoes afetas a preceptoria
Nos relatorios finais ficou demonstrada a necessidade de uma
mudanca na politica nacional de salde., para que a RM a ela vin
culada passasse a cumprir sua prioridade de formar especialis-
tas e desempenhar seu papel como aparelho formador na pds-gra-
duagao . Ilouve precocupagao tambem de discutir os PRM, tendo si
do constatada uma queda da qualidade dos mesmos. Este fato de-
ve ser levado em conta, uma vez que nesses encontros foi sus-
tentada a posicao de que a carga horaria das RM seria utiliza-
da como crédito nas respectivas areas de concentragao dos cur-
sos de mestrado e complementagao dos créditos correspondentes
a Metodologia Cientifica, Pedagogia, Didatica e Problemas Bra-
sileiros. A RM Lambcm foi apreciada como forma mais aprimorada
de cursos de especializagao capaz de conceder titulo de espe-

cialista.
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O 259 Congresso Nacional de Médicos Residentes, reali-
zado em Salvador em julho de 1988, foi considerado o menos re-
presentativo da historia do movimento; oito estados participa-
ram e somente 1/5 de todos os residentes do Pais se fizeram re
presentar. Em uma apreciagao maior o esvaziamento foi atribui-
do as derrotas importantes que o movimento (RM) vem sofrendo
no Gltimo periodo. Essas derrotas estao todas vinvuladas a cau
sas trabalhistas e/ou salariais (congelamento de bolsas, des-
conto do imposto de renda). Ha também consideracoes sobre uma
avaliacao erronea de que o movimento estaria em ascensao,e que
nao haveria mais necessidade de lutar a favor da RM, e sim "in

gressar na luta dos trabalhadores através de uma filiacao de

apoio a CUT (Central Unica dos Trabalhadores)"38

. Outras criti
cas sdo dirigidas a ANMR que ao invés de buscar a definicao de
uma politica nacional séria para o movimento, optou ficar atre
lada a forcas partidarias que buscam apenas a hegemonia politi

ca do movimento, sem levar em conta seu reais objetivos e aspi

ragoes.

Em sintese, podemos considerar que a situagao de Resi-
déncia Médica no Brasil esta lclineada de forma bastante defi-
nida. Esta afirmacdo & feita levando-se em conta tanto os fato-
res que favorecem a sua manutencao, como aqueles que aparecem

como responsaveis pela sua descaracterizacao.

Dentro dos primeiros estao as consideragoes em torno
da RM como forma de pdos-graduacgao "latu senso" que sustentam
essa condicao, creditando-se a RM nao somente uma importancia
quanto ao espaco ocupado, mas sobretudo tonando-se insubstitu-

tivel dentro da modalidade de treinamento em servico. A pré-
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pria aceitacao da RM como pré-requisito para o mestrado com a
condigcao de suplementacgao de créditos, aparece como saida para

o longo periodo de tempo usado para completar a pds - graduagao

na area medica.

A preocupagéo maior esta em torno das distorgées que -
vém afetando a RM e sao causa de sua descaracterizagao. O moti
vo apontado como maior responsavel pelas distorgoes sao as‘frg
quentes reivindicagoes por direitos trabalhistas e salariais
por parte dos residentes. Essas reivindicagoes sao apontadas co
mo desencadeadoras de conflitos entre instituicOes e residen-

tes, ameacando a continuidade de alguns PRM.

Pode-se supor que as perspectivas da Residéncia Médica
ficarao mais claras quando o Estado, responsavel pelo gerencia
mento das politicas que afetam a RM - a politica nacional de
saudc e a politica nacional de educagéo - conseguir implantar
essas politicas que servirao de base as diretrizes a serem uti
lizadas pelos Orgaos encarregados de normatizar a Residéncia
Médica. Por outro lado, caberda aos residentes através das asso
ciagoes representativas de classe, definirem-se em relagao a
propria RM, manifestarem suas expectativas e objetivos de for-
ma una; essa definicao serviria de subsidio aos orgaos governa
mentais encarregados da regulamentacao da Residéncia Médica
Ou seja, sO a partir da juncao dos interesses das duas partes
envolvidas na questao ¢ que a RM encontrara seu modelo ideal

e garantird sua posicao dec orgao formador de recursos humanos

na arca medica.

No proximo capitulo, explica-se como através de uma

das areas da  Ciéncia da Informagcao - A Comunicagao Cientifi-
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ca - & possivel viabilizar este estudo dentro do enfoque pro-

posto, explicitado no capitule 1.
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5. A COMUNICAGAO CIENTIFICA

A necessidade de possuir instrumentos gue permitissem
melhor controle e divulgagao do material bibliografico existen
te, fez surgir no séc. XIX, as bibliografias. De forma seme-
lhante, ou seja, em atendimento a urgéncia de um maior contro-
le da informagao, O scc. XX assiste a emergéncia de uma nova
disciplina: a Ciéncia da Informacgao. Pode-se dizer que "as ori
gens da ciéncia da informag¢io (...), podem ser diretamente tra
cadas desde o periodo da guerra [22 Guerra Mundiall, em que a
eficiénecia e o conhecimento em manusear massas de informacgao ,
eram necessérios"l. Desde entao, os estudiosos no assunto ten-
tam chegar a um consenso nao so em termos de sua conceituacao,
mas também no que se refere ao seu proprio objeto de estudo
As influéncias mais significativas sentidas pela area tém duas
fontes por exceléncia: a escola soviética e a escola norte-ame

CLeale.

Em relagao a definicao do objeto de estudo da ciéncia
da informacao, Belkin (escola soviética) discute a questao a
partir de trés visoes da informacao: uma filosdfica, de Ursul,
outra pragmatica, de Mikhailov et alii e outra semildgica de
Schreider. Essas visoes embora distintas, sao interrelaciona -
das, e privilegiam a informagéo resultante da atividade cienti
fica e tecnologica. De maneira geral, as trés abordagens veem

a ciéncia da informacao como uma ciéncia social, concernente ao

sistema de comunicacao cientitica, e o ponto principal de con-

A i = o i : ~ 2
cordancia ¢ facilitar aquela comunicacao™.

Goffman (escola norte-americana) faz a mesma trajeto-
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ria e a partir da definicao da informagao, propoe-se a definir
ciéncia de informagao. Vé a ciéncia da informagao transcender
as bibliotecas e as maquinas, e seu desenvolvimento independen
te de qualquer sistema fisico envolvendo a nogao de informag:io
mas ao mesmo tempo sendo aplicada a todos eles. Coloca de ma-
neira enfatica e indiscutivel um Gnico tipo de atividade o

estudo do processo de comunicacao

A definicao, ainda que preliminar, do objeto de estudo
da ciéncia da informagao permite vé-la como aquela que "inves-
tiga as propriedades e o comportamento da informagao, as for-
cas que regem seu fluxo e os métodos de processa-la para aces-
sibilidade e utilizacgao 6timas"4. Os soviéticos que se utili-
zam do termo informatica (informagao + automatica) para desig-
nar a ciéncia da informagao, a conceituam "como disciplina ci-
entifica que investiga a estrutura e propriedades (nao contel-
do especifico) da informagao cientifica como as suas regulari-
dades, sua teoria, historia, metodologia e organizagao"5 A-
tualmente tem-se como certo que a ciéncia da informagao ainda
que tenha nascido de necessidades praticas, nao exclui a neces
sidade do estabelecimento de uma base tedrica, dificuldade ine
rente as ciencias sociais. E ressaltado o seu carater interdis
ciplinar, observada sua posigao ante "o problema fundamental
de organizar o ambiente informativo de modo que se cumpram OS
programas de investigacao e produgao" e sua prdpria transforma
cao em um"amplo programa destinado a analisar o problema glo-

bal do ambiente informativo em um mundo em constante desenvol-

. 6
vimento" ~.

Uma vez discutidas as bases conceituais do sujeito e
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seu objeto, constata-se que em termos objetivos "a principal ta
refa da ciénica da informacao & o estudo das propriedades dos
processos de comunicacgao, que podem ser traduzidos em um dese-

nho de um sistema de informacao apropriado a uma dada situacao fi

sica“j. De forma mais enfatica pode-se afirmar que a cieéencia
da informacao deve incluir "alguns estudos sobre pessoas, e em
particular seus processos de pensamento e comportamento em to-
das as agGes relativas a comunicacao, quer sejam elas produto-

. . ~ w8
ras, manipuladoras ou receptoras da comunicacao" .

Esta tendéncia refletida pela literatura - a busca da
compreensao dos mecanismos de comunicagao, envolvendo aspectos
comportamentais - conduz a uma das areas de estudo da ciéncia
da informacao, a Comunicacdac Cientifica. Na visao classica de
Garvey. esta area e vista "como o conjunto de atividades asso-
ciadas com a produgao, disseminacao e uso da informacao desde
o momento em que um cientista concebe sua idéia para pesquisa,
atée que a informacao acerca dos resultados desta pesquisa seja

. . . . . . 9
aceita como constituinte do conhecimento cientifico"~.

Considerada um dos mecanismos sociais da ciéncia, a
comunicacao cientifica, sofre as influéncias das prépriaS'U3n§
formagGes que se operam hoje na cicncia, a saber ,mudancas nas
concepgoes sobre seus fins e possibilidades e suas condigoesde
funcionamento. Desta forma, transparece uma reformulacao em
termos conceituais, podendo a comunicagéo cientifica ser enteg
dida como uma "combinagao de processos de apresentagao, trans-
feréncia e recepgao de informacgao cientifica na sociedade huma

na . As mudancgas extendem-se também ao aspecto estrutural

somando-se a comunicacao cientifica a atividade cientifico in-
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formativa como forma de organizacao mais recente de seus ca-
nais oficiais. MIKHAILOV relata o surgimento de um trindmio
terminoldgico com delimitagdo clara: por informacao cientifica
entende—-sc os dados 1ogicos obtidos durante o processo cogniti
vo, os quais refletem o nivel alcangado de desenvolvimento da
ciéncia; por atividade cientifico-informativa designa-se a par
te formalizada, segundo o ponto de vista organizativo do traba
lho cientifico que se ocupa da recuperagao, busca, processamen
to e disseminagao da informagao cientifica, e finalmente  por
informatica (ciéncia da informa¢ano) se designa adisciplina eue
estuda a estrutura e propriedade da informacao, assim como as
regularidades da sua comunicagao. A designagao geral de toda
a esfera da atividade humana relacionada com a circulagao da
informagao cientifica, pode ser expressa pelo termo informagao
cientifica ou cientifico-técnica. No futuro, gquando se falarde
informagao cientifica, estara referido um conjunto que se com
poe da atividade cientifico-informativa, da informagao comoéﬁg
ciplina cientifica e também da informacao cientifica-técnica co

mo objeto da atividade e jnvestigagaes"ll

Esta nova abordagem do sistema de informagao cientifi-
ca visto como um "sistema social aberto baseado na interacao de

pessoas.. . deixa visualizar uma nova composigao entre os ge
radores e usuarios da informacao cientifica. Hoje, entre os

produtores incluem-se "engenheiros de producao, médicos em e~

xercicio*, agrdnomos, professores de escola média e dirigentes

~ . . 1
de todos os escaloes da economia nacional" 3. Esta nova situa-

cao gue se apresenta vem ao encontro da afirmagao de que "o re

* Grifo nosso.
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conhvcimento da ifgualdade de oportunidade de acesso a informa-
cao cientifica para todos os usuarios deve continuar aceito <o
mo uUnico principio ético correto a trazer apoio aos especialis
tas nos campos da ciéncia, da economia nacional, da cultura e

~ . - . 14
da educacao, ou seja, a todas as areas da atividade humana'

E,portanto, dentro dessa Otica conceitual e estrutural
que cabe utilizar os recursos da ciéncia da informagao, via co
municagao cientifica, para viabilizar este estudo. Dentro do
panorama delineado, o0s residentes podem estar inseridos em um
ou mais dos processos que constituem o sistema de comunicacgao
cientifica. De acordo com essa perspectiva, e dentro do contex
to fornecido nos capitulos anteriores, passa-se no proximo capil

tulo, ao delineamento dos objetivos do presente estudo.
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6. OBJETIVOS

Nos capitulos anteriores ficou patente a preocupacgao
em contextualizar a Residéncia Médica. Procurou-se ver sua vin
culagao com a politica nacional de saude, com a politica nacio
nal de educacgao. Também foi vista a sua caracterizacao como for
ma de pdOs-graduacgao em nivel de especializacgao, sendo regida

em todo territdrio nacional pela CNRM.

Houve também o propdsito de nao desvincular do proces-
so educativo (Residéncia Médica), a informagao, Por esse moti-
vo sera usada como ferramente basica a Ciéncia da Informacgao ,
mais especificamente uma de suas areas de estudo - a Comunica-

cao Cientifica - para viabilizar cste estudo.

Dentro dessa linha de pensamento, considera-se que de
uma forma geral o presente lraballio se propoe a tragar um per-
fil da Residéncia M&dica e dos residentes. Esse werfil inclui
também a identificacao da visao implicita ou seja, a maneira

como os residentes véem a residéncia. Portanto, o termo visao

implicita representa a interpretacao da Residéncia Médica se-
gundo expectativa e Otica dos residentes; refere-se ao planeja
mento e execugao do plano de trabalho. Este planejamento e exe
cucao fica a cargo das instituicoes credenciadas pela CNRM |

Desta forma, por visao explicita, entende-se o posicionamento

da instituicao frente a residéncia e aos residentes.

Uma vez tracados o perfil dos residentes e da RM, pre-
tende-se observar, detectar e relacionar os envolvimentos do
processo educativo (RM e residentes) com as formas de busca

obtencao e transmissao da informacao. Desta forma, em termos
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mais especificos, os objetivos sao:

identiticar os meios pelos quais os residentes buscam a in-

formacgao;

identificar de que maneira as condig¢oes de infraestrutura am
biental (recursos humanos , econOmicos e técnicos) afetam o

comportamento, aproveitamento e satisfacao dos residentes fa

ce a busca e obtencao da informacgao;

detectar padroes nas formas de comunicagao da informacao uti

lizadas pelos residentes.

No proximo capitulo, passa-se a descrever o material

usado, assim como a metodologia utilizada para atingir os obje--

tivos propostos.
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7. MATERIAL E METODO

ECste capitulo foi estruturado, de maneira que permitis
se dar uma visao completa da parte operacional deste estudo
Desta forma, foi inclulda a caracterizacao das instituigoes ,
onde estao inseridas informagoes sobre suas origens, vincula-
coes e particularidades dos PRM desenvolvidos pelos diferen-
tes servigos. Nos dois itens que se seguem, procurou-se forne-
cer informacgoes sobre a elaboragao do instrumento usado na co-
leta de dados, a populagéo alvo e, finalmente, como foi feita

a coleta de dados e seu processamento.

7.1. Caracterizacao das Instituicgoes

Os itens de 7.1.1 a 7.1.5 descrevem cada uma das 5
(cinco) instituigoes incluidas neste estudo. Através da exposi
cao dc suas caracteristicas, ¢ da descrigao minuciosa das par-
ticularidades dos PRM desenvolvidos em cada uma delas, procu-
rou-se identificar o meio ambiente dos residentes. Os crite-
rios usados para inclusao das instituicoes no estudo, ja foram

explicados no Capitulo 1.

7.1.1. Hospital Municipal Miguel Couto

O Hospital Municipal Miguel Couto (HMMC) pertence a re
de hospitalar do municipio do Rio de Janeiro. E voltado prefe-

rencialmente para atceadimentos de cmergéncia scndo o segundo
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maior hospital do municipio nessa modalidade de atendimento
Foi fundado em 1936 e a Residéncia Médica inciou-se em 1968 .
A época da coleta de dados para este estudo, o HMMC tinha 89
(oitenta e nove) residentes distribuldos por 8 (oito)servigos.
A inciativa de pedir o credenciamento junto & CNRM parte das
chefias dos servigos interessados em desenvolver os PRM. . ¢}
planejamento e elaboragao dos programas & feita por cada servi

co separamente. Os programas apreciados foram aqueles enviados

e arquivados no Centro de Estudos do HMMC.

O Servico de Cirurgia Geral fornece o nome dos coorde
nadores. No item caracteristicas gerais informa as datas limi-
tes do programa, estabelece critérios para avaliagéo dos resi-
dentes, divide o programa em informagao tedrica e treinamento
pratico, e indica as atividades de cada um. Em relagao ao
treinamento pratico & mencionado um rodizio nos servigos de Ci
rurgia Vascular e Proctologia O programa apresenta-se dividido

em programa tedrico (T), seminario e aula tedrico-pratica(TP).

O servico de Anestesiologia apresenta seu programa di-
vidido em cursos, com indicagéo de horario, data, tema das au-
las que serao dadas durante o curso e data de avaliagao no fi-

nal de cada curso.

O servigo de Ginecologia indica sob o titulo Curso Re-
gular de Ginecologia para Residentes e Internos as datas das

aulas e por quem serao dadas.

O servigo de Clinica Médica e o Setor de Neurologia in
dicam as atividades mensalmente. Essas atividades sao conside-

radas como parte do PRM, constando de aulas/palestras e sao
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relacionadas por data, e por tema, incluindo o nome do respon-

savel por cada uma delas.

Nao foi possivel obter informagoes sobre avaliagao

dos programas.

7.1.2. lHospital de lpancma

O Hospital de Ipanema (HI) pertence a rede hospitalar
do INAMPS, e & considerado essencialmente cirQrgico. Foi funda
do em 1955, e a Residéncia Medica que se iniciou em 1957 visa
atender de modo predominante a Cirurgia Geral e suas di-
versas especialidades. A época da coleta de dados para este es
tudo o HI tinha 56 (cinquenta e seis) residentes distribuidos
por 12 (doze) servigos. O planejamento e elaboragao dos progra
mas & feito por cada servigo separadamente. Os programas apre-
ciados foram aqueles enviados e arquivados no Centro de Estu-
dos do HI. O HI resolveu - reestruturar seus programas de RM e
sistematizar sua forma de apresentagao e arquivamento.Desse mo
do, cada servigco envia ao CEHI seu programa, que & arquivado
junto com as folhas de solicitagao de credenciamento junto a
CNRM. Por esse motivo, alguns programas ainda nao estao dispo-
niveis ¢ a apreciagao foi feita atraveés de folba de credencia-

mento.

O servigco de Cirurgia Geral divide o programa em itens
onde sao expostos seus objetivos, da as suas caracteristicas ,
gque incluem critério de selecao dos residentes, nlmero de va-

gas existentes e divisao do programa pelos R1l, R2 e R3. Divide
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o treinamento em tedrico e pratico e estabelece as especifici-
dades de cada um. Estabelece critérios de avaliagao do desempe
nho dos residentes, discrimina suas obrigagoes e apresenta as

atividades a serem desenvolvidas detalhando seus sub-itens.

O programa do servigo de Ginecologia foi encontrado a
penas nas folhas de credenciamento junto a CNRM. Apresenta as
atividades a serem cumpridas pelos residentes divididas por se

tores, com distribuigcao da carga horaria.

O servigco de Clinica Médica e suas diversas especiali-
dades, dadas as caracteristicas do HI, sao voltados para o su-
porte do paciente cirlrgico; assim, o seu programa foi elabora
do atendendo a esse tipo de demanda. O programa & dividido em
ano 1 e ano 2, e sao descritas as atividades a serem cumpridas ,
com referéncia a horarios em que serao desenvolvidas. Também

sao estabelecidos critérios de avaliagao dos residentes.

O programa do servigco de Proctologia apresentado via
folhas de credenciamento junto a CNRM, tem suas atividades di-
vididas por setores, com a distribuicao de carga horaria. Ha

mengao a critério de avaliagcao de desempenho dos residentes.

O servigo de Cirurgia Plastica da o nome do chefe do
servico, dos membros do corpo permanente e do coordenador da
Residéncia. Divide o programa em atividades praticas e ativida
des cientificas. No item normas para os residentes estao arro-
lados os critérios para avaliagdo dos residentes e a exigéncia
de ao fim da Residéencia, cada residente apresentar um trabalho
cientifico sob a forma de monografia. Inclui também um sumario

tedrico pratico do programa de Residéncia.
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O servico de Neurologia fornece o nome dos preceptores
e apresenta as atividades divididas por dias da semana, com
posterior distribuicao POr setores e divisao percentual da car-
ga horaria anual. Esclarece que as 4&S feiras ha um horario de
dicado as pesquisas bibliograficas na biblioteca do Hospital

Nao ha mencao a critérios de avaliacao dos residentes.

O servico de Otorrinolaringologia fornece o nome dos
preceptores, apresenta a divisao do servigo em setores, discri
mina as atividades dos Rl, R2 e R3, fornecendo critérios para
avaliacao de desempenho dos residentes. Esclarece que a progra
macao tedrica tera apoio da Biblioteca do HI. Apresenta, tam-

bém dividido por temas, o programa tedrico a ser desenvolvido.

De acordo com as informagoes colhidas no HI nao & fei-

ta a avaliagao dos programas.

7.1.3. Hospital Universitario Clementino Fraga Filho

O Hospital Universitario Clementino Fraga Filho (HU/
UrFRJ) e um hospital cscola pertencente a UFRJ e tem como obje-
tivo principal scrvir de unidade de treinamento para os alunos
egressos das faculdades de: Medicina, Odontologia, Enfermagem,
Nutric¢ao, Farmacia c¢ Scrvigo Social. Foi inaugurado em 1978 e
seus primeiros programas de Residéncia comegcaram a ser desen-—
volvidos em 1979. Por época da coleta de dados para este estu-
do o HU/UFRJ tinha 154 (cento e cinquenta e quatro) residentes
distribuidos por 22 (cinte e dois) servigos. O planejamento e

elaboragao dos programas & feito por cada servigo separadamen-—
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te. Os programas sao apresentados em conjunto através de uma
publicagcao sob o titulo Programa de Residéncia. Na primeira pa
gina sao apresentados os nomes dos elementos que compoem a
Comissao de Residéncia Médica do HU. Depois, em ordem alfabéti
ca de especialidade seguem-se Os programas, que sao apresenta-
dos sob um mesmo formato. Incluem o nome do chefe do servico e
do (a) coordenador (a) do programa. Em seguida, sao apresentados
a ementa e os objetivos gerais. Os programas sao subdivididos
de acordo com o numero de anos de sua duragéo; para cada ano ,
sob o topico Metodologia sao indicados os componentes do trei-

namento em servico e as atividades didaticas complementares.

A avaliagao dos programas €& feita anualmente por uma
comissao de avaliagao que inclui um médico residente. Os pro-
fessores e os residentes apresentam suas sugestoes através de

um questionario.

7.1.4. Escola Nacional de Saude Publica

A Escola Nacional de Saude Publica (ENSP-FIOCRUZ)

"¢ uma instituigao integrante da Fundagao Oswaldo Cruz/Mi-
nisterio da Saude, cujo objetivo ultimo & contribuir para
melhoria das condicoes de vida e saude da populagao brasi
leira, atraves de seu especifico trabalho de preparagao de
pessoal, produgﬁo de conhccimentos, prestagao de servigos,
cooperagao técnica e assessoria especializada no campo da
sande publiea™!

A ENSP nasceu em 1954, com o advento da Lei n?Q 2.312 de 03/09/
54, que estabeleceu normas gerais sobre defesa e protecgao da

satde da populacao brasileira.
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O Programa de Residéncia da ENSP tem suas origens no

ano de 1977, quando foi implantado na Escola o chamado

"Treinamento Avangado em Servico-Saude Publica (TAS-SP) |,
curso que visava a insercao de atividade em Saude Publica,
e que ja era um programa multiprofissional. No entanto s
so a partir de 1979 o programa recebeu a aprovacao do Con-
selho de Ensino e Pesquisa e Lxtensao (CONSEPE) e foi assi
nado um convenio entre o Instituto Nacional de Previdencia
Social (INAMPS) e a Fundagao Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), para
a reaiizagéo de um Programa em Saude Publica e Medicina So
cial"%.

Desde a sua criagao o Programa de Residéncia da ENSP
tem se caracterizado como multiprofissional, faceta esta reve-
lada pela participagao conjunta no curso dc nutricionistas ,
psicologos, enfermeiros, assistentes sociais e médicos. Para
atender a questoes meramente burocraticas o programa de resi-
déncia da ENSP esta dividido em Residéncia em Medicinia Preven
tiva e Social e Curso de Satde Piblica em nivel de Residéncia.
Esta divisao nao se estende ao conteudo programatico, sendo o

mesmo comum as duas divisoes.

O programa tem a duragao de dois anos; o primeiro e
voltado para atividades que incluem disciplinas, seminarios
elaboracao de relatdorios finais, etc. No segundo ano os alunos
dedicam-se apenas a participacao em projetos de pesquisa, sob
supervisao de membros do corpo docente da ENSP. Na apresenta-
cao formal, o programa inclui a categoria do curso, seus obje-
tivos gerais e especificos, o numero de vagas, normas para ins
crigao, sclegao ¢ malvicula, Lempo de duragao, reyime e progra
ma do curso. As atividades teOricas e praticas sao desenvolvi-
das nas areas de Administracao e Planejamento de Saude, Epide-

miologia, Ciéncias Sociais, Saneamento e Saude Ambiental e Pra
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ticas em Servico de Salde. Como campo de pratica sao utiliza -
dos a Unidade de Treinamento Germano Sinval Faria da ENSP e
eventualmente outros servicos de salde. As vagas anuais sao 13
(treze) sendo 7 (sete) para médicos e 6 (seis) para os demais

profissionais. O curso tem uma duragao de 2.300 horas.

O planejamento e elaboragao dos programas € feito pelo

professor responsavel por cada disciplina.

De acordo com informagoes da coordenacao do curso, a
avaliagdo dos programas ¢ feita apds o término de cada disci-
plina; constitui-se em uma agao conjunta da coordenagao do cur

so e dos residentes.

Por época da coleta de dados para este estudo,a ENSP/
FIOCRUZ tinha 22 (vinte e dois) residentes, sendo que 13 (tre
zc) residentes pertencentes a Mcedicina Preventiva e Social e

9 (nove) pertencentes a Saude Publica.

7.1.5. Servico de Cirurgia Plastica Prof. Ivo Pintanguy

O curso de especializacgao em Cirurgia Plastica ofereci
do pelo Servico de Cirurgia Plastica Prof. Ivo Pitanguy & par-
ticular e iniciou-se em 1960. A partir de 1963, suas ativida-
des dividiram-se entre a 382 LEnfermaria da Santa Casa de Mise-
ricordia do Rio de Janeiro e a clinica particular do Prof. Pi-
tanguy. Atualmente, suas atividades estao assim distribuidas:
aulas tedricas e atividades de biblioteca (clinica da Rua D.
Mariana - Botafogo, RJ); ambulatdrio, cirurgias e plantoes (382

Enfermaria da Santa Casa); cirurgia de cabeca e pescogco (Hospi
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tal Nacional do Cancer); microcirurgia (Hospital dos Servido-
res do Estado); cirurgia cranio facial (Hospital Santa Cruz

r

Niter0i) e cirurgia de queimados (Hospital Andarai -~ INAMPS)

O curso tem mandato universitario da Pontificia Uni-
versidade Catdlica do Rio de Janeiro e por questoes meramente
burocraticas alguns alunos sao vinculados ao Instituto de Pos-

Graduagao Médica Carlos Chagas3.

O planejamento e a elaboragao do programa geral no que
se refere a parte tedrica, sao feitos pelo coordenador de ensi
no, sendo que os professores convidados elaboram seus proprios

programas.

O programa € apresentado em conjunto, abrangendo os 3
(trés) anos do curso. Inclui todos os componentes do curso des
de os professores até os responsaveis pela parte técnica (fono
audiologia, documento fotografico, enfermagem, etc.). Estao tam

bém relacionados,por ano, os alunos.

A programagao €& apresentada dividida por cada ano (19,
20 , 39) e feita em moédulos. Dentro de cada modulo & apresenta
da a atividade a ser desenvolvida, a duragéo da mesma, o local
onde sera desenvolvida, a forma de avaliagéo e a periodicidade
da mesma. O programa inclui também as escalas e estagios a
serem cumpridos pelos alunos e a relagao das aulas tedricas

r

incluindo data, hora, local e nome do professor.

A avaliacao dos programas & feita anualmente pelo coor

denador de ensino, pelos professores e pelos alunos.

Por época da colcta de dados para este estudo, o curso
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de Especializagao em Cirurgia Plastica, tinha 40 (quarenta) re
sidentes, sendo que 28 (vinte e oito) vinculados a PUC e 12 (do

ze) vinculados ao Instituto de P&s-Graduagao Carlos Chagas.

Nos dois proximos itens esta detalhado o processo ope-
racional da coleta de dados, incluindo a elaboragéo do instru-

mento de coleta e sua aplicagao.

7.2. O Instrumento de Coleta de Dados e a Populagao Alvo

O instrumento de coleta de dados usado no presente es
tudo foram os questionarios aplicados nos residentes pertencen
tes de 5 (einco) instituicoes alvo: llospital Municipal Miguel
Couto, o Hospital Universitario Clemente Fraga Filho, o Hospi

tal Ipanema - INAMPS, a Escola Nacional de Satde Piblica e o

Servigo de Cirurgia Plastica Prof. Ivo Pintanguy. (Anexo 1)

Cabe esclarecer, que também foram aplicados questiona-
rios nos coordenadores da residéncia e preceptores. No entanto,
no decorrer da aplicagao percebeu-se que o objetivo a ser al-
cangado com a posterior analise dos dados contidos nesses ques
tionarios nao seria alcangado. De inicio, pretendia-se confron
tar a visao que os residentes tém da residéncia, com o posicio
namento institucional frente a ela, o que se supunha fosse pos
sivel atraves dos dados refletidos nos questionarios a serem
respondidos pelos coordenadores e preceptores. No entanto,cons
tatou-se que nem scmpre a visao dos coordenadores e precepto-

res refletia a visio institucional frente a residCncia:; a medida
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que os questionarios iam sendo aplicados, percebeu-se que, as-
sim como a visao dos coordenadores e/ou preceptores nem sempre
correspondia a visao institucional frente a residéncia, entre
os proprios coordenadores e/ou preceptores nao havia consenso.
A propria decisao de solicitar o credenciamento junto & CNRM ,
parte muitas vezes das chefias dos servigcos sem que haja parti
cipagdo direta da instituicao a qualquer nivel de decisao. A
propria diferenciacao entre as instituicoes arroladas no estu-
do, face a sua infraestrutura e objetivos, pareceu-nos consti-
tuir em fator decisivo para que a tentativa de se chegar a
uma visao explicita da residéncia fosse frustrada. Por esse mo
tivo, decidiu-se utilizar para fins deste estudo, apenas os

questionarios aplicados aos residentes.

Embora a populagao-alvo (residentes) tenha-se mostrado
de maneira geral receptiva com relagao a participagao no estu-
do, o contato com scus membros teve algum grau de dificuldade.
Parte dessa dificuldade, pode ser atribuida a carga horaria e
atividades que os residentes tém a cumprir, que lhes deixa pou
co tempo livre. Assim, ainda que a aplicacao do questionario
fosse agendada com antecedéncia, nem sempre pode ser cumprida,
obrigando a aplicadora a voltar outras vezes, e até a aplicar
alguns questionarios individualmente. Em alguns casos em ique
nao houve oportunidade de aplicar os questionarios pessoalmen-
te, o seu retorno foi bastante dificil, exigindo da aplicadora

varios retornos as instituigoes para busca-los.

No HMMC a aplicagao foi mais facil, em virtude de auto
ra do estudo fazer parte do seu corpo de funcionarios, e por

esse motivo ter conhecimento prévio dos preceptores, dos che-
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fes de servico e das rotinas desenvolvidas pelos residentes.
No HU/UFRJ devido a greve de seus funcionarios e ao tamanho do
hospital, o trabalho tornou-se bastante dificil e moroso. Tan-
to no HU/UFRJ como na ENSP/FIOCRUZ coube aos coordenadores de
residéncia, aproximar a autora do estudo da populagao alvo. No
HI coube a dois dos residentes fazer este trabalho e no Servi-

co do Prof. Pitanguy a um preceptor e a um residente.

Por orientagéo de uma técnica em estatistica do IBGE,
a opcao em relacao a abordagem da populagao-alvo foi por cen-
so. Desta forma, foram aplicados questionarios em todos os re-
sidentes pertencentes a todos os ambientes selecionados para

estudo, que puderam ser contactados.

A elaboragao do questiondrio obedeceu aos critérios es
tabelecidos pela literatura da area, aos objetivos expressos
no projeto de pesquisa e a viveéncia profissional da autora des
te estudo. Assim, se observada sua estrutura percebe-se que a
sua divisao em blocos pretendeu facilitar a posterior mensura-
cao dos dados com vistas a consecugao dos objetivos propostos.
Os blocos 01, 02, 03 e 04 estao voltados para coleta de dados
que apds tabulacao e interpretagao servirao para consecugao dos
objetivos gerais; os blocos 05, 06 e 07 estao voltados para a
coleta de dados que apds a tabulagao e interpretagao servirao

para consecucao dos objetivos especificos.

No questionario foi usada a técnica do incidente criti

co que

"consiste em oum conjunto de procedimentos para a coleta de

observagoes dirctas do comportamento humano, de modo a fa-
cilitar sua utilizacao potencial na solugao de  problemas
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praticos e no desenvolvimento de amplos principios psicolo
gicos, delineando tambem procedimentos para a coleta dos
dados que apresentam significacao especial e para o encon-
tro de critérios sistematicamente definidos™%.

A respeito dessa técnica KREMER diz gue

"ela ¢, sem duvida alguma, um excelente instrumento  para
coletar amostras do comportamento humano, atraves dos rela
tos fiels e precisos de eventos ocorridos na vida real das

pessoas"
A técnica do incidente critico utilizada na elaboragao do ques

tionario segue o modelo proposto pela autora acima citada.

Da elaboracao do questionario faz parte a aplicacgao de
um questionario-piloto, onde se procurou buscar subsidios para
a elaboragao de sua versao final do questionario. O questiona-
rio-piloto foi aplicado em 2 (dois) representantes de cada ins
tituicao. A escolha dos residentes para responder a questiona-
rio nao seguiu nenhum critério especifico. O formato utilizado
foi o questinario dirigido, ou seja, envolveu a presenga de
uma aplicadora, no caso, a autora do presente estudo. Os ques-
tionarios foram aplicados individualmente e feitas todas as a-
notacOes referentes a duvidas, comentarios, etc. Na aplicagao
do questionario junto aos residentes, observou-se que se por
um lado houve grande disponibilidade e interesse em responde-

-lo, por outro lado houve grande dificuldade quanto as respos-

tas.

Dentre as dificuldades levantadas por todos os respon-
dentes, puderam ser destacadas: a) aplicacao de valores (esca-
las) as opgoes de respostas; b) nao observagao das possibilida

des de utilizacao do campo "outros"; c) estabelecimento da or-
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dem de prefercncia nas perquntas que tem esse tipo de  solici-
tagao; d) auséncia de percepcao dos objetivos de determinadas
perguntas e falta de relacao entre elas; e) conceituacao de
pesquisa, bibliografia, servicos de alerta, sumarios correntes

base de dados.

Numa apreciacdo geral dessa etapa, chegou-se a conclu-
sao que o questionario ainda necessitava sofrer umas poucas reformas,

de maneira que se tornasse mais acessivel aos residentes Quanto

ao tamanho do mesmo registrou-se que as propostas foram de in-
clusao de novas perguntas, nao havendo nenhuma proposta de ex-
clusao. O gquestionario foi apreciado como "interessante", e
nenhum residente o considerou cansativo. Vale acrescentar

que o tempo de resposta oscilou entre 45 minutos e 2,30 horas.

A proxima etapa da elaboracao do questionario consis-
tiu em reformular a versao original atendendo aos balizamentos
feitos na aplicagcao do questionario piloto. Uma vez feitas as
mudancas, conseguiu-se chegar a versao final do mesmo. A forma
usada para a sua aplicacao e o seu tratamento para processamen

to em maquina, sao descritos no proximo item.

7.3. A Coleta e o Processamento dos Dados

A aplicacao dos questionarios foi antecedida de um con
tato com pessoas (coordenadores, preceptores, chefes de clini-
ca, presidentes de Centro de Estudo) diretamente ligadas aos

residentes, em cada ambiente selecionado para estudo. Esse con
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tato serviu para decidir qual o melhor momento para a aplica-
¢do do questionario. Ficou decidido que os contatos seriam fei
tos nas reunioces dos servicos onde havia maior representativi-
dade de residentes; a escolha do dia e horadrio de aplicagao se
ria feita pelos proOprios residentes de acordo com suas conve-

niéncias.

Para aplicacao do modelo final do questionario, também
foi usada a mesma metodologia do questionario-piloto, ou seja,
a aplicadora (autora deste estudo) esteve presente. Essa opcgao
possibilitou a observagao do comportamento dos residentes du-
rante a aplicagao do questionario, o que auxiliou nos conta-
tos futuros com outros grupos de residentes. Além disso, possi
bilitou o esclarecimento de duvidas que ainda viessem a persis
tir em relagao a algumas perguntas, forma de respondé-las e es
clarecimentos sobre alguns conceitos. Houve tamhém uma vanta-
gem adicional no uso desta forma de aplicagao, que veio garan-

tir uma alta taxa de retorno dos questionarios respondidos. Es

=

sa metodologia foi seguida em todos os ambientes de estudo, a
excegdo do HU/UFRJ, pois a aplicagao dos questionarios coinci-
diu com uma greve dos funcionarios administrativos ocasionando
o fechamento progressivo do hospital, o que inviabilizou a pro

posta inicial.

O periodo de aplicagao dos questionarios estendeu-sede
agosto de 1987 a fevereiro de 1988. A aplicacao do questiona-
rio iniciou-se pelo HMMC, seguindo—-se o Serv. Cir. Plast.I.P.,
a ENSP/FIOCRUZ e o HI-INAMPS. A ultima instituigcao a ser con-
tactada foi o HU/UFRJ. A inclusao do HU/UFRJ foi decidida pela
autora deste estudo, apds acatar criticas que foram feitas por

ocasiao da apresentacao do projeto de pesquisa a duas turmas
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de pés—graduagao, uma delas do mestrado em Medicina da Univer-
sidade Federal Fluminense (UFF), em que causou estranheza a

nao inclusao de um hospital universitario na amostra.

O total de questionarios aplicados somou 253 (duzentos
e cinquenta e trés). No HMMC o numero de residentes era de
89 (oitenta e nove); foram aplicados 82 (oitenta e dois) ques-
tionarios, o que corresponde a 92,13% do numero total de resi-

dentes do HMMC.

No HU/UFRJ o numero de residentes era de 154 (cento e
cinquenta e quatro); foram aplicados 84 (oitenta e quatro)ques
tionarios, o que corresponde a 54,54% do namero total de resi-

dentes do I1IU/UI'RJ.

No HI/INAMPS o numero de residentes era de 56 (cinquen
ta e seis); foram aplicados 40 (quarenta) questionarios, o que

corresponde a 71,42% do nimero total de residentes do HI/INAMPS.

Na ENSP/FIQCRUZ o nimero total de residentes era de 22
(vinte e dois). Destes, 2 (dois) participaram do piloto e por
isso, ficaram fora da segunda aplicacao. Foram aplicados 14
(quatorze) guestionarios, o yue corresponde a 63,63% do numero

Lotal dos residentes da LENSP/LI'10CRUYZ.

No Servico do Prof. Pitanguy o numero total de residen
tes era de 40 (quarenta). Destes, 2 (dois) participaram do pi-
loto e por isso, ficaram fora da scgunda aplicag¢do. Foram apli
cados 33 (trinta e trés) questionarios, o que corresponde a

82,5% do numero total de residentes do Servigo.

A diferenca entre o numero total de residentes e o ni-
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mero de questiondrios aplicados por instituicao, explica-se pe
lo faty de que os questionarios so6 foram aplicados nos residen
tes que puderam ser contactados e que se dispuseram a partici-

par do presente estudo.

Uma vez aplicados os questionirios, passou-se para a
etapa seguinte, ou seja, o seu tratamento. Pelo numero de ques
tionarios aplicados e pelo volume de dados neles contidos, op-
tou-se pelo processamento em maguina. Foi contactado um analis
ta de sistemas, que apds estudo do questionario procedeu a ela
boracao dos programas, em numero total de 8 (oito). Para a di-
gitacao dos dados, teve que ser procurado um outro servigo, e
a partir dai, o trabalho de automagao passou a receber acompa
nhamento de outro analista de sistemas, que se encarregou de
proceder as correcoes que se fizeram necessarias nos programas
ja existentes, e elaborar novos formatos de algumas saidas que
nao foram consideradas significativas. Esta parte do trabalho,
se deu com certa morosidade, uma vez que a autora deste estudo
nao contou com nenhum apoio institucional, tendo que usar seus
proprios recursos e contar com a disponibilidade demonstrada

pelos analistas de sistema contactados para colaborar nesta fa

se.

Na etapa de automacao dos questionarios, foi seguida

a metodologia descrita a seguir.

a) analise dos qguestionarios para definigcao da trans-
formagao das respostas em codigos para possibilitar a digita-

cao dos dados e elaboracao das tabelas correspondentes;

b) colocagao dos codigos nos formularios;
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c) definicao dos formatos de entrada e arquivos:

d) digitagao de dados para geragao de arquivo em compu

tador, e verificacao dos dados digitados, também via computa -

dor:

e) elaboracao dos programas;

f) execugao dos programas;

g) tabulacao manual de uma instituigao;

h) comparagao da tabulagao manual com os resultados do
computador;

i) correcao dos programas até a obtencgao correta da

saida por computador;
j) saida definitiva dos dados por instituicgao.

Nesse processamento o programa usado foi o DBase 3 Plus

e o0 equipamento, um micro compativel com o IBM/PC.

Os resultados referentes a analise das variaveis conti

das nos questionarios aplicados sao discutidos a seguir.
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8. RESULTADOS E DISCUSSAO

A analise dos resultados sera feita a partir dos da-
dos contidos mos questionarios aplicados aos residentes. Os mo
tivos que levaram a nao inclusao dos dados contidos naqueles
aplicados aos coordenadores e preceptores ja foram explicados

no capitulo anterior.

Os questionarios foram distribuidos a todos os resi-
dentes que puderam ser contactados e se dispuseram a respondé-
los; o nimero de questionarios retornados foi de 253, oque cor
responde a 70.1% do numero total de questionarios distribuidos.
Portantou, os dodos conlidos nesses questionarios serao aqueles
considerados para analise. A nao ser nos casos especificados
em alguns quadros, todos os percentuais foram calculados sobre

o numcro total de questionarios retornados.

A analise e interpretacao dos dados sera feita quadro
a quadro, mas como as perguntas sao encadeadas, em alguns ca-
sos havera necessidade de se fazer mencao a dados contidos em

quadros -previamente analisados.

A saida de dados via computador foi feita por insti-
tuigéo. No entanto, como o numero total de quadros somou 245,
optou-se pelo agrupamento de dados, usando-se a analise parti
cularizada dos dados (mencgao as instituigoes), sempre que isso
se tornou necessario. Contudo, esses quadros refletindo os di

dos por instituicao estao a disposicao dos interessados.

Os dados contidos nos quadros de 1 a 8, tém como fina

lidade identificar os residentes. Essa identificacao inclui a
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idade, o sexo, a nacionalidade, a naturalidade, o local de gra
duagao, o servigo a que pertecem e o tempo de permanéncia na
Residéncia. A partir da analise desses dados vai-se iniciar o

estabelecimento do perfil dos residentes estudados.

O Quadro 1 aprecsenta a distribuigao dos residentes por
dades A mabon vunuunLrugJu cula na Lalza compreendida entre

QUADRO 1

DISTRIBUIGCAO DOS RESIDENTES POR IDADE

Idade* f (%)

59 1 (0,4)

48 1 (0,4)

40 2 (0,8)

37 4 (1,6)

36 5 (2,0)

35 2 (0,8)

34 5 (2,0)

33 7 (2,8)

32 11 (4,3)

31 13 (5,1)

30 23 (9,1) ‘1
29 22 (8,7)

28 34 (L3,1)

27 50 (19,8) r 75,9%
26 39 (15,4)

25 24 (9,5 __
24 4 (1,6)

22 1 (0,4)
Inv.** 5 (2,0)

Total 253 (100,1)
* Ano base para calculo, 1988.
** Inv. = Invalidados (mesmo signi

ficado para os demais quadros)
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30 e 25 anos. Nessa faixa estao reunidos 192 residentes, cor-
respondendo a 75,9% dos residentes envolvidos no estudo. Essa
concentragao expressa a tendéncia do ingresso na Residéncia Mé
dica logo apds o término da graduagao. Se observadas individu-
almente, as faixas etarias que apresentam maior concentragéo
sdo, respectivamente, a de 27 anos, com 50 residentes (19,8%)e
a de 26 anos com 39 (15,4%). Esse resultado vem corroborar a
afirmagao feita acima. A concentracao de 23 residentes (9,1%)
na faixa de 30 anos, refletindo uma pequena elevagao, é expli
cada pela participagao no estudo dos residentes do Serv. de Ci
rurgia Plastica Ivo Pitanguy e alguns residentes do H.I.(C.Plas
tica e Neurocirurqgia), que ja haviam cumprido pelo menos 1 (hum)
ano de residéncia em uma especialidade, antes de cursarem as

subespecialidades mencionadas.

O Quadro 2 mostra a distribuicao por sexo, refletindo
uma maior concentragﬁo do sexo masculino, com 149 (58,9%) resi
dentes. Esse reflexo pode ser atribuido ao fato de até bem pou
co tempo a Medicina ser considerada uma profissao "eminentemen
te masculina". No entanto, a diferenca nao muito grande em re-
lagao ao sexo feminino, 103 (40,7%) residentes, pode ser um in

dicador que essa tendéncia esta mudando.
QUADRO 2

DISTRIBUICAO DOS RESIDENTES POR SEXO

Sexo f (%)
Masc. 149 (58,9)
Fem. 103 (40,7)
Inv. 1 (014)

Total 253 4100)
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O Quadro 3 mostra a distribuicao dos residentes por
nacionalidade. Os brasileiros sao a maioria, com 218 residen
tes, correspondendo a 86,2% do total. Os residentes estrangei-
ros perfizeram um total de 34, correspondendo a 13,4% do total.
Esses estrangeiros sao pertencentes ao Servigo de Cirurgia
Plactica Probe o Pilanguy o ao HMMe . 05 resldentes do o Serv.
Prof. Pitanguy vém normalmentc dc todas as partes do mundo,
atraidos pela projegao internacional do Prof.Pitanguy. Os do
HMMC s&o originarios mais frequentemente da Bolivia e da Coldm

bia, paises que mantém com o Brasil, convénio para intercambio

de bolsistas na drea de Medicina.
QUADRO 3

DISTRIBUICAO DOS RESIDENTES POR NACIONALIDADE

Nac. f (%)
Bras. 218 (86,2)
Estr.* 34 (13,4)
Inv. 1 (0,4)
Total 253 (100)

* Angola - 1, Alemanha - 1, Argentina - 2, Bélgica - 1, Bolivia - 9, Chi-
le - 1, Coldombia - 3, Equador - 1, Espanha - 3, Estados Unidos - 1, Fran
¢a - 1, Italia - 4, Mcxico - 1, Nicaragua - 1, Panama - 1, Peru - 2, Re-
publica Dominicana - 1.

O Quadro 4 reflete a distribuigéo dos residentes brg

sileiros por naturalidade. O maior numero de residentes & na
tural do Rio de Janeiro (cidade e estado), representado por
114 residentes, correspondendo a 52,3% do total. Os outros

trés estados de maior concentragao sdo: Minas Gerais, com 24
(11,0%) residentes; Sao Paulo, com 15 (6,9%), e Parana, com 12

(5,5%), que se somados, perfazem um total de 51 residentes,cor
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respondendo a 23,4% do total estudado. Pela observagao do qua
dro constata-se que 165 residentes, correspondendo a 75,7% do
total, sao egressos de 3(trés) estados da regiao sudeste e 1
(hum) estado da regiao sul. Lste fato causa estranheza, pois
pelos dados fornecidos pela CNRM sabe-se que a maioria dos PRM
situa-se nas regioes sudeste e sul, e por esse motivo era de
se esperar que a representatividade de residentes originarios

das regioes norte e nordeste fosse maior.

QUADRO 4

DISTRIBUICAO DOS RESIDENTES BRASILEIROS
POR NATURALIDADE

Estados f (%)

RJ 114 (52,3)

MG 24 (11,0) i\;75,?%
SP 15 (6,9) (
PR 12 (5,5) ..
CE 8 (3,7)

ES 6 (2,7)

RS 6 (2,7)

PA 4 (1,8)

PI 4 (1,8)

GO 3 (1,4)

PB 3 (1,4)

RN 3 (1,4)

scC 3 (1,4)

AL 2 (0,9)

BA 2 (0,9)

MA 2 (0,9)

MS 2 (0,9)

AM 1 (0,4)

PE 1 (0,4)

SE 1 (0,4)
Inv. 2 (0,9)

Total 218 (99,7)
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O Quadro 5 & demonstrativo da area de graduagao dos
residentes envolvidos no estudo. Os egressos do curso de Me
dicina sao 247, correspondendo a 97,6% do total de residen-
tes estudados. Os representantes de outras areas pertencem a
ENSP/FIOCRUZ que abriga em seu curso profissionais nao médi-
cos.

QUADRO 5

DISTRIBUICAO DOS RESIDENTES POR AREA DE GRADUAGAO

Area de Graduagao £ (%)

Medicina 247 (97,6)
Enfermagem 2 (0,8)
Nutricao 2 (0,8)
Psicologia 1 (0,4)
S. Social 1 (0,4)
Total 253 (100)

O Quadro 6 apresenta as universidades onde os residen
tes fizeram a graduagcao. Percebe-se uma grande dispersao dos
residentes (33 universidades brasileiras) e uma pequena con-
centragao: dos residentes brasileiros 134 (52,7%) estao cen-
trados em apenas 6 (seis) universidades brasileiras. Percebe-se
que destas, 5 (cinco) estao situadas no estado do Rio de Janei
to (UFRJ, FTLESM, UGl', FMVASS, UFT) e apenas uma esta situada
no cstado de Minas Gerais (UFRJLIY) . Bste resultado vem ao cncon
tro do resultado refletido no Quadro 4 (naturalidade dos resi
dentes), cem que sc perccbeu a pouca migragao dos residente:;
do Norte¢/Nordeste. Os residentes do Norte (FMPA, UEPA) e Nor-
deste (UFCE, FMC, UFPb, UFPi, UFAL, UFPe, UFRN, UESE) sao

egressos de 10 (dez) universidades o que correspondendo a 3,985%
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QUADRO 6

DISTRIBUIGCAO DOS RESIDENTES POR UNIVERSIDADE DE GRADUAGAO

Universidade f (%)
)

UFRJ 60 (23,7)
FTESM (RJ) 26 (10,2) L
UGF (RJ) 13 (5,1) 2 52,7%
FMVASS (RJ) 13 (5,1)
UFJF (MG) 12 (4,7)

UFF (RJ) 10 (3,9)
UNIRIO 8 (3,1)
ECMVR (RJ) 6 (2,4)
FMT (RJ) 6 (2,4)
UERJ 6 (2,4)
UFSC 6 (2,4)
FUCS (RGS) 5 (2,0)
UFCE 5 (2,0)
EMESCAN (ES) 4 (1,6)
FMC (RJ) 4 (1,6)
FMP (RJ) 4 (1,6)
UEL (PR) 4 (1,6)
FMPA 3 (1,2)
UFPDR 3 (1,2)
UFPI 3 (1,2)
UEPA 2 (0,8)
UFAL 2 (0,8)
UFES 2 (0,8)
UFMS 2 (0,8)
FAHUPE (RJ) 1 (0,4)
FBM (BA) 1 (0,4)
FMVAL (RJ) 1 (0,4)
PUCAMP (SP) 1 (0,4)
UFPE 1 (0,4)
UFPR 1 (0,4)
UFRN 1 (0,4)
UFRGS 1 (0,4)
UFSE 1 (0,4)
U.Estr* 34 (13,4)
Inv. 1 (0,4)
Total 253 (100)

*U.Estr. = Universidades Estrangeiras

de universidades brasileiras; sao em nidmero de 22 (vinte e

dois) o que corresponde a 10,09% dos residentes brasileiros.
A grande dispersao dos residentes pelas universidades brasi-
leiras, leva-nos a supor que seja consequéncia da ja citada
proliferagao das universidades na década de 70. O Quadro 6

permite ainda alguns comentarios: dos residentes oriundos da
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UFRJ, 60 (23,7%), a maior parte, 54 (60,7%), pertence ao pro-
grama do HU/UFRJ. Quanto a participacao dos estrangeiros, as

cxplicag6os ja foram dadas nos comentarios do Quadro 3.

O Quadro 7 reflete a distribuigao por area de concen
tracao dos residentes envolvidos neste estudo. Parece-nos sig
nificativo que tenha havido grande concentracao de residentes

nas areas programaticas prioritarias (Resolucao n? 04/78 art.

QUADRO 7

DISTRIBUICAO DOS RESIDENTES POR AREA DE CONCENTRAGCAO

Erea £ (%)

C.Plastica 37 (14,6)
Ort./Traum. 36 (14,2)
C. Geral 30 (11,8)
Pediatria 21 (8,3)
Ginec./Obstr. 20 (7,9)
Anest. 18 (7,1)
Clin. Médica 15 (5,9)
Med.Prev.Soc. 12 (4,7)
Oftalm. 11 (4,3)
Radiol. 10 (3,9)
Otorr. 7 (2,8)
DIP* 6 (2,4)
S. Publica 6 (2,4)
Derm. 4 (1,6)
Hemat. 4 (1,6)
Anat.Pat. 3 (1,2)
Proct. 3 (1,2)
Cardiol. 2 (0,8)
Gastr. 2 (0,8)
Neurol. 2 (0,8)
Pneum. 2 (0,8)
C.Vasc. 1 (0,4)
Neuroc. 1 (0,4)
Total 253 (100)

* . . - .
Doengas infecto-parasitarias.
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79): C.Geral, Pediatria, Ginecologia e Obstetricia e Clinica
Médica. Essas areas refletem uma concentracao de 86 residen-
tes, o que corresponde a 33,9% do total. A maior concentragao
na area de C.Plastica, 34 (14,6%) residentes, pode ser atri-
buida a participacao no estudo dos residentes do Serv. Cir.

Plast. I.Pitanguy. A grande concentracao na area de Ort./Traum.
coincidentemente & reflexo de dois servigos situados no HMMC
e no HU/UFRJ, e que na época do estudo eram dirigidos pelo Prof.
Albano de Nova Monteiro, cujo prestigio nacional e internacio

nal pode ser um motivo de atragio para os residentes.

O Quadro 8 & demonstrativo do tempo de permanéncia
dos residentes na instituicao. Ha coeréncia no equilibrio re

fletido pelos R que somam 94 residentes e correspondem a

17
37,1% do total e dos R2 que somam 95 residentes e correspon-
dem a 37,5%, uma vez que essa & a durag¢ao da maior parte dos
PRM. A menor incidéncia de R3, que somam 55 residentes e corres
pondem a 21,7% do total, pode ser atribuida ao fato de que &
mais reduzido o numero de programas com 3 (trés) anos de dura

gcao.

QUADRO 8

TEMPO DE PERMANRNCIA NA RESIDENCIA

Tempo f (%)
ALC 1 ano (Hl) 94 (37,1)
Até 2 anos (R2) 95 (37,5)
Até 3 anos (R3) 55 (21,7)
Inv. 7 (218)

Total 253 (99,1)
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I'eita assim a identificacao dos residentes em termos
gerais, apresenta-se a seguir a analise dos Quadros 9 a 18,
que contém dados que podem servir para dar uma visao da Resi-
déncia, segundo a Otica dos proprios residentes, que aqui nes
te estudo foi chamada de visao implicita. Inclui a analise de
varidveis que se estendem desde os motivos que levaram a Resi
déncia, carga hordria de atividades praticas e tedricas, ins
trumentos e frequéncia de avaliacao, até a opiniao dos resi-

dentes sobre os PRM e a propria Residéncia.

O Quadro 9 reflete os motivos que levaram a Residén-
cia. Dentro da escala fornecida, 131 residentes, corresponden
do a 51,8% do total, apontaram "saturagao do mercado de traba

lho" como o motivo nao importante na opgao pela Residéncia. O

segundo motivo apontado como nao importante foi "caréncia do

mercado de trabalho", apontado por 107 (42,3%) residentes. Es
se resultado leva a supor que os residentes ao optarem pela
Residéncia nao estao preocupados com a questao do mercado de
trabalho, que no entanto tem sido incluida no temario dos ul-

timos foruns dos residentes.

O motivo apontado como mais importante foi "aprofun-

damento de conhecimentos tedricos", com 147 (58,1%) residen-
tes. Esse resultado vem ao encontro da proposta basica da RM
que é a de ser um curso de pOs-graduagao a nivel de especiali
zagdo caracterizado pelo treinamento em servigo (pratica),mas
que também possui uma previsao para atividades tedricas ainda
que com carga horaria bastante reduzida. A distribuigéo geral
observada no Quadro 9 permite inferir um consenso manifestado

pelos residentes das cinco instituigoes incluidas no estudo.
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O Quadro 10 arrola os motivos que levaram a opgdo pe
la instituicgao. Percebe-se que as "atividades praticas" tive

ram o menor numero de indicagOes como nao importante dentro

da escala fornecida; apenas 18 residentes fizeram essa opgao,
correspondendo a 7,1% do total dos residentes. Refletindo a
consisténcia das respostas o motivo "atividades praticas" foi
O que teve o maior nimero de indicagoes como de maior impor-
tadncia; 134 (53,0%) residentes fizeram essa opgao. Assim como
no quadro anterior, fica confirmado que os residentes Dbuscam
nu Residéncia, atraves do treinamento em servigo, adquirir ha
bilidades para o desempenho prcfissional voltado para a prati
ca. Corroborando esse resultado, "atividades tedoricas" obteve

apenas 83 indicagOes como mais importante, correspondendo a

32,8% do total dos residentes. No entanto, percebe-se que nes
sa opgao houve uma distribuicao mais diluida, com 78 (30,8%)

residentes fazendo opgdo pelo valor 3 da escala. Pode-se infg
rir que ainda que menos contempladas que as atividades prati-
cas, as atividades tedricas também sao consideradas importan
tes pelos residentes, dentro da proposta da Residéncia, resu£
tado esse que vai ao encontro da carga horaria estabelecida,

que prevé 80% para atividades praticas e 20% para atividades

tcoricas. Chama aten¢ao também a importancia para os residen-
tes do "prestigio da instituicao", opgao considerada mais im-

portante por 111 (43,9%) residentes.

O Quadro 11 indica o tempo dedicado a Residéncia.Uma
parcela sifnificativa, ou seja, 208 (82,2%) residentes, apon
tou o tempo dedicado & Residéncia como integral. Como os resi
dentes sao obrigados a cumprir uma carga hordria de no maximo

60h semanais e permanecer na instituigéo de 8 as 16:30h, su-
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pde-se que a opgao por tempo parcial, 45 (17,7%) residentes,
tenha sido feita por aqueles oriundos de servigcos que a é&po-
ca da coleta de dados, n~ro tinham atividades e/ou superviséo

que lhes permitissem cumprir a carga horaria no todo.

QUADRO 11

. TEMPO DEDICADO A RESIDENCIA

Tempo f (%)

Integral 208 (82,2)
Parcial 45 (17,7)
Total 253 (99,9)

O Quadro- 12 & demonstrativo da carga horaria das ati-
vidades tedricas e praticas. No que se refere a atividades teé
ricas, o maior nimero de indicagées recaiu no periodo de "04 a
06h/semanais", com 96 (38,0%) residentes. A segunda maior indi
cagao recaiu no periodo de "07 a 10h/semanais", correspondendo
a 20,5% do total de residentes. Se somadas as 3 primeiras opgoes
verifica-se que 194 (76,7%) residentes, ou seja, a grande maio

ria, nao dedica mais do que 10h semanais a atividades tedricas.

QUADRO 12

CARGA HORARIA DAS ATIVIDADES TEORICAS E PRATICAS

Carga Horaria Ativ. Tedricas Ativ. Praticas

: . S f — &) . i 2 I
01 o0 03 h/ssen 14 (1¢,2) 0

04 a 06 h/sem. 96 (38,0) 3 (1,2)

07 a 10 h/sermn. 52 (20,5) 7 (2,8)

11 a 15 h/sen. 16 (6,3) 10 (3,9)

16 a 20 h/sem. 27 (10,7) 17 (6,7)

21 a 24 h/sem. 4 (1,6) 11 (4,3)

+ 25 h/sem. 12 (4,7) 205 (81,0)

Total 253 (150) 253 (99,9)
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Mais uma vez, esse resultado vai ao encontro da carga horaria
estabelecida para o desenvolvimento dos PRM, em que a parte
mais contemplada constitui-se de atividades praticas (ver tam
bém Quadro 10). Dos 12 (4,7%) residentes que apontaram a car-
ga horaria como sendo +25h/semanais, 7 pertencem ao HU/UFRJ.

Talvez isso acontecga porque o HIU/UFRJ & um hospital escola,de
vendo haver portanto mais facilidade de desenvolver atividades
tedricas, uma vez que o corpo docente também tem um tempo mai

or de permanéncia na instituicgao.

Quanto as atividades praticas, o maior nimero de in-
dicag6cs rccaiu cm "+25h/scmanais", com 205 (81,0%). Se compa
rado com o resultado para atividades tedricas, verifica-se um
alto grau de consisténcia das respostas com a orientagao ofi-
cial, uma vez que csta privilegia as atividades praticas, de

vendo estas serem em termos de carga horaria, inversamente pro

porcionais as praticas.

O Quadro 13 reflete a relevancia dos instrumentos de
avaliagao das atividades praticas segundo a Otica dos residen
tes.Deve ser ressaltado aqui que para os residentes da ENSP/
FIOCRUZ, o unico instrumento passivel de avaliagéo & "atendi-
mento em ambulatdrio", uma vez que o0s outros instrumentos ing
xistem no seu programa de RM. A incidéncia de maior importan-
cia recaiu sobre "atividades em centro cirurgico", com 137
(54,1%) residentes. Essa escolha tem razao de ser se volta£
mos ao Quadro 7 e verificarmos que a maior incidéncia de espe
cialidades reccaiu sobre trés cirUrgias: C.Plasticas, Ort. e
Traum. e Cirurgia Geral, que perfazem 103 residentes, corres

pondendo a 40,7% do total de residentes. Os outros residentes

estao distribuidos por outras especialidades cirUrgicas com
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menor incidéncia. O que causa estranheza & "UI" ter sido con-

siderada nao importante por 136 (53,7%) residentes. A"Unidade

Intermediaria (UI)" faz parte das atividades cirurgicas uma
vez que para la sao levados os pacientes pds-cirurgicos com
complicagoes, ou que necessitam de cuidados especiais. O fato
de "atendimento em enfermaria", 116 (45,8%) residentes e"ateg
dimento em ambulatdrio", 107 (42,3%) residentes, terem sido
apontadas como outras opgoes mais importantes, €& considerado

normal, pois essas duas atividades sao incluidas nas Resolu-
¢6es da CNRM, inclusive tendo suas cargas horarias discriming

das por especialidade.

Em sintese, pode-se observar que pela distribuicao
aprcsentada no Quadro 13, os residentes demonstraram de forma
clara, que para eles tem significativa importancia "atendimen
to em enfermaria", "atendimento em ambulatdorio" e "atividade
em centro cirurgico". Esse resultado vem ao encontro da filo
sofia da Residéncia, uma vez que esses trés tipos de ativida-
de sao as que mais se prestam ao treinamento em servigo, sen
do portanto as mais passiveis de avaliagao no que se refere a

pratica na Residéncia.

O Quadro 14 indica os instrumentos de avaliagao das
atividades tedoricas desenvolvidas pelos residentes e o seu uso.
A distribuigﬁo desse Quadro, com grande numero de opg6es nas
vabegorian nan e aplica” o "invalidado™ confirma a relativa
pouca importancia desse tipo de atividade na Residéncia, o que
nao ocorre no caso de atividades praticas. As inferéncias po
dem ser varias, e uma delas seria o proprio privilégio que &
dado as atividades praticas dentro da RM; outra, & que ainda

que o0s programas examinados incluam atividades tedricas emseu
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curriculo, talvez essas atividades nao sejam plenamente desen
volvidas na realidade. Pode-se supor ainda, que oOs residentes
tenham dificuldade de se posicionar face aos mecanismos ava-
lTiativos. A avaliacao do descempenho do residente tem sido  re
Fletida peda Titeraturag come sendo fapor Cante, mas ainda & ca
rente de parametros que permitam um posicionamento mais claro
a respeito por parte dos responsaveis pela mesma. Através da
observagéo do Quadro 14 nota-se a fragilidade e/ou pouca defi
nicao da avaliacao tedrica quando se observa, por exemplo, a
categoria "aulas expositivas", que foi apontada como mais uti
lizada pelos residentes, com 93 (36,7%) OpQSes, e sendo de
frequéncia semanal. Ao mesmo tempo, essa categoria teve 77
(30,4%) indicagoes na coluna "nao se aplica". Fato semelhante
ocorreu com "seminarios" e "resumos criticos de artigos". A
frequéncia de 72 (28,4%) residentes na categoria "trabalhos
escritos", pode ser atribuida aos residentes do Serv. Cir.Plast.
I.Pitanguy, e aos residentes da ENSP/FIOCRUZ que devem apre-

sentar um trabalho escrito ao final da Residéncia.

O Quadro 15 apresenta o reflexo da avaliaqéo das ati
vidades praticas e seus avaliadores. Esse quadro também apre
senta uma grande incidéncia de respostas nas colunas "nao se
aplica" e "invalidados". Como no quadro anterior, pode-se su
por que os residentes possuam duvidas em relagao a avaliagao,
assim como sobre gquem sao seus avaliadores, ainda que nesse
quadro sejam tratadas as atividades praticas. Pela observagao
do quadro percebe-se que a categoria "médico do staff" foi a
que recebeu maior numero de indicagoes com 75 (29,6%) residen
tes, na frequéncia semanal. No entanto, esta mesma categoria

na coluna "nao sc aplica", obteve 115 (45,4%) indicagoes, su-
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perando a indicagéo positiva. A categoria "preceptor" obteve
o maior nimero de indicag¢oes positivas (frequéncias semanal e
anual), somando 122 (48,2%) residcntes. Esse dado da uma relg
tiva coeréncia nas respostas no quadro como um todo, uma vez
que cabe aos preceptores o acompanhamento e supervisao das ati
vidades desenvolvidas pelos residentes. A segunda maior indi-
cacao observada recaiu sobre a categoria "médico do Staff" com
114 (45,0%) residentes. Esse resultado & entendido na medida
cem que, em algumas insrirniqﬁoﬂ, todos os médicos do "staff"

sao considerados preceptores.

De forma geral, percebe-se que para os residentes, a
avaliagao das atividades prdticas & incipiente. A constatacao
deste fato tem sua base na observacao da coluna "nao se apli-

n

ca", que apresenta, em geral, totais maiores que as somas das

frequéncias semanal a anual.

O Quadro 16 é demonstrativo da avaliagao que os resi
dentes fazem dos PRM. A maior frequéncia de indicagoOes recaiu

sobre o meio do quadro, ou seja, entre as aferigcoes de "regu-

lar" e "bom". Algumas categorias fugiram a essa tendéncia no
entanto. A categoria "carga horaria" (amb., enf., cir., UI,
CTI), tendeu para "bom" e "Otimo"; a categoria "infraestrutu-

ra institucional (recursos, econdmicos)", tendeu para "fraco"
e "regular". lssas duas tendéncias sao compreensiveis, pois a
primeira categoria citada refere-se as atividades praticas que
seriam o forte nos PRM, e a segunda - "recursos econOmicos" -
sofre as consequéncias da situagao econdmica do pais e que afe
ta de maneira significativa as instituicoes de saude. Chama
atencao, nas categorias "planejamento" e "execugao das ativi-

dades tebricas", a alta frequéncia na afericao "bom", com
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108 (42,7%) e 111 (43,9%) residentes, respectivamente face a
dificuldade de avaliagao dessas mesmas atividades tedricas,ma
nifestada no Quadro 14. No entanto, mais da metade dos resi
dentes - 131 (51,8%) - considerou a carga horaria relativa a
atividades tedricas (seminarios, leituras, elaboragéo de tra-
balhos) como fraca e regular. Este ponto sera novamente abor

dado mais adiante no presente capitulo.

O Quadro 17 reflete o nivel de satisfagéo dos resi-
dentes face aos objetivos pretendidos ao fazerem a opgao pela
Residéncia. Na categoria "satisfatoria" recaiu a maior fre-
quéncia de respostas, com 139 indicagaes, representando 54,9%
do total de residentes. A soma das categorias "pouco satisfa-
toria" e "insuficiente" & de 86 (34%) residentes. Através da
observacao via questiondrio, percebeu-se que mesmo na indica
cao "satisfatdria", os residentes apresentavam_restrigées. Es
sas restric¢oes recairam principalmente sobre: deficiéncia téq
nica e econdmica das instituigoes, preceptoria deficiente, fa-
1ha na supervisao dos residentes, pouco numero de cirurgias
realizadas pelos residentes de especialidades cirurgicas e di
visao de carga horaria referente a atividades praticas e ted
ricas. Neste ultimo item, quando solicitados a manifestar mu
dangas desejadas na RM, o item aumento da carga horaria das

QUADRO 17

AVALIACAO DO CUMPRIMENTO DOS OBJETIVOS AO OPTAR PELA RESIDENCIA

Avaliacao £ (%)
Plenamente satisfatdria 27 (10,7)
Satisfatodria 139 (54,9)
Pouco satisfatoria 68 (26,9)
Insuficiente 18 (7,1)
Inv. 1 (0,4)

Total 253 (100)
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atividades tedricas foi o mais citado. Esta escolha dos resi-
dentes vai ao encontro do resultado apresentado no quadro an
terior, em que apecsar do planejamento e a execugao das ativi-

dades tedricas terem sido avaliados como bons, ha um ponto a

ser revisto: a carga horaria dedicada as atividades tedricas.

Os demais motivos de necessidade de mudangas corrobo
raram as justificativas para a afericao de grau de satisfacao,
e se concentraram principalmente nas questoes da infraestrutu
ra institucional, no melhor planejamento e execugéo dos PRM,
no aumento do nimero de cirurgias, na melhor supervisao dos
residentes e melhoria do grau de capacitagao dos preceptores
e aumento da carga horaria da Residéncia. As Unicas mengoes a
melhoria dos rcecursos informacionais partiram dos residentes
do HMMC. As mencOes a maior participagao em pesquisa biblio-
grafica, estudos e trabalhos cientificos partiram dos residen

tes do HU/UFRJ ¢ do Serv. de Cir. Plast. I.Pitanguy.

L uma apr eciagao ygyeral, o resulltado refletido neste
quadro, da idéia da visao que os residentes tém da Residéncia.
As modificagoes sugeridas, por sua vez, estao consoantes com
a proposta tedrica da Residéncia, explicitada através das re-

solugoes da CNRM.

Os dados contidos nos Quadros 18 e 24 tém como fina-
lidade detectar a capacitagao dos residentes para desempenho
considerado inerente aos cursos de pds-graduagao: leitura em
idioma estrangeiro, participagao em pesquisa, trabalhos publi
cados, participagéo em congressos, seminarios, etc. e inclu-
sao nos PRM de disciplina que fornega instrumentos para viabi

lizar algumas etapas do desempenho acima assinalado.
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O Quadro 18 apresenta os idiomas estrangeiros em que
os residentes léem. O inglés foi o idioma sobre o qual recaiu
a maior incidéncia de respostas: 218 (86,7%) residentes decla
raram ler neste idioma; o segundo idioma apontado foi o espa-
nhol, com 205 (81,1%) residentes. a excecao da ENSP/FIOCRUZ,
nas outras instituicoes estudadas, mais de 50% dos residentes

declararam dominar o inglés para leitura.
QUADRO 18

IDIOMAS ESTRANGEIROS QUE O RESIDENTE o

Idiomas f (%)

Inglés 218 (86,7)
Francés 66 (26,1)
Espanhol 205 (81,1)
Alemao 11 (4,3)
Italiano 26 (10, 3)

Outros 12 (4,7)

*Podia ser indicado mais de um idioma,
percentual calculado sobre o nimero
total de residentes (253).

Em relagao ao espanhol a frequéncia de respostas po
de se dever ao fato de ser um idioma que apresenta relativa
facilidade de compreensao aos que dominam o portugués, e ao
numero expressivo de livros na area de Medicina traduzidos pa
ra o espanhol. Porém, levando-se em conta que a literatura da
area considerada de melhor qualidade esta editada em ingles,
e levando-se em conta o fato de que "este idioma na época atu
al se apresenta como idioma predominante na comunicagao da ci
éncia"l, pode-se deduzir que a maioria dos residentes esta ap

ta a adquirir e atualizar secus conhecimentos via literatura.
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No Quadro 19 esta expressa a participacao dos residen
tes em pesquisa. O resultado mostrou que 119 (47%) residentes
declararam participar, e 130 (51,4%) declaram nao participar.
Se olhadas individualmente, as instituigSes com mais residen-
tes participantes em pesquisa foram: a ENSP/FIOCRUZ - 11 resi
dentes (79%); Prof. Pitanguv - 19 residentes (57,6%) e HU/UFRJ
- 46 residentes (54,8%). Em relacao a ENSP/FIOCRZ e ao HU/UFRJ
& compreensivel a incidéncia, uma vez que, na primeira insti-
tuigcao, no segundo ano de Residéncia, esta previsto que os re
sidentes devem se engajar em um projeto de pesquisa da area.
No caso do HU/UFRJ, por se tratar de um hospital escola que

possui entre suas caracteristicas a "profissionalizagao do en

. . 2 . .
sino e pesquisa"” . Quanto aos residentes do Prof. Pitanguy,
" : ~ c w3 ~ .
Talwvewr Frale=se de investigacao clinica C nao pesqulsa,uma
vez que o trabalho feito pelos residentes & um levantamento

via literatura de técnicas cirlGrgicas ou outros dados referen
tes a cirurgia plastica, para posterior elaboragéo de traba-

lhos ou conferéncias a serem realizadas pelo Professor.

QUADRO 19

PARTICIPACAO DOS RESIDENTES EM PESQUISA

Part £ (%)

Sim 119 (47,0)
Nao 130 (51,4)
Inv. 4 (1.6)
Total 253 (100)

O Quadro 20 indica a situac¢ao da pesquisa em termos
de suas etapas dc¢ desenvolvimento. Ao se proceder a analise,

percebe-se que as indicag¢oes de "concluida" e "em andamento",
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somam 101, o que corresponde a 39,9% das respostas.

QUADRO 20

ETAPAS DE DESENVOLVIMENTO DE PESQUISA COM
PARTICIPACAO DE RESIDENTES

Situagao da Pesquisa £ (%)

Concluida 49 (19,4)
Em andamento 52 (20,5)
Interrompida 12 (4,7)
Desativada 2 0,8)
Nao iniciada 3 1,2)
N3o fazem pesquisa’ 135 (53,3)
Total 253 (99,9)

Obs.: Este n@ foi incluido na tabela para ressaltar
que mais da metade dos residentes nao partici
pa de pesquisa.

Observando-se em conjunto os dois ultimos quadros e
apesar da afirmacao de que "a pesquisa & o instrumento princi
pal de formagao pés—graduada"4, pode-se considerar o resulta-
do positivo uma vez que a RM é pds-graduagao em nivel de espe
cializagao (lato sensu) e que o estudo inclui dois ambientes
gque nao sao voltados necessariamente para pesquisa, o HI e o
HMMC. Resmlte-se que o comentario acima restringe-se exclusi-
vamente ao contexto observado ou seja, a RM. Isto porque pare
ceria estranha a afirmagao de que a situagao & . satisfatodria
com os resultados acima refletidos. No entanto, se considerar
mos a proposta e a propria estrutura da RM, o comentario faz-
--¢ jertinent > uma vez qu o, o Lreinamento em scervigo nao in
cluiria, a rigor, a pesquisa. Devem ser levadas em conta tam-
LCm as condi¢oes para o desenvolvimento de pesquisa nas insti

tuigoes abordadas.
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Estd refletida no Quadro 21 a produgao cientifica dos
residentes. Os residentes que mais publicaram trabalhos foram
os do Servico de Cir.plast. Ivo Pitanguy; do total de residen
tes dali provenientes arrolados no estudo, 14 (42,4%, 5,5% em
relagao ao total geral) publicaram 28 trabalhos. Lste fato de
riva-se de tarefa que os residentes normalmente desenvolvem no
Servigo: ap0s o levantamento bibliografico (ver comentario ao
Quadro 19), os residentes geralmente elaboram um trabalho em

colaboragao com o Prof. Pitanguy; esses trabalhos aparecem pu

blicados no "Boletim de Cirurgia Plastica", elaborado pelo pro
Py Sea v cogue aconpanha ononameros da "kevisla Brasilel-
ra de Cirurgia". Em seguida vem o HU/UFRJ; dos 84 residentes
dali provenientes que participaram deste estudo, 13 (15,5%,

5,1% em relaqao ao total geral) publicaram trabalhos.

QUADRO 21

PRODUCAO CIENTIFICA DOS RESIDENTES

Total de Residentes que
Instituicgao residentes publicam gﬁ;ﬁ?iggis

f (%) £ (%) (% total

p.inst. res.)

ENSP/FIOCRUZ 14 (5,5) 0 0
HT (INAMPS) 40  (15,8) 5 (12,5) (2,0) 6
PROF.PITANGUY 33 (13,0) 14 (42,4) (5,5) 28
HMMC 82 (32,4) 5 (6,0) (1,2) 9
HU/UFRJ 84 (33,2) 13 (15,5) (5,1) 15
Total 253 (99,9) 39 76,4 (15,4) 58

O nimero total dec residentes (todas as instituicoes)
publicando & de 39 (15,4%). O numero total de trabalhos publi
cados € de 58, o que da uma relagio de 1,48 trabalhos/residen

tes. Registrou-e um maior numero de trabalhos/residentes do
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Prof. Pitanguy, fato este que pode ser atribuido ao sistema
implantado pelo referido Servigo (ver comentarios Quadro 19 e
20) e ao fato da existéncia de um veiculo proprio para publi-

cagcao de trabalhos.

Em uma apreciagao geral pode-se observar que & baixo
o numero de residentes que publicam, o que pode ser consequén
cia do pouco tempo dedicado a carga horaria tedrica em que

estariam incluidos a elaboragao/publicacao de trabalhos. Es

Lo joenuldlado vy ao encontiro da nmodalidade da KM como forma
de pos-graduagao, com prioridade para o treinamento-em-servi-
¢o. Esta contemplagao das atividades praticas, nao deixa tem
po livre para uma maior reflexao sobre os casos estudados e/ou
apreciados, e nao permite um estudo mais apurado sobre Oos
mesmos e uma possivel publicacao de um relato (artigo de pe-
riddico). [ reflexo também de "pesquisa" na RM, que por falta
das condigoes minimas necessarias nao chega a Gltima etapa que
seria sua divulgacao via artigo de periddico. Cabe entao ques
tionar aqui, gue tipos de profissionais estdao sendo formados,
por essa modalidade de pds—-graduagao, em que O embasamento

tedrico & relegado a um plano secundario.
Os dados contidos no Quadro 22 visam possibilitar a
identificagao do nivel de colaboragao dos residentes na publi

QUADRO 22

TRABALHOS PUBLICADOS

Autoria f (%)
Colaboraqao com chefes de clinica 16 (27,06)
Colaboragao com outros 24 (41,4)
Autoria Unica 18 (31,0)

" Total 58 (100)




cagao dos trabalhos. Em colaboragao com os chefes de «clinica
foram apontados 16 (27,6%) trabalhos, e em colaboragao com ou
tros integrantes dos PRM, 23 (um trabalho foi publicado com

professor de outra instituigao.

Na analise por instituicao o HU/UFRJ e o Servico do
Prof. Pitanguy & que apresentam maior nivel de colaboragao.No
HU/UFRT houve nove indicacoes de colaboracao, scendo quatro com
professores. Ha mengao de colaboracao com "staff", "outro re-

sidente", e com "interno".

No Serv.do Prof. Pitanguy houve 13 indicagoes de co-
laboragao, sendo que 6 com perceptores, 5 com "outro residen

te", 1 com "staff" e 1 com "professor".

Este resultado, confirma aquele do quadro anterior,
em que o HU/UFRJ e o Serv.do Prof. Pitanguy sao as institui-
¢oes em que os residentes mais publicam. Cabe questionar se
esse numero mais significativo de publicagoes também nao esta
em consonancia com o nivel de integragao residente/perceptor/

/professor e residente/residente.

O Quadro 23 reflete a participagao dos residentes/ins
tituiQGCs cm congressos, sceminarios, etc. Em termos relativos,
os residentes que mais compareceram a COngressos Sao OS da
ENSP/I"'IOCRUZ, em namero de 13, ou 92,8% do total de residen-
tes desta instituigao, e os do Servigo C.P.I. Pitanguy, em nia
mero de 29, correspondendo a 87,9%. De maneira geral, & alto
o iIndice de comparecimento a congressos etc., das instituigoes
arroladas neste estudo; com uma unica excegéo, todas indicam
que a frequéncia de residentes a esse tipo de evento & superi

or a 70%.



153.

QUADRO 23

PARTICIPACAO DOS RESIDENTES EM CONGRESSOS, SEMINARIOS ETC.
(1985-1987)

Instituigao

NQ de residentes  Residentes participantes/Modalidade dgﬁparticipagéo

(total p/inst.) Apr.de trab. NP trab. Painel/Mesa Assist*®

7 (%) f (%) f (%)
IENSP/FIOCRUZ 14 4 (28,6) 4 0 13 (92, ¢
HI/INAMPS 40 4 (10,0) 4 1 (2,5) 29 (72,5
PROF . PITANGUY 33 11 (33,3) 18 0 29 (87, ¢
HMC 82 6 (7,3) 7 1 (1,2) 68 (82,¢
HU/UFRJ 84 19 (22,6) 26 3 (3,6) 48 (57,
Total 253 44 (17,4) 59 5 (2,0 187 (73,°¢

*Inclui "apresentacao de trabalhos" e participagao em painéis/mesas.

Em relagao a modalidade de apresentacao, as institui

¢cOes que malis apresentaram trabalhos sdao o Serv.C.P.I.Pitanguy,

com 18 trabalhos e o HU/UFRJ com 26. Este resultado apresenta
-se semelhante aqueles apresentados nos Quadros 19 e 21, em
que pelos motivos ja expressos, os residentes destas institui
¢Bes, por influéncia do meio ambiente, sao levados a desempe-

nhar esse tipo de atividade.

Em relagao a modalidade "participagao em painel/mesa",
os residentes do HU/UFRJ indicaram 3 (3,6%) participacgoes; os

do HI, 1 (2,5%) e os do HMMC também 1 (1,2%).

E importante notar que a ligeira elevagao do nimero
de trabalhos apresentados em congressos - 59 - face ao nimero
de trabalhos publicados (ver Quadro 21), pode ser indicativo
que oOs congressos, seminarios, etc. sao a forma escolhida pe

los residentes para divulgar os seus trabalhos.
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Os dados apresentados no Quadro 24 visam possibili-
tar a analise dos instrumentos que deveriam ser fornecidos pe
los PRM, com vistas ao desempenho dos residentes face a busca,
uso da informagao e a propria disseminagao dessa informagao
sob a forma de trabalhos, monografias, etc. Como instrumentos
principais foram apresentados o uso de fontes bibliograficas,
com 149 indica¢oes, correspondendo a 58,9% do nimero total de
residentes. Segue-se o uso de bibliotecas com 121 (47,8%) in-
dicagoes. Estas indicagoOes, se olhadas em conjunto, sao coe
rentes pnis as fontes bibliograficas geralmente fazem parte do
acervo de uma biblioleca e a habilidade no uso de uma, pressu
poe aquisicao de habilidade no uso de outra. Além disso, essa
tendéncia estd de acordo com as recomendagoes da CNRM em rela
cao a existéncia de bibliotecas atualizadas nas instituicgoes
que abrigam a RM e a revisao bibliografica como uma das ativi
dades obrigatérias para os rcsidentes. O que chama atengao,em
que pese a mengﬁo desses instrumentos nos PRM por parte dos
residentes, & que os programas fornecidos pelas instituicgoes
estudadas, nao fazem mengao a inclusao dos mesmos, excegao fei
ta ao Serv. C.P.I. Pitanguy, que menciona carga horaria dedi-
cada a "Pesquisa e Documentacao Cientifica".

QUADRO 24

INSTRUMENTOS FORNECIDOS PELOS PRM PARA BUSCA,USO E DISSEMINAGAO
DA INFORMACAO¥*

Instrumentos T f (%)
Uso de biblioteocas 121 (47,8)
Uso de f.bibliograficas 149 (58,9)
Elab. proj. pesquisa 79 (31,2)
Elab. resumos 81 (32,0)
Elab. monografias 72 (28,4)
Elab. artigos 73 (28,8)
Outros 24 (9,5)

*pPodia ser indicado mais de um instrumento; percentaal
calculado sobre 253.
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Resta saber também se as bibliotecas mantidas pelos
diferentes PRM sao de fato atualizadas, dispondo de acervo,
pessoal e outros recursos necessarios ao desempenho de um ver

dadeiro servico de informacao.

Os quadros que se seguem refletem o comportamento dos
residentes frente a informagao. A partir daqui, a anadlise dos
dados verticaliza-se e & voltada mais diretamente para os ob-
jetivos especificos propostos. Os dados contidos nos Quadros
de 25 a 30 tém com objetivo identificar meios de busca e uso
da informacao, através da analise das fontes utilizadas e dis

ponibilidade para leitura.

Com relacao ds fontes usadas para busca da informacao,
0 Quadro 25 reflete a opgao dos residentes pelas fontes basi-
cas, a saber, livros-texto ebibliografias. Os livros-texto fg

ram considerados a fontc mais importante por 125 residentes,

correspondendo a 49,4% do total dos residentes. As bibliogra-
fias - obras basicas que arrolam rcferéncias de livros, arti
gos de peridédicos, etc. - vém a seguir com 113 (44,7%) indica

g6es. Como fontes nao importantes foram apontados os servicgos

de alerta com 176 (69,6%) indicagGes, e as bases de dados com
165 (65,2%). Chama a atengao a pouca importancia dada aos mo
nitores (preceptores) como fonte de informagao; 92 (36,4%) re

sidentes consideraram essa fonte nao importante. Apenas 28

residentes, correspondendo a 11,1%, apontaram essa fonte como

mais importante. No que se refere aos chefes de clinica, fi

caram muito préximos os nime: s extremos das indicagoes fei-
tas pelos residentes; 46 (18,2%) apontaram os chefes de clini

ca como nao importantes e, 51 (20,1%) os apontaram como fonte

mais importante.
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Explorando um pouco mais os dados cue refletem a postura dos
residentes frente aos canais informais, pode-se, a titulo de
exemplo, observar o que ocorre quando as colunas do quadro sao
olhadas em conjunto: a categoria "monitores", somados os per-—
centuais correspondentes aos graus de 0 a 2, avaliacao tenden
do para o negativo, perfaz 54,6% em oposicao a 33,2%, graus 4
a 6 somados, avaliacao tendendo para o positivo; usado o mes-

mo procedimento de agregagao, percebe-se que na categoria co
legas", somados os graus de 0 a 2, o total & de 27,5% em opo-
sicdo a soma dos graus de 4 a 6, que & de 52,1%. Na categoria
"chefes de clinica" observa-se que a soma dos graus negativos
(0 e 2) & de 36%, e a soma dos graus positivos (4 a 6) & de
49,3%. Tem-se portanto, que na apreciacao dos canais infor-
mais os residentes estabelecem uma diferenca entre monitores
(preceptores) e as demais categorias (colegas e chefes de clé
nica). Este resultado esta em consonancia com aqueles dos
Quadros 15 e 17 em que os residentes nao sdO expressam a difi-
culdade face & avaliagéo e a seus avaliadores, mas também rei
vindicaram uma modificacao com vistas a melhoria da precepto-
ria.

O fato dos livros-texto e das bibliografias terem si
do apontados como as fontes mais importantes pelos residentes
leva a pensar que os residentes buscam a informacgao principal
mente através de canais formaisS, embora se esperasse a atri-
buicao de maior grau de importancia aos periddicos. Estes, no
entanto, foram considerados mais importantes por apenas 67
(26,5%) residentes. A opgao pelos livros-texto pode ser atri-
buida a que "o livro trata os assuntos de forma mais abrangen

te, além de apresentar o seu contelido de forma mais didatica.
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Ele contém o chamado conhecimento consolidado, ou seja, aque-
le conhecimento que ja passou por varias avaliacoes e que é
. . . cr: _ub ~ .

aceito pela comunidade cientifica" . A opgcao dos residentes

por canais formais mais "gerais" (livros-texto, bibliografias)
em detrimento dos canais informais (chefes de clinica, precep
tores e colegas), €& atipica uma vez que por ser a RM uma espe
cializagao, esperava-se que a indicagao de mais importante re

caisse sobre os Gltimos, e sobre os periddicos em termos dos

primeiros. O livro, por exemplo, seria apenas um dos instru-
mentos, funcionando como apoio. No entanto, as indicagSesfei
tas pelos residentes podem ser atribuidas, entre outros, ao

fato de que embora a RM constitua-se em uma modalidade de pds
-graduagao, sua caracterizacao como treinamento-em-servigo, a
diferencia das outras formas de pds-graduagao conhecidas. E
importante também ter presente uma questao levantada no qua-
dro conceitual deste estudo sobre as dificuldades encontradas
no ensino médico a nivel de graduagéo, entre eles o estabele-
cimento do perfil do médico a ser formado, o que leva a pen
sar que a pds-graduagao na realidade, funcionaria como una ten
tativa de resgatar os erros/falhas da graduagao. E, ainda,as
observacoes feitas anteriormente & respeito do processo ava-

liativo na RM.

Com relagao aos sumarios correntes, bases de dados e
servigos de alerta, o alto indice de rejeicao por parte dos
residentes pode ser atribuido a um desconhecimento por parte
destes em relagcao a essas fontes de informagao, ou a nao expo

sicao dos residentes as mesmas.

No Quadro 26 estao indicados os critérios que os re-

sidentes utilizam para escolher as fontes de informagao. Dos
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critérios utilizados foi considerado como mais importante aque

le contido na categoria "oferecerem respostas mais relevantes
ds suas necessidades", com a indicagéo de 194 (76,7%) residen

tes. (Como segundo critério mais importante foi apontado se
rem recomendados por pessoa de sua confianca'", com 123 (48,6%)
indicagoes. A categoria "serem escritas em idioma do seu co-

nhecimento" recebeu 113 (44,7%) indicaq6es.

Os dados apresentados refletem a preocupagao dos re-
sidentes na obtenqao de uma informagéo relevante, o que de
certa forma reforga o resultado apresentado no quadro anteri-
or, em que os livros-texto foram apontados como mais importan
tes na busca de informagao. O fato da segunda maior indicagao
ter recaido sobre a categoria "serem recomendadas por pessoa
de sua confianca" pode significar que os residentes se utili-
zam dos canais informais (pessoas) também para uma indicacgao
dos canais formais (livros-texto, bibliografias, etc.). Esse
resultado de certa maneira complementa o resultado apresenta-
do no quadro anterior, em que de maneira geral, os preceptores,
chefes de clinica etc., nao foram considerados mais importan
tes na busca de informagéo; talvez os residentes utilizem sim,
até em alto grau, os canais informais, nao dando, no entanto,
prioridades a seus preceptores. Utilizariam mais assim, ou-
tras pessoas como fonte direta e indireta de acesso a informa
cao. Permanece no entanto a preocupagao dos residentes em ob
ter informagao relevante, pois sup8e-se que a recomendacao "de
pessoa de sua confiancga", seja obviamente uma informagao con-

fiavel (relevante).

O fato da categoria "serem escritas em idioma de seu

conhecimento" ter sido considerada muito importante, também,
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reforga a influéncia da barreira linguistica na comunicacgao

da informagao e a consideragao de que "o aumento do numero de
linguas em que os trabalhos em ciéncia e tecnologia sao escri
tos e publicados & uma caracteristica do século vinte"7, ten
do implicagoes como, por exemplo, dificultar a "rapida e com-
pleta troca de informagao cientifica entre cientistas e espe
cialistas de varios paises, e desse modo baixando o grau de
desenvolvimento da ciéncia e tecnologia"8. E motivo de sur-

presa o fato da categoria "estarem localizadas proximas de vo

cé" ter recebido a maior indicagao de nao importante por par

te de 45 (17,8%) residentes. Ainda que o quadro reflita um au
mento nas atribuicoes de valores, apenas 77 (30,3%) residen-

tes atribuiram a essa categoria o maior valor. Esse resultado
contraria a tendéncia identificada pela literatura, em que a
acessibilidade €& considerada fator determinante no uso de in

formagao.

Para a obtencao de informagao via canal informal (con
tato com colegas) a maioria dos residentes - 169 (66,8%) - op
tou pela categoria "ir ao servigo onde trabalha" (ver Quadro
27). Se observadas isoladamente, percebe-se que essa tendén-
cia foi uma constante em todas as instituigoes. Esse resulta

QUADRO 27
OBTENCAO DA INFORMACAO POR PARTE DOS RESIDENTES VIA CONTATO
COM COLLGAS

Tipo de contato f (%)
Telefonar 15 (5,9)
Ir ao serv. (clin. dept?) 169 (66,8)
Discutir em enc., sem. 43 (17,0)
Outros 11 (4,3)
Inv. 15 (519)

Total 253 (99,9)
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do pode ser atribuido ao fato da Residéncia ser feita em regi
me de dedicagao exclusiva e os residentes passarem muito tem
po juntos, facilitando a troca de idéias nos proprios locais

de trabalho.

Com relagao as horas dedicadas a leitura (ver Quadro
28), a maior incidéncia de indicag¢oOes recaiu sobre a catego-
ria "04/06h semanais", com 85 (33,6%) residentes. A segunda
maior indicagao foi feita sobre a categoria "+ de 10h semanais",
com 74 (29,2%) residentes. Esse resultado leva a pensar que
os residentes léem em média apenas 1 h/dia, podendo ser conse
quéncia de carga horaria de atividades praticas - 80% do to-
tal - que supera em muito a carga horaria para atividades teé

ricas, o que deixaria pouco tempo disponivel para leitura.

QUADRO 28

HORAS DEDICADAS PELOS RESIDENTES A LEITURA

Horas f (%)
01/03h/sem. 21 (8,3)
04/06h/sem. 85 (33,6)
07/10h/sem. 73 (28,8)
+10h sem. 74 (29,2)
Total 253 (99,9)

Quanto ao local preferido para leitura (ver Quadro
29), houve uma expressiva concentracao na categoria "na sua
casa", com a indicagao de 211 (83,4%) residentes pelo cbdigo
de maior valor. As maiores incidéncias negativas recairam so

bre "biblioteca de sua instituigao" com 242 (95,6%) indicagoes

e "em outra biblioteca" com 160 (63,2%) indicacoes. O fato de
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que sobre a categoria "na sua casa" tenha recaido o maior nia-
mero de indicag¢oes pode significar que devido a inGmeras ati
vidades, nao sobre tempo aos residentes para lerem nos seus
locais de trabalho. Mas pode significar também que as biblio
tecas, sejam aquelas das instituiqSes estudadas, sejam outras
acessiveis aos residentes, nao dispoem de ambiente propicio

para leitura.

QUADRO 29

LOCAL PREPERIDO PELOS RESIDENTES PARA LEITURA

Avaliacgao

O(m.imp.) 1(-imp.) 2 3 4 (+imp.) inv. total
Hocal £ (8) £ _(®) £ (®)_f£ (®) £ () £ (3 £ (3
Bt.da inst. 242 (95,6) 3 (1,2) O 1 (0,4) 5 (2,0) 2(0,8) 253 (100)
No serv. (clin.) 47 (18,6) 50 (19,8) 57 (22,5) 62 (24,5) 18 (7,1).19(7,5) 253 (100)
Na sua casa 2 (0,8 7 (2,8 5 (2,0) 10 (3,9) 211 (83,4) 18(7,1) 253 (100)
Em outra bt. 160 (63 2) 35 (13,8) 19 (7,5 6 (2,4) 13 (5,1) 20(7,9) 253 (100)
Outros 224 (88,5) 3 (1,2) 2 (0,8 1 (0,4) 3 (1,2) 20(7,9) 253 (100)
Quando se trata de atualizar conhecimentos (ver Qua-

dro 30) os residentes privilegiam os canais informais a saber,
os preceptores e os chefes de clinica. Os resultados expres-
sos no quadro analisado mostram que os preceptores receberam
98 (38,7%) das indicagoes consideradas mais importantes. Como
segunda alternativa, 85 (33,6%) residentes optaram pelos che-
fes de clinica. No outro extremo do quadro a maior incidéncia
de respostas negativas coube a categoria "servicos de alerta"

com 181 (71,5%) indicagaes. Se comparado o quadro em analise

com o Quadro 25, percebe-se que o padrao utilizado pelos resi
dentes para busca de informacao & principalmente através dos
canais tormais (livros-texto e bilbiografias) e para atualiza

¢ao da informagao sao mais utilizados os canais informais
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(chefes de servigco e preceptores). Esse resultado também es-
ta em concordancia com aquele exposto no Quadro 26, em que OS
residentes se utilizam dos canais informais (pessoas) para se
lecionar fontes de informagéo. Esse resultado parece configu
rar o fato de que para os residentes, os canais informais sao
fontes confiaveis de remissao aos canais formais. Nao ha no
momento, porém, uma explicacao do por qué de nestes casos oOs

precepetores terem recebido uma avaliacao mais positiva.

Os dados contidos nos Quadros 31 a 36 refletem os re
sultados obtidos via técnica do incidente critico, através da
qual procurou-se obter exemplos mais detalhados referentes a
episddios envolvendo a busca e uso da informagao por parte dos

residentes.

O maior nilmero de indicag¢oes dos residentes em rela-

cdo a data da ultima vez que necessitaram de informagao (ver

Quadro 31) recaiu sobre a categoria "esta semana", com 84
(33,2%) residentes. N segunda categoria com maior nidmero de
indicagGes foi "hoje", com 70 (27,7%) residentes. Esse resul

tado pode ser um reflexo da propria rotina dos residentes,que

QUADRO 31

INCIDENTE CRITICO: DATA DA BUSCA DA INFORMAGAO
PELOS RESIDENTES

Data f (%)

Hoje 70 (27,7)
Ontem 46 (18,2)
Esta sem. 84 (33,2)
Este més 32 (12,6)
Ha + 1 més 21 (8,3)

Total 253 (100)
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por forgca do treinamento-em-servigco, e pela diversidade dos
casos que se apresentam, necessitam continuamente de informa-
cao. Parece transparecer aqui o carater imediatista da neces
sidade de informagao, ou seja, Os casos que se apresentam pre
cisam ser resolvidos aqui e agora, dail a urgéncia em termos

de informacgao.

O Quadro 32 apresenta o motivo da busca da infonm@éo.
O maior nimero de indicag¢oes recaiu sobre a categoria "outros",
com 130 (51,4%) residentes. Verificados individualmente, os
questionarios mostraram que sobre os itens (nao incluidos no
questionario) "acompanhamento do paciente", "aprimoramento de
conhecimentos", "preparagao para cirurgia" e "melhoria daatua
cao pratica na RM" recairam, respectivamente, 47 (18,6%), 31
(12,2%), 14 (5,5%) e 13 (5,1%) indicagoes, perfazendo um to-
tal de 105 (41,5%) residentes, que somados aos demais 25 (9,99%)
que indicaram a categoria "outros", (nao houve aqui concentra
¢do em categorins como ocorrcu acima) correspondem ao total
de 130 (51,4%) apresentado no quadro. Obviamente, quando da
construgao do questionario, nao foram previstas as categorias
referentes a atividades praticas, lapso este, no entanto, con
tornado pela existéncia da categoria "outros". Este resultado

QUADRO 32

INCIDENTE CRITICO: MOTIVO DA BUSCA DA INF. POR PARTE
DOS RESIDENTES

Motivo £ (%)
Elab.art. 10 (3,9)
Pesq. 42 (16,6)
Prova 21 (8,3)
Sem. 30 (11,8)
Elab. mon. 12 (4,7)
Outros 130 (51,4)
Inv. 8 (3,2)

Total 253 (99,9)
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leva, mesmo assim, a pensar no carater utilitario da informa-
cdo para os residentes. Excetuando o item "aprimoramento de
conhecimentos", os demais refletem esse fato diretamente, o)
que leva a se tomar em consideragao, a afirmacgao de que "a en
fermaria continua a ser a area de maior importdncia no ensino
(médico) "?.

Quando solicitados a informar sobre a primeira fonte
consultada (ver Quadro 33), os residentes apontaram a catego-
ria "pessoa" - 79 (31,2%) - como fonte mais consultada. A ca
tegoria "livro" foi a segunda fonte mais consultada, com 59
(23,3%) indicagoes. Esse resultado vai ao encontro dos resul-
tados refletidos nos Quadros 25, 26 e 30 em que os residentes
privilegiam o livro como fonte mais usada, e pode ser mais uma
vez um indicador de que os residentes usam 0s canais informais
para chegar aos canais formais. Além desse resultado levar a
pensar que as duas fontes de informacao citadas sao as fontes
de informagao por exceléncia dos residentes, configura-se um

padrao de comunicac¢ao da informagao para os residentes.

QUADRO 33

INCIDENTE CRITICO: PRIMEIRA FONTE CONSULTADA PELOS

RESIDENTES

12 Fonte f (%)

Pessoa 79 (31,2)
Periddico/artigo 18 (7,1)
Biblioteca 20 (7,9)
Livro 59 (23,3)
Resumo 20 (7,9)
Tese 0

Outros 15 (5,9)
Inv. 42 (16,6)

Total 253 (99,9)
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Quando a primeira fonte consultada foi impressa (ver
Quadro 34), 108 (€2,1%) residentes apontaram a categoria "cg
lecao particular" como a mais utilizada. A segunda categoria
alvo de maior numero de indicagoes foi "biblioteca de sua ins
tituicao", com 35 (20,1%) residentes. Este resultado pode sig
nificar que os residentes preferem utilizar seu proprio mate-
rial, ou talvez as bibliotecas nao estejam totalmente em con
digcoes de suprir essa necessidade. Aparece aqui a questao da
infra-estrutura do sistema de informacao que atende ou deve-
ria atender aos residentes. Pergunta-se, por exemplo, como es
tariam compostas as suas colecgoes, e qual seria o grau de ade
quagao as necessidades reais dos residentes. Poderia ser inda
qado também e a suposta inadequagao dos sistemas de informa-
gao as necessidades de informagao dos residentes, nao atuaria
como fator de desistimulo a leitura (ver Quadro 28), ou se a
propria condigcao secundaria a que sao relegadas as atividades
tedricas (ver comentario ao Quadro 21), nao relegaria a um
plano inferior as questoOes inerentes a informacao que serviria
de base ao desempenho daquelas atividades, ainda que oOs resi-
dentes tenham expressado sua necessidade de uso dos canais for

mais de informagao.
QUADRO 34

INCIDENTE CRITICO: LOCALIZAGAO POR PARTE DOS
RESIDENTES DA FONTE IMPRESSA

Localizacao f (%)

Col. part. 108 (62,1)
Col. colega 9 (5,2)
Bt. inst. 35 (20,1)
Livraria 2 (1,1)
Livreiro 3 (1,7)
Outra Dbt. 12 (6,9)
Outros 5 (2,9)

Total 174 (1.00)
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Pela indicagéo fornecida pelos residentes (Quadro 35),
a primeira fonte consultada forneceu "parte da informacgao" pa
ra 127 (50,2%) residentes e toda a informagéo desejada para
85 (33,6%). Considerando que a fonte mais consultada foi "pes

soa", o resultado vai ao encontro do resultado apresentado no

Quadro 30, em que as categorias "preceptores" e "chefes de
clinica" (=pessoa) foram indicadas como a mais importante pa-
ra atualizar conhecimentos, pressupondo a busca e uso de ou

tra fonte para complementa-los.

QUADRO 35

INCIDENTE CRITICO: INFORMAGCAO OBTIDA PELOS RESIDENTES
NA PRIMEIRA PARTE

Informagao £ (%)

Toda inf.desejada 85 (33,6)
Parte inf. 127 (50,2)
Ref. p/outra fonte 17 (6,7)
Inf. irrel./inapr. 13 (5,1)
Nenhuma inf. 2 (0,8)
Inv. 9 (3,5)
Total 253 (99,9)

Quando houve consulta a uma segunda fonte (Quadro 36),
a categoria "livro" recebeu o maior numero de indicagaes, com
45 (42,0%) residentes. Como segunda maior indicagéo aparece
a categoria "biblioteca", com 19 (17,7%) indicagSes. Esse re
sultado reforga a suposicao de que para os residentes, um ca-
nal informal (ver Quadro 33), remete a um canal formal. Se

observados quadros anteriores (25, 26, 30 e 33), o resultado

refletido nesse quadro torna-se mais consistente.
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QUADRO 36

INCIDENTE CRITICO: SEGUNDA FONTE CONSULTADA
*
PELOS RESIDENTES

Fonte f (%)
Pessoa 10 (9,3)
Per./art. 18 (16,8)
Biblioteca 19 (17,7)
Livro 45 (42,0)
Resumo 0

Tese 1 (0,9)
Outros 14 (13,1)
Total 107 (99, 8)

(*) O quadro foi construido apenas sobre o namero
de residentes que precisaram de mais de Umacon
sulta. Percentual estabelecido sobre o total
apresentado no quadro.

O proximo bloco, compreendido pelos Quadros 37 a 40,

expoe o comportamento dos residentes perante a biblioteca.

O Quadro 37 apresenta a frequéncia no uso de biblio-
tecas. A categoria "semanal" aparece como aquela gque maior ni
mero de indicagGes recebeu: 66 residentes, correspondendo a
26,1% do numero total de residentes. A categoria "nao frequen
ta" foi alvo de 60 (23,7%) indicag6es. Pode ser motivo de
preocupagao que a incidéncia de respostas & categoria "nao fre

QUADRO 37
FREQUENCIA NO USO DA BIBLIOTECA POR PARTE
DOS RESIDENTES

Frequéncia f (%)
Diaria 17 (6,7)
Semanal 66 (26,1)
Quinzenal 32 (12,6)
Mensal 49 (19,4)
Nao frequenta 60 (23,7)
Outros 28 (11,1)
Inv. 1 (0,4)

Total 253 (100)
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quenta", tenha obtido um percentual muito proximo daquele ob
tido pela categoria "semanal". Até porque a biblioteca foi con

siderada por 88 (34,8%) residentes como mais importante fonte

na busca da informacao (ver Quadro 25), e o catadlogo da bi-
blioteca (a biblioteca), foi a opgao de 58 (22,9%) residentes
como fonte mais importante na atualizagao. Além disso, a bi

blioteca & considerada "elemento de apoio, tendo um papel co-
mo instrumento de desenvolvimento das proprias ciéncias da

10 - ) - .
, € tambem deve-se considerar que "o acesso a lite-

saude"
ratura & vital para a comunidade cientifica, tanto em termos
de entrada como de saida. Bibliotecas equipadas dispondo de

recursos técnicos e tecnoldgicos devem ser encaradas como al
11

tamente prioritarias"

O Quadro 38 reflete a atitude dos residentes ao en-
trarem em uma biblioteca. Houve uma coincidéncia em relagao a
atitude mais frequente, tanto a categoria "pedir ajuda a bi-
bliotecaria", como a categoria "ir direto ds estantes", obti-
veram 71 (28,1%) indicagoes. Se observado o outro extremo do
quadro, observa-se que a categoria "ir direto as estantes" ,
obteve também o maior nimero de avaliagOes como nao importan-
te, com 46 (18,2%) indicacgoes. Esse resultado nao é de todo
surpreendente, devido a significativa incidéncia de nao uso

de bibliotecas entre os residentes (ver Quadro 37).

O que mais induz os residentes a irem a biblioteca
(ver Quadro 39) & a obtencao de "informacao sobre um caso que

ealeja sob nhﬂannqﬁo"; cola cateyoria obteve 111 (43,9%)  in

SO

dicagoes. A segunda com o maior nUmero de indicagoes foi

licitar copias de artigos", com 97 (38,3%) residentes. Como
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"nao importante" o maior nimero de indicagoes recaiu sobre a
categoria "tomar emprestado material da biblioteca", com 73
(28,8%) residentes. O resultado refletido nesse quadro € bem
significativo, e vai ao encontro do resultado apresentado no
Quadro 32 em que o item "acompanhamento do paciente" foi o
mais citado dentro da categoria "outras". Repete-se aqui, o
motivo da busca da informagao, pois "informagao sobre um caso
ue esteja em observagao" & similar a "acompanhamento do paci-
ente". Os outros dois resultados apresentados "solicitar c&
pias de artigos (positivo) e "tomar emprestado material da bi
blioteca" (negativo) levam a pensar que os residentes nao vao
a biblioteca com o objetivo de utilizar de forma efetiva o seu
acervo. Esta Ultima observagao leva a indagar se o caso nao
seria outro, ou seja, se nao estaria em relagao ao acervo, ou
as proprias bibliotecas de forma genérica (colegoes incomple-
tas, instalagSes deficientes, falta de pessoal qualificado),

a questao ja refletida em quadros anteriores (28, 34 e 37) de
subutilizacao do(s) sistema(s) de informagao disponivel(s) pa
ra os residentes. Seria o caso até de se perguntar se alguns
residentes de fato tém a sua disposigao uma biblioteca razoa-
velmente organizada e que disponha de um acervo que atenda as
necessidades minimas desses usuarios. O que causa estranheza

& o fato da propria CNRM colocar entre suas exigéncias, a de
que as instituigoes que possuem PRM em curso, mantenham bi-
bliotecas com acervos atualizados e incluir dentre as ativida
des a serem desenvolvidas pelos residentes, algumas que envol

vam consultas e uso de material bibliografico.

Na apreciagao da biblioteca da instituigao em que fa

zem a Residéncia (Quadro 40), a maior incidéncia de valor"oti

mo" recaiu na categoria "localizacido fisica",com 83(32,8%)indicagoes.
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Na categoria "horario de funcionamento" a maior inci
déncia recaiu sobre o valor "ruim", com 77 (30,4%) residen-
tes. Na apreciacao da biblioteca como "local de estudos" a
maior concentragao de respostas verificou-se no codigo ruim,
com 63 (26,9%) residentes. Na categoria "arranjo das colegoes
quanto a facilidade de acesso", a maior incidéncia foi sobre
o valor "bom", com 89 (35,2%) residentes. Quanto a categoria
"arranjo dos catalogos (ficharios) quanto a faciilidade de
manuseio'", a maior incidéncia de respostas recaiu sobre o va-
lor "bom", com 89 (35,2%) residentes. Na apreciagao da catego
ria "atendimento ao usuario" o maior numero de indicagoes re
caiu sobre o valor "bom", com 72 (23,4%) residentes. Na cate-
goria "colegOes quanto a sua necessidade de informagao", re
caiu sobre o valor "ruim" o maior nimero de indicacoes com 86
(34%) residentes. O resultado apresentado nesse Quadro, pare-
ce concordar com alguns resultndos apresentados em quadros an
teriores. O fato das categorias "horario de funcionamento" e
"local de estudos" tecrem sido alvo do maior numero de indica-
coes negativas, pode significar o primeiro caso, que essa é
uma das cuasas da baixa frequéncia dos residentes as bibliote
cas (ver Quadro 37); no segundo caso, no Quadro 29, em que a
categoria "biblioteca de sua instituigéo", recebeu o maior ng

mero de indicagoes negativas, como local preferido para leitu

1.

O fato da categoria "colegoes quanto a sua necessidade
de informagoes" ter sido classificada como "ruim" pela maio-
ria dos residentes complementa o resultado apresentado no Qua
dro 34, em que os residentes apontaram a categoria "colegao

particular" como aquela mais utilizada para chegar a fonte im
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pressa; isso pode significar que as colegoes das bibldotecas

nao estejam em condicoes de suprir as necessidades de informa-
gao dos residentes. Ainda que nao explicitada, volta a trani
parecer aqui, a questao do possivel estado das colecgoes das
bibliotecas que devem ou deveriam atender aos residentes. Os
resultados apresentados nos Quadros 37 e 39 também deixam im-
plicita essa questao. Os comentarios aos resultados do Quadro
39, dao a dimensao do problema e cabe mais uma vez questionar,
o por qué de até o momento, nao ter se pensado, quer a nivel
da propria CNRM, quer a nivel das instituic¢oes que se creden-
ciam para desenvolver PRM, em criar instrumentos que possam
vir a viabilizar a questao da busca, uso e disseminagao da in
formagcao para os residentes, a fim de que se cumpram de forma

efetiva os objetivos ditados para pleno cumprimento dos PRMs .

Esses resultados obtiveram sua confirmagéo, quando. os
residentes se manifestaram, através de sugestoes, sobre qual
seria a forma mais desejavel para disponibilidade da informa
cao. Dos 155 (61,3%) residentes que fizeram sugestoes, grande
parte estabeleceu um consenso em torno das mudan¢as por que
devem passar as LibHobtecas que atendem aos residentes. As su
gestoes abrangeram desde os aspectos fisicos como: "aumento
do espaco fisico para leitura", "melhoria nas instalagoes",
"boas condi¢oes de instalagoes", até os aspectos organizacio-
nais como: "biblioteca adequadamente organizada", "arranjo mais
simples da coleg¢ao", "melhor facilidade no empréstimo", "aces
so mais facil ao material bibliografico", "melhor integracao
biblioteca/usuario", melhor intercambio com outras bibliotecas",
e "pessoal credenciado". Houve uma incidéncia maior em "amplia

¢ao do horario de funcionamento" (30 sugestoes = 19,3%) das
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respostas obtidas. A justificativa dessa solicitagao se da a
través do fato de que o horario de funcionamento das bibliote
cas coincide com o horario mais sobrecarregado de atividades

para os residentes.

Houve uma concentracao nas menqaes referentes a "co
legao" com 63 (40,6%) respostas deixando evidente a necessida

de de sua expansdo e principalmente ATUALIZACAO: isto deixa

claro um aspecto ja sugerido através dos dados apresentadosem
quadros anteriores e agora confirmado, a respeito do nao aten
dimento pelas coleqaes existentes, das necessidades de infor-

macao dos residentes.

Com reflexo de uma tendéncia atual, que vé o computa
dor como solugao aos problemas da informacao, houve 30 (19,3%)
sugestoes, sobre "uso do computador". Interessante notar que
os Unicos residentes que nao mencionaram esta sugestao foram

os da ENSP/FIOCRUZ.

Apenas 2 residentes da ENSP/FIOCRZ e 1 do HU/UFRJ,su

geriram o treinamento de wusuario para uso de bibliotecas.

A estratégia usada na construgao do questionario - o
encadeamento das perguntas, de maneira que uma servisse para
verificar as outras - possibilitou que se tivesse ao final da
analise e interpretagéo dos dados contidos nos quadros apre-
sentados, resultados que permitem agora a elaboragao das con

clusoes ao estudo, o que sera feito no capitulo que se segue.
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9. CONCLUSOES

O presente estudo objetivou analisar os PRM manti-
dos por 5 (cinco) instituicOes: o Hospital Municipal Miguel
Couto, o Hospital de Ipanema (INAMPS), o Hospital Universita-
rio Clementino Fraga Filho (UFRJ), a Escola Nacional de Saude
Publica (FIOCRUZ) e o Servigo de Cirurgia Plastica Ivo Pitan-
guy, pretendendo tracar um perfil dos residentes e da Residén
cia segundo a Otica dos proprios residentes. Considerou-se pos
sivel identificar os meios pelos quais os residentes buscam a
informagao, identificar de que maneira as condigées de infra
estrutura ambiental (recursos humanos, econdmicos e técnicos)
afetam o comportamento, aproveitamento e satisfacao dos resi-
dentes face a busca e obtencao da informagao, e detectar pa
drdes nas formas de comunicagao utilizadas pelos residentes.
O instrumento de coleta de dados foi um questionario aplicado
aos residentes. A ferramenta utilizada para levar a cabo esta
analise foi a Ciéncia da Informagao, através de uma das suas

areas de estudo - a Comunicacgao Cientifica.

De posse dos resultados obtidos mediante analise dos
dados contidos nos questionarios, e levando em conta o quadro
conceitual anteriormente tracado, passa-se agora as conclusoes
e recomendagOes, a partir de um breve resumo dos principais

resultados.

No que se refere ao perfil do residente constatou-se
que had uma ligeira predomindncia do sexo masculino, faixa eta
ria compativel com os rcce-egressos da graduagao, uma vez que

a Residéncia hoje, constitui-se praticamente em um pré-requi -
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sito para entrada no mercado de trabalho. Neste conjunto de
dados ha um aspecto que vale destacar: a pouca migracgao obser
vada. Como €& sabido que a maioria dos PRM situa-se na regiao
Sudeste, esperava-sc encontrar aqui, mais cstudantes oriundos
de outras regioes do Pais. Toeoc.oo de se questionar se a pouca
quantidade de estudantes de outras regioes cursando os PRM de
ve-se a dificuldades de transferéncia para outro estado, ou a
qualidade de ensino oferecida pelas escolas de graduagao. de outros
estados, que nao possibilita a essses estudantes a aprovacgao

nas provas de selegao para ingresso na Residéncia. Quanto a
isso, cabe lembrar que ficou refletida a dispersao dos resi-
dentes por varias universidades, o que pode ser atribuido a
proliferagao das escolas médicas na década de 70, responsavel

segundo alguns autores, pela queda de qualidade do ensino mée-

dico no Pais.

Quando solicitados a dar a sua visao da Residéncia,
os residentes confirmaram conhecer a proposta basica da Resi-
déncia, que € o treinamento-em-servigo, uma vez que apontaram
como causa principal do ingresso nessa modalidade de curso de
pos—-graduagao, a necessidade de aprofundar conhecimentos pra-
ticos. No entanto, percebe-se que as atividades tedricas na
Residéncia, ainda que contempladas com carga horaria inferior,
tém sua importancia para os residentes mesmo que manifestada
de forma indireta. Ao avaliar os PRM, os residentes consideri
ram bons tanto o planejamento, como a execuqéo das atividades
tedricas. Contudo, quando solicitados a apontar mudangas na
Residéncia, o maior numero de referéncias recaiu sobre o au-
mento da carga horaria das atividades tedricas. Essa manifes-

tagéo contraditdoria por parte dos residentes, talvez possa
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ser atribuida a falhas na graduagao, em que a falta de objeti
vos bem definidos pela escola médica e a propria indefinicao

do produto final a ser formado, geram uma percepgao da heces-
sidade de maior carga horaria para atividades tedricas, como
suporte ao desenvolvimento das atividades praticas. Pode-se
supor que os residentes tentem resgatar na pos-graduagao, as

falhas da graduagao no que se refere a embasamento tedrico.

Outro ponto que aparece como fragil & a questao da
avaliagao. Os residentes tiveram dificuldades em definir al-
guns instrumentos de avaliacao (atividades tebricas) ,mas prin
cipalmente em apontar quem avalia. Este fato incide direta-
mente na questao da preceptoria. Ainda que nas resolugoes da
CNRM estejam explicitadas as formas de supervisao, com inclu
sdo até da relacgao supervisor/residente, na pratica ha difi-
culdade na sua implementacao. Na maioria das instituigoes a
permanéncia no servigo por parte dos membros do corpo perma-
nente nao excede a 4h/dia, sendo reivindicada uma remuneragéo
para os preceptores, uma vez que para alguns, a preceptoria
dos residentes seria uma atividade extra. Além disso, sob a
alegagao de que algumas instituigoes nao sao consideradas "de
ensino", existe uma certa resisténcia por parte de alguns mem
bros do corpo permanente em prestar esse tipo de assisténcia
aos residentes. Pode-se questionar entao, a validade da manu-
tencao dos PRM em instituicOes que nao tenham de fato condi-
coes de avaliar os residentes, ou que O corpo permanente se
posicione de forma contraria a propria Residéncia e consequen
temente ao proprio desenvolvimento dos PRM. E de se notar tam
bém a possivel diferenga entre o desenvolvimento dos PRM em
instituigoes universitarias, ou que tenham organizagao simi-

lar, em que existe a possibilidade dos professores com carga
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hordria de 40h ou dedicagéo exclusiva, permanecerem mais tem-
po junto aos residentes, orientando, supervisionando e fazen

do a avaliagao correspondente.

Observada a estrutura da Residéncia, percebeu-se que
ha poucos residentes envolvidos em pesquisa. Esse dado seria
atipico em qualquer outra modalidade de pds-graduagao. No en
tanto, o privilégio dado ao treinamento-em-servigo altera a
condigao da Residéncia como pds-graduagao. A proOpria distri-
buicao da carga horaria, destinando 20% do tempo a atividades
tedricas, dificulta o desenvolvimento de uma pesquisa. A exce
¢ao no caso é feita para os residentes da ENSP/FIOCRUZ, que

durante o scqundo ano da Residéncia tém de estar cngajados em

um projeto de pesquisa.

Possivelmente pelos mesmos motivos acima expostos,ve
rificou-se que & baixa a produgao cientifica dos residentes.
Dos 253 residentes contactados, apenas 39 publicaram traba-
lhos. A excegao aqui fica por conta dos residentes do Serv.
Cir.Plast. Ivo Pitanguy, que face a propria estrutura do cur-
riculo desenvolvido e por terem um veiculo proprio de publica

cao de seus trabalhos, sao os que mais publicam.

O foco no treinamento-em-servico tem origem na pr&-
pria origem da Residéncia Médica. Illavia uma necessidade de se
"treinar-em servico" os cirurgioces, para que desenvolvessanhg
bilidades motoras. Com a expansao da Residéncia, abrangendo
outras especialidades, indaga-se se nao seria o caso de se re
pensar a distribuicao da carga horaria, sem abandonar a énfa-
se nas atividades praticas, mas contemplando melhor as ativi

dades tedricas, com o objetivo de prover os residentes de mai
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or embasamento tedrico, o que por certo melhoraria o desempe-

nho das atividades praticas.

Tnvestigados os mecios pelos quais os residentes bus-
cam a informacao, percebeu-se que os residentes optaram por
canais formais, ou seja, livros e bibliografias, como fontes
mais importantes. Quando da aplicacao da técnica do incidente
critico, os residentes apontaram o livro como a segunda fonte
mais consultada, e "pessoa" como a primeira. Os residentes ja
haviam apontado os preceptores e os chefes de clinica como
fontes mais importantes para atualizar conhecimentos. Assim,
vé-se que provavelmente os residentes se utilizam dos canais
informais (pessoas) para remeter a um canal formal (livros,bi
bliografias, etc.). Como o critério apontado como o mais uti-
lizado pelos residentes na escolha das fontes de informacgao
foi "oferecerem respostas mais relevantes as suas necessida-
des", supoe-se que o livro por conter o conhecimento consoli-
dado atenderia a esse requisito; no caso dos preceptores e
chefes de servigo, scriam as pessoas mais confiaveis para dar
indicagoes de onde obter essa informagao relevante. Desta for
ma, tem—-se identificados os meios pelos quais os residentes
buscam a informacao e um delineamento de um padrao nas formas

de comunicagao.

Para troca de informagao parece que Os residentes uti
lizam-se mais dos canais informais. Foi detectado um alto iE
dice de frequéncia a congressos, seminarios, etc., ainda que
essa participagao na maioria dos casos, fosse como assistente.
Junte-se a isso o fato dos residentes preferirem o proprio am
biente de trabalho para obter informagao, vendo-se que, certa

mente pela proposta e estrutura da propria Residéncia, & mais
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facil para os residentes trocarem informagoes através de ca-

nais mais ageis e que consumam menos tempo.

Essa necessidade de agilidade no processo de troca
de informagao vai ao encontro do proprio conceito de informa
¢ao manifestado pelos residentes. Para eles a informagao tem
um carater imediatista e utilitario. Essa tendéncia, em que a
necessidade de informagéo € constante, e em que sua utiliza-
cao tem como alvo situacoes praticas (acompanhamento de paci
entes, melhoria da atuacao pratica na RM, preparag¢ao para ci-
rurgia, etc.), esta em consondncia com o objetivo principal da

RM, que & fornecer aos residentes treinamento-em-servico.

A propria frequéncia e uso da biblioteca pelos resi-
dentes reflete a estrutura da RM. Constatou-se que €& baixa a
frequéncia a biblioteca, ainda que a mesma tenha sido conside
rada como fonte mais ‘importante na busca da informagao. Parte
desse resultado pode ser atribuida as condigoes de instalagao
das bibliotecas, a falta de pessoal credenciado para atendi-
mento e horario de funcionamento. Contudo, coube ao estado das
colegoes o maior motivo de afastamento das bibliotecas. Esse
aspecto foi manifestado varias vezes pelos residentes: quando
da aplicacao do incidente critico em que os residentes locali
zaram a fonte impressa em colegao particular; na exposicgao dos
motivos que mais induzem a ida a biblioteca; em que "tomar em
prestado material da biblioteca" foi considerado nao importan
te pelos residentes, e na avaliagao da biblioteca da institui
cao, em que a categoria "colegoes quanto a sua necessidade de
informacao" foi avaliada como ruim pelos residentes. Esse re-
sultado foi confirmado quando os rcsidentes, levados a se ma-

nifestarem a respeito da melhor forma de disponibilidade da
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informagao, concentraram suas respostas em torno da expansdo
e atualizagao do acervo. A surpresa dessa constatagao reside
em que a CNRM, através de uma de suas resolugSes, recomenda
que as instituicoes em que se desenvolvem PRM, tenham suas bi
bliotecas funcionando e com acervos atualizados. Cabe entao
alertar que mais uma vez as formas e os procedimentos implici

tos vao de encontro aos explicitos.

Observado de forma gylobalizada, o quadro delineado
pelos dados sob anadlise, esta em consondncia com o quadro con
ceitual deste estudo. A dependéncia de um modelo estrangeiro
tem suas raizes histbéricas, ainda que na area de Saude, o Bra
sil tenha dados os primeiros sinais de mudanga, com a adogao
de uma sérice de condulbas em que so vislumbrou a scmi-indepen-
déncia nesse setor. Essas consideragSes referem-se, por exem
plo, a criacao do Instituto Oswaldo Cruz, a partir da qual a
ciéncia passou a ser vista como parte integrante da cultura na
cional, fez-se a relacao da ciéncia com a educagao e desenvol
vimento, e ficou patente o papel social da ciéncia. A essa épo
ca ja se considerava importante a formagao de recursos huma-
nos qualificados para a area de Satde e portanto estranha-se
que ainda hoje a educacao médica no Brasil, a nivel de gradua
cao, carega de uma praxis definida, de objetivos mais claros
e de um perfil de seu produto final. Essa situacgao tem seu re
flexo na pés—graduagao, em especial na Residéncia Médica, que
além de ter sido baseada num modelo estrangeiro, nao evoluiu

o suficiente para atender efetivamente as necessidades locais.

A diliculdade na implantag¢ao de um sistema de gradua

cao, assim como de um sistema de pds-graduacao, que esteja
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de acordo com as necessidades e com a realidade brasileiras pa
ra a area de Saude, pode ser creditada a propria dificuldade

na implantacao das politicas para a area, a saber, uma politi
ca nacional de educagao e uma politica nacional de salde. Es
sa questao também tem suas raizes histdricas, e parte podé
ser creditada a fragilidade dos regimes politicos até hoje e-
xistentes no Pais, em que sempre prevaleceu uma atitude dico-
tOomica: se por um lado o governo validou através do seu dis
curso o crescimento da ciéncia como mola para o desenvolvimen
to e criou 6rgdaos com podercs para implementar essa idéia,por
outro lado tratou de criar entraves a essa mesma determinacgao
A existéncia da politica explicita e da politica implicita,fa
to inerente aos paises em desenvolvimento, torna-se evidente

pelo contetdo dos documentos oficiais e por uma pratica dis-
tinta dessas propostas. Como exemplo, tem-se a nivel oficial:
o reconhecimento da interface que se apresenta entre o siste-
ma de educaqao ¢ o0 sistema de ciéncia e tecnologia, e de am
bos servirem de base para o desenvolvimento cientifico nacio
nal; a constatagao da importadncia e utilidade dos cursos de
pos-graduagao "latu sensu" para a area de Saude, e destaque
para a informaciao omo instrumento de ag¢ao para o descnvolvi-
mento cientifico e tecnoldgico do Pais. No entanto, a anali
se e interpretacao dos dados coletados para esse estudo, mos
trou uma pratica bem diferenciada da proposta tebrica, refle-
tica na comprovacao da inadequag¢ao do modelo utilizado (reso
lucoes da CNRM) e no proprio rendimento/aproveitamento expres

so pelos residentes.

Para finalizar, pode-se afirmar que o presente estu-

do permitiu varias constatacoes: uma delas a de se ter confir
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mado o carater multidisciplinar da Ciéncia da Informagao, que

atravées de uma das suas areas de estudo - a Comunicacao Cien-
tifica - permitiu a interagao com outra area do conhecimento
e viabilizou o estudo, ou seja, a partir de uma analise dos

aspectos informativos, pode-se também chegar a conhecer aspec
tos formativos e mostrar a vinculagao dos mesmos. A partir dai,
ficou demonstrado que os dois sistemas avaliados - o formati-
vo e o informativo - possuem falhas. As falhas na formagao fo
ram detectadas na implantagao do modelo adotado que se mostrou
inadequado para atender as necessidades expressas pelos resi-
dentes, além de nao levar em conta a diferenciagao ambiental
(instituigdes) onde sdo desenvolvidos os PRM. A evolugao e a
propria expansao da Residéncia Médica no Brasil, abrangendo
quase todas as especialidades meédicas, requer uma reformula-
¢ao no modelo adotado, que deve se ater a esse fato, mas tam
bém nao perder de vista a propria situagao atual apresentada

pelos cursos de graduagao.

No que se refere ao sistema informativo, ficou clara
a sua inadequagao para atender as necessidades de informacao
dos residentes. Mesmo que legitimado por uma das resolucgces da
CNRM, ficou patente que o sistema informativo praticamente ine

xistente, deixando-o pois sem condigoes de servir de apoio ao

Sistema Formaet v,

Cabe entao, recomendar a Comissao Nacional de Resi-
déncia Médica (CNRM) que promova uma reformulagao nas suas re
solugoes e no seu sistema de fiscalizagao, para que sua conse
cugao possa ter real viabilidade pratica. Sugere-se que essas

resolugoes levem em conta as politicas ditadas para a area, a
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situacao da educagao médica a nivel de graduagao, a situacgao

das proprias instituig¢oes que se credenciam para oferecer PRM,
as diferencas entre as especialidades com programas credencia
dos e as proprias diferencas regionais do Pals, que por certo
vao influenciar as modalidades dos PRM a serem oferecidos.Con
sidera-se ser esta a médio prazo a condigao para ter implanta
do um modelo brasileiro de pds-graduagao a nivel de especiali
zagao, que possa trazer mudangas efetivas na pratica da Resi
déncia Médica, e que tenha como consequéncia uma melhor quali
ficagéo do profissional médico brasileiro, uma das bases da

melhoria das condig¢oes de salGde da populagao.

Considera-se que sé a partir de um estudo serio,exaus
tivo, a respeito da Residéncia Médica e de sua populagao alvo
-0s residentes - & possivel refletir e estabelecer diretrizes
para o estabelecimento de um novo sistema em que o bindmio for
macao/informagao possa materializar-se, e quem sabe por fim,

a tao propalada "crise" na Residéncia Médica.
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