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APRESENTACAO

A série Cadernos Abem, que teve inicio em 2004, dedica
esta sétima edicdo, integralmente, a Residéncia Médica.
Ela redne seis artigos de autores com grande experiéncia
e vivéncia no tema, que nos trazem uma visao abrangente
e detalhada da Residéncia Médica no Brasil, um dos maio-
res e mais completos (e complexos) programas de forma-
¢ao profissional em servico de todo o mundo.

O artigo “Residéncia Médica no Brasil” apresenta um
relato histérico da Residéncia Médica desde sua criagao
em 1848, nos Estados Unidos da América, e passando
pelas primeiras residéncias no Pais, no Hospital das Cli-
nicas da Faculdade de Medicina da USP em 1944, e no
Hospital dos Servidores do Estado do Rio de Janeiro, em
1948. Passa também pela regulamentacao da Residéncia
Médica a partir de discussoes pela Associacdo Nacional
de Médicos Residentes e nos Congressos da Abem de
1974 e 1975, através do decreto presidencial que criou a
Comissao Nacional de Residéncia Médica em 1977. Sao
descritos, em sequéncia, os processos de supervisao e
regulagao, bem como a criagdo das Comissoes Estaduais
de Residéncia Médica.

O segundo artigo apresenta o Sistema de Residéncia
Médica de maneira didatica, definindo nimero e tipos
de especialidades e subespecialidades, areas de acesso
direto, areas com pré-requisitos, areas de atuacao e es-
pecialidades-maes, duracao dos programas, distribuicao
dos programas de acordo com o carater juridico da en-
tidade, custos e distribuigao dos programas por Estado.

O terceiro artigo aborda a distribuicao de vagas de
Residéncia Médica nas diversas regides do Pais, comen-
tando repetidos estudos que mostram a alta concentra-
¢ao de programas e de instituigdes que oferecem Re-
sidéncia Médica nas regides Sudeste e Sul. Apresenta
graficos comparativos que mostram a distribuicao de

vagas de Residéncia Médica e de médicos especialistas
no Pais, bem como a distribuicdo de vagas por area. Por
meio de graficos, mostra também o aumento do percen-
tual de bolsas ofertadas nas regides Norte e Nordeste
apoés o programa Pré-Residéncia.

O quarto artigo, “A Residéncia Médica e a Precep-
toria, a Supervisao e a Coordenacao”, analisa aspectos
fundamentais desses profissionais, sua qualificacao e ca-
pacitacdo adequada ao exercicio de suas funcdes, além
de abordar o perfil e questdes como remuneracio e ne-
cessidade de um plano de carreira para sua valorizacao.
Também aborda a relacdo da Residéncia Médica com a
graduagao em Medicina e a importancia da consonancia
de suas politicas, diretrizes e competéncias. Também
contempla uma importante discussao sobre os aspectos
do processo seletivo para o ingresso na Residéncia Médi-
ca, inclusive do bénus de 10% ou 20% na nota aos par-
ticipantes do Programa de Valorizacdo dos Profissionais
da Atencao Primaria.

O quinto artigo trata da “Avaliacido da Residéncia
Médica: da Instituicao, dos Programas, do Médico Resi-
dente e do Corpo Docente”. Sao discutidos os critérios
dos processos avaliativos em seus diversos aspectos e
a importancia da utilizacdo de multiplos processos ava-
liativos, suas vantagens e desvantagens. E dada énfase 2
avaliacio pratica e a utilizacao de instrumentos padroni-
zados nas avaliagbes.

No ultimo artigo, “Mestrado Profissional Associado a
Residéncias em Sadde: Conceitos e Possibilidades”, os
autores apresentam os conceitos de “area de conheci-
mento” e de “campo de atuacao profissional” para em-
basar uma discussao sobre a necessidade da criacao do
mestrado profissional associado a Residéncias em Satde.
Com argumentacdo clara e convincente, mostram as

Cadernos ABEM e Volume 7 o Outubro 201 | | 3



vantagens do mestrado profissional, especialmente em
reduzir o longo percurso para qualificacado dos profis-
sionais de sallde nos moldes atuais, reduzindo também
os custos de formagao, seja para os governos, seja para
a iniciativa privada. Delineiam o perfil do egresso desse
mestrado, bem como os critérios para sua implemen-
tacdo em programas de Residéncia Médica com quali-
dade para isto, enfatizando a necessidade da avaliacao
continuada dos programas. Sugerem a necessidade de
um trabalho conjunto da Capes e das Comissées Nacio-
nais das Residéncias em Salde, somando esforcos para
implementar e avaliar os programas.

Por fim, vale ressaltar a importancia da edicao deste
volume dos Cadernos da Abem, que demonstra a preo-
cupacao da Associacio, no passado mais voltada as dis-
cussoes sobre o ensino de graduagao em Medicina, em
ampliar o debate e difundir conhecimento nos diversos
niveis da formacao médica.

José Guido Corréa de Aratijo
Professor Emérito da Universidade de Pernambuco (UPE)
Presidente da Abem, gestao 2002 a 2004
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Residencia Medica no Brasil

Jeanne Liliane Marlene Michel*, Ricardo Alexandre Batista de Oliveira*,

SURGIMENTO E REGULACAO DA
RESIDENCIA MEDICA NO BRASIL

A residéncia médica (RM) é um modelo educacional,
em nivel de pés-graduacgao, no qual os aprendizes apro-
fundam conhecimentos e melhoram habilidades e atitu-
des; ou seja, desenvolvem competéncias especificas para
um melhor cuidado. O treinamento em servico articula
ensino e aprendizagem de forma coesa.

Em 1848, a Associacio Médica Americana manifes-
tou-se a favor de um sistema de instrucdo com base na
utilizacdo da rede hospitalar para o ensino, dando inicio a
uma nova modalidade de formagao de recursos humanos
na area médica, privilegiando o ensino da pratica clinica
hospitalar e o adestramento profissional em servico — a
residéncia médica. O termo residéncia tem sua origem
no fato de, na época, era requisito morar na instituicao
onde o programa seria desenvolvido, com o objetivo de
se estar a disposicao do hospital em tempo integral.

Ha poucos estudos sobre RM em nosso meio, sen-
do classica e atual a dissertacio de mestrado de Paulo
Mangeon Elias, intitulada Residéncia Médica no Brasil; a
institucionalizacao da ambivaléncia.

No Brasil, deu-se inicio aos programas de RM na
década de 1940, mais precisamente em |944, quando
foram implementados, no Hospital das Clinicas da Fa-

Maria do Patrocinio Tenério Nunes**

culdade de Medicina da USP, os primeiros programas nas
areas de Cirurgia, Clinica Médica e no Servico de Fisi-
ca Bioldgica Aplicada. Inicialmente, os programas eram
chamados de internato, em vez de residéncia. Em 1948,
no Rio de Janeiro, no Hospital dos Servidores do Estado
do Rio de Janeiro, iniciou-se um programa de RM ja com
o nome e formato classicos. Uma revisao do assunto
mostra que, até a década de 60, os programas de RM
se concentravam nos hospitais publicos tradicionais — os
hospitais universitarios publicos.

José Carlos de Souza Lima, em sua tese de doutorado,
busca a articulacao entre educagao, saude, a evolucao da
pratica médica e a residéncia médica no Brasil. Segundo
Lima': “A residéncia, em particular, por suas caracteris-
ticas de treinamento em servico, responde diretamente
aos condicionantes do mundo do trabalho, reproduzin-
do o modelo de pratica hegemdnica”.

Lima divide a histéria da RM no Pais em periodos: o
primeiro periodo (de 1947-48 a 1977-78), que engloba
os primeiros programas e a luta pela regulamentagao; e
o segundo (de 1977-78 a 2007-08), definido pelo decre-
to e a institucionalizacdo da residéncia médica.

A Associacao Nacional de Médicos Residentes
(ANMR) e a Associacao Brasileira de Educacao Médica
(Abem) foram importantes protagonistas desse periodo.
A importancia da ANMR se da por meio de documentos

* Enfermeira; Doutora em Enfermagem; Professora Adjunta da Universidade Federal de Sdo Paulo (UNIFESP); Coordenadora Geral de Residéncias em

Saude da Diretoria de Hospitais Universitarios Federais e Residéncias em Salde da Secretaria de Educagio Superior do Ministério da Educagio (MEC/

SESu/DHR/CGRYS).

**Fijl6sofo; Mestrando em Administracio Publica; Técnico em Assuntos Educacionais da Coordenagio Geral de Residéncias em Salde; Supervisor de

implantagio do SisCNRM (MEC/SESu/DHR/CGRS).

*##*Médica; Doutora em Clinica Médica; Professora Livre Docente do Departamento de Clinica Médica da Faculdade de Medicina da Universidade Sio
Paulo (FMUSP); Secretaria Executiva da Comissdao Nacional de Residéncia Médica do Ministério da Educacio- CNRM/MEC.
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Residéncia Médica no Brasil

abordando as distorcoes do ensino de graduacdo e da
organizacgao da pratica médica e seus reflexos sobre a re-
sidéncia. Ja a Abem se destaca pelos congressos realiza-
dos em 1974 e 1975, os quais possibilitaram a discussao
e o encaminhamento de decisdes que resultaram na ins-
titucionalizacdo da RM. A Associacdo de Médicos Resi-
dentes do Estado de Sao Paulo apresentou, nessa época,
estudo consolidado sobre a situacdo da RM no estado'.

Em 5 de setembro de 1977, o decreto presidencial
80.2812 criou a Comissdo Nacional de Residéncia Médica
(CNRM), com o objetivo de regulamentar essa modalidade
de ensino no Pais. O decreto 91.364% de 21 de junho de
1985, redefine a composicao e o modo de funcionamento
da CNRM, que é uma comissao assessora da Secretaria de
Ensino Superior (Sesu) do Ministério da Educacao.

Em 7 de julho de 1981, a lei 6.932* define a residéncia
médica como modalidade de ensino de pés-graduagao
destinada a médicos, sob a forma de cursos de espe-
cializagdo, caracterizada por treinamento em servico,
funcionando sob a responsabilidade de instituicdes de
salde, universitarias ou nao, com a orientacao de profis-
sionais de elevada qualificacdo ética e profissional.

Essa lei, em seu artigo |°, estabelece que: “o uso da
expressao ‘residéncia médica’ é restrito aos programas
delineados para graduados em Medicina”; e, no artigo
6°, que a conclusao de um programa credenciado garan-
te o titulo de especialista na 4rea*.

Os programas de residéncia médica, desde entao,
devem ser credenciados pela CNRM, apés atender aos
pré-requisitos vigentes e outorgar bolsa de estudo com
valor minimo estabelecido por lei.

Em 1987, a CNRM estabeleceu as Comissdes Esta-
duais de RM com o atributo de assessorar a CNRM.
Nos locais de funcionamento dos programas, devem-se
constituir as Comissdes de Residéncia Médica (Core-
me), formadas por representantes dos médicos resi-
dentes, supervisores dos programas. As Coreme de-
vem ter regimento préprio, porém desenhados e com
funcionamento de acordo com as determinagdes da
CNRM.

A RM é consagrada como a melhor forma de insercao
de profissionais médicos na vida profissional, sob super-
visao, e de capacitagao em uma especialidade.

Figura | — Situacao hierarquica da CNRM.

Secretario de

Ensino Superior

a

Diretoria de Hospitais
Universitarios Federais e
Residéncias de Salide

DHR

Coordenacao Geral
de Hospitais

Universitarios

CGHU

(CNRMS = Comissdo Nacional de Residéncia Multiprofissional)

Coordenagao Geral de
Residéncias em Saude

CNRM CNRMS

CGRS
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Residéncia Médica no Brasil

REGULACAO E SUPERVISAO DA
RESIDENCIA MEDICA NO BRASIL

Como segmento de pés-graduagao, cabe ao Ministé-
rio da Educacao (MEC) o exercicio das funcbes de regu-
lagdo, supervisao e avaliagao de Instituicoes e Programas
de Residéncia Médica..

Historicamente a Comissao Nacional de Residéncia mé-
dica se localizou no Ministério da Educacao, em termos ge-
ograficos e sempre se reportou ao Secretario de Educagao
Superior. Recentemente passou a integrar o organograma
do MEC, a partir da criacao da Diretoria de Hospitais Uni-
versitarios e Residéncias em Saude (ver Figura I)

Essas tarefas sao desempenhadas por meio de decre-
tos, leis, resolugdes e pareceres elaborados pela CNRM,
os quais estao disponibilizados na Internet no endereco:
http://portal.mec.gov.br/index.php.

O principal marco legal da RM ¢ a lei 6.932/81, pro-
clamada apés o decreto n® 80.281, de 5 de setembro de
1977, que regulamentou a residéncia médica e criou a
Comissao Nacional de Residéncia Médica, a qual foi mo-
dificada pelo decreto n°91.364, de 21 de junho de 1985.

A lei 6.932/81%, por meio de seus artigos, estabelece
as regras gerais de funcionamento da RM e assegura os
direitos dos médicos residentes.

A Presidéncia da CNRM é exercida pelo secretario da
Secretaria de Educacao Superior do Ministério da Edu-
cacao e, no seu impedimento, pelo secretario executivo

da CNRM, nos termos do art. 2°, § 3° do decreto n°
80.281/77>.

A Secretaria Executiva, 6rgao auxiliar da Presidéncia,
coordena as atividades de apoio técnico-administrativo
da CNRM, operando a¢bes definidas pela plenaria.

As decisoes e atividades da CNRM ocorrem por meio
de sua plenaria. Trata-se de um sistema de decisao cole-
giada, em que o ritmo mais demorado das decisoes re-
sulta do debate e da maioria dos votos de seus membros.

No momento da elaboracdo deste texto esta em dis-
cussdo o novo marco regulatério que deve modificar no-
vamente a composicao da CNRM, agregando entre seus
membros votantes o Conselho Nacional de Secretarios
Estaduais de Saude (Conass) e do Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saide (Conasems), além da
Federacao Brasileira das Academias de Medicina. O Mi-
nistério da Previdéncia Social deixa de compor a CNRM.

A RM passa por mais uma fase em sua histéria. Ori-
ginalmente criada a partir do movimento médico, a
CNRM carece do reconhecimento institucional do MEC
para fins legais e orgcamentarios. A destinaciao orgamen-
taria é fundamental para desempenho mais apropriado
das funcoées da CNRM. Nao se discute a necessaria base
legal para esteio das decisdes e fungdes da CNRM. No
momento a CNRM é composta pro 09 membros votan-
tes. A figura a seguir representa tais membros, excetu-
ando o Ministério da Previdéncia Social que nao com-
parece ha anos, naquele plenario. Além dos membros

Figura 2 — Composicao atual da plenaria da CNRM. Membros votantes (201 1), segundo decreto em vigor.

COORDENACAO
MEC
Secretaria
Executiva

Gestores
Conass
Consems

CereM = Comissdo Estadual de RM

ABEM = Associacdo Brasileira de Educacdo Médica
AMB = Associacdo Médica Brasileira
AssociacAo NAcioNAL de Médicos Residentes
CFM = Conselho Federal de Medicina

FENAM = Federacdo Nacional dos Médicos

MS = Ministério da Satide
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Residéncia Médica no Brasil

votantes, participam com direito a voz, sem direito a
voto, os presidentes das Comissdes Estaduais de Resi-
déncia Médica (CEREM) e representantes dos gestores
publicos de saide. Aguarda-se publicagao de novo mar-
co regulatério que incorpore os Ultimos citados entre
membros votantes. (Figura 2)

O reconhecimento institucional da CNRM tem gera-
do reacdes negativas por se considerar sob risco a parti-
cipacao efetiva das entidades médicas nas decisées. Por
seu turno, o governo questiona a maioria dos votos da
sociedade civil organizada em um processo de responsa-
bilidade governamental.

Talvez o processo de construgao da RM em nosso meio,
resultado dos debates e diferentes pontos de vista dos com-
ponentes da CNRM, represente a consolidacao dos precei-
tos democraticos e nao deva ser temido, mas valorizado.

A CNRM conta com as Comissoes Estaduais de Resi-
déncia Médica e da Camara Técnica para executar suas
fungoes.

A Comissao Estadual de Residéncia Médica (Cerem),
subordinada a CNRM, foi criada a partir da resolucao
CNRM/Sesu/MEC n° I°, de 6 de abril de 1987, tendo
com principal atribuicao recepcionar e sindicar os assun-

tos de residéncia médica nos estados. Ela, portanto, faci-
lita o transito de informacoes e o controle da RM. Ideal-
mente, busca identificar as especificidades da formagao
médica especializada em cada unidade da federacao.

As Comissbes de Residéncia Médica (Coreme) repre-
sentam a unidade institucional de controle e desenvolvi-
mento da RM no sistema.

Em todos os niveis de regulagao e controle deve haver
representacdo das diferentes partes que compdem esse
sistema de pés-graduacido. As Cerems, representante
da CNRM nos estados, s3o instincias de referéncia das
Comissoes de Residéncia Médica das instituicdes e to-
dos se reportam a CNRM. A Camara técnica da CNRM
auxilia na revisao e acompanhamento dos processos de
avaliacdo dos PRMs. O esquema a seguir representa as
relagcdes hierarquicas entre as trés instancias. (Figura 3)

Formada por representantes dos Ministérios da Satde
e da Educacao, além do Conass e do Conasems, a Co-
missao Interministerial de Gestao da Educacao na Saude
(Ciges) foi instituida como érgao consultivo na formagao
de recursos humanos para o Sistema Unico de Saude,
tendo por objetivo identificar a demanda quantitativa e
qualitativa de profissionais para o SUS e, finalmente, pos-

Figura 3 — Hierarquia de regulacao, supervisao e avaliacao da Residéncia Médica no Brasil.

Camara
Técnica

coreme

CEREMs

Supervisao
de cada
PRM
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Residéncia Médica no Brasil

sibilitou acdes conjuntas dos Ministérios da Saude e da
Educacio na elaboracio de projetos de ordenacdo dos
recursos humanos na area médica, conforme define a
Constituicio Federal, por meio do artigo 200¢”.

A RESIDENCIA MEDICA: ESPACO DE
ENSINO E POLITICA DE SAUDE

A compreensdo da natureza da RM nao pode ser li-
mitada a uma concepgao de projeto educacional de es-
pecializagio isolado. A RM também nao pode ser vista
como um processo de trabalho somente. A complexi-
dade de sua natureza e a indissociabilidade desses dois
aspectos apontados marcam uma caracteristica singular
e extremamente interessante da RM: o reconhecimento
e a valorizacao do papel do trabalho como instrumento
fundamental da aprendizagem de um profissional.

‘Ao associar a aquisicdo de conhecimentos ao treina-
mento prdtico em servico, a RM proporciona uma diver-
sidade de experiéncias que permitem a sistematizagdo
do conhecimento e a conquista de niveis crescentes de
autonomia”®.

Por um lado, 2 RM ainda se relaciona diretamente com
a graduagdo em Medicina, influenciando-a fortemente,
especialmente ao conformar conteldo e desenvolvi-
mento programatico por meio do processo de selecao
de ingresso aos programas de residéncia médica. Por ou-

tro, a RM relaciona-se com o mundo do trabalho. Nesse
aspecto, parece mais sofrer do que influenciar acoes.

Dado esse posicionamento estratégico da RM na ca-
deia de ensino e servico, Borell identifica que, na Améri-
ca Latina, ela carece de um adequado acompanhamento
tutorial, de formacao e atualizacdo docente em unidades
bem organizadas e de correcao de distor¢ées de ensino
e aprendizagem. (dados apresentados no COBEM 2010)

Seja como for, conforme a a estudiosa definiu em sua
palestra no Congresso Brasileiro de Educacdo Médica
em 2010, a RM, na América Latina, necessita de uma
definicio educativa e politica da satde. (Figura 4)

Para a saudavel evolugao desse sistema de educagao
em salde, é imprescindivel que ambas as dimensées,
pilares que sustentam a formacao e a pratica, desenvol-
vam-se de forma harmoniosa, a fim de evitar o conheci-
mento descolado das necessidades ou o abuso do traba-
Iho em detrimento do aprimoramento sob supervisao.

O planejamento da RM depende, essencialmente, do
estabelecimento de:

|. politicas e planejamento sobre o nimero e tipos
de especialistas necessarios;

2. estudos das necessidades de especialistas para di-
ferentes populagoes;

3. estudos sobre a forca de trabalho médico especia-
lizado em curso;

4. reorientacdo dos perfis de especialistas, de acor-
do com as necessidades atuais.

Figura 4 - Dimensoées da Residéncia Médica — Politica e Educativa

Politica

41
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Cadernos ABEM e Volume 7 @ Outubro 2011 | ||



Residéncia Médica no Brasil

Para dar conta dessa importante tarefa, a Secretaria
de Ensino Superior do MEC (Sesu) e a Secretaria de
Gestao do Trabalho e da Educacdo na Saide (SGTES)
deverao atuar em perfeita sinergia como executoras das
propostas provenientes da Ciges.

A CNRM, por meio de seus membros votantes, de-
fine, portanto, a regulacao da formacao e supervisiao de
processos de aprendizagem, assim como a gestao e o
planejamento em salde. Certamente, trata-se de uma
tarefa complexa e de alta demanda de energia.
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INTRODUGCAO solugdes emanadas da Comissao Nacional de Residéncia
Médica - CNRM.

A Residéncia Médica é um programa de treinamento A publicacio do Decreto n 7.562, de 15 de setembro

em servico de longa duracao reconhecido mundialmen- L L.

§ & g o o de 201 I, que disp6e sobre a CNRM e sobre o exercicio das
te como o melhor mecanismo de capacitacao de médi- . _ L L o
L . L funcoes de regulacao, supervisao e avaliagao de instituicoes
cos para o exercicio profissional especializado respon-

savel e de qualidade.
Tendo em vista a necessidade diagnosticada de expan-

que ofertam residéncia médica e de programas de residén-
cia médica, veio estabelecer com clareza as competéncias
sio de residéncia médica para atender s demandas de desse colegiado, no desempenho do seu papel fundamental
especialistas em areas e regides estratégicas para o Siste- de assessoramento do Ministério da Educacao para o cum-
ma Unico de Saude — SUS, os Ministérios da Salde e da
Educacio vém desenvolvendo um esfor¢co conjunto de

financiamento de novos programas para promover esta Para o exercicio de tais atribuicdes, entretanto, a
expansio de forma ordenada, em consonncia com as Re- CNRM necessita de uma infraestrutura crescente. Além
el

primento da fun¢do de Estado de gestao desta modalidade
de ensino fundamental para a satide do pais.
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da logistica operacional oferecida pela Coordenacao Ge-
ral de Residéncias em Saude, pertencente a Diretoria
de Hospitais Universitarios Federais e Residéncias em
Salde da Secretaria de Educagao Superior do Ministério
da Educacdo, onde esta alocada a CNRM, vem sendo
desenvolvido e implementado um sistema de informa-
¢oes, denominado SisCNRM, que para além de funcio-
nar como uma base de dados, permite o gerenciamento
e operacionalizacao de todo o processo de avaliacao de
instituicbes e programas, que da sustentacao as funcoes
de regulacdo e supervisao. Desde a sua implantacao, o
SisCNRM vem sofrendo ajustes para acomodar da me-
Ihor forma os fluxos e processos de trabalho da CNRM,
com vista a otimizar as atividades da Comissao e a sua
interface com a sociedade. Embora esta interface ainda
nao possa ser considerada totalmente satisfatéria, ja é
possivel reunir os primeiros subsidios para se construir
um panorama da situacao da residéncia médica no Brasil.

Esse artigo apresenta a situacdo atual da Residéncia
Médica no pais a partir de dados extraidos do SisCNRM
e das resolucdes da CNRM.

PANORAMA GERAL DA RESIDENCIA
MEDICA NO BRASIL

Il. 1. Ndmero e tipo de especialidades médicas reco-
nhecidas atualmente.

No Brasil, sdo reconhecidas atualmente 53 especiali-
dades e 54 sub-especialidades, denominadas oficialmen-
te Areas de Atuacio, vinculadas aos programas-mae.

As 53 especialidades estao divididas segundo a mo-
dalidade de ingresso aceita para a area. Assim, exis-
tem 29 especialidades nas quais é facultado o acesso
direto, apos a graduacao em Medicina, e 37 especiali-
dades nas quais é exigida a formacao prévia nas areas
basicas de conhecimento como pré-requisito ao in-
gresso, a saber:

Il. 1. I. Especialidades de acesso direto - total
de 29 especialidades (28 especialidades regulamentadas
pela Resolucao CNRM n° 02/2006 e Cirurgia de Mao¥*,
regulamentada pela Resolucao CNRM n° 02/2007)

I.  Acupuntura

2. Anestesiologia

&

Cirurgia da Mao *

Clinica Médica

Dermatologia

Genética Médica

Homeopatia

o [N o U

Infectologia

10. Medicina de Familia e Comunidade

I'l. Medicina do Trafego

12. Medicina do Trabalho

13. Medicina Esportiva

14. Medicina Fisica e Reabilitagdo

I5. Medicina Legal

16. Medicina Nuclear

17. Medicina Preventiva e Social

18. Neurocirurgia

19. Neurologia

20. Obstetricia e Ginecologia

21. Oftalmologia

22. Ortopedia e Traumatologia

23. Otorrinolaringologia

24. Patologia

25. Patologia Clinica / Medicina Laboratorial

26. Pediatria

27. Psiquiatria

28. Radiologia e Diagndstico por Imagem

29. Radioterapia

II. 1, 2. Especialidades que exigem pré-requisito:

Com pré-requisito em clinica médica: Regula-
mentadas pela Resolucaio CNRM n° 02/2006 e Cance-
rologia Clinica**, regulamentada pela Resolucio CNRM
n° 01/2007.

I. Alergia e Imunologia

2. Angiologia

3. Cancerologia Clinica **

4. Cardiologia

5. Endocrinologia

3. Cirurgia Geral

6. Endoscopia
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7. Gastroenterologia

8. Geriatria

9. Hematologia e Hemoterapia

10. Nefrologia

I'l. Pneumologia

II. 1. 3. Areas de atuacio (De acordo com a Reso-

lucao CFM 1845/2008)

Area de atuacao

Especialidade-mae

I. Administracdo em Satide

Qualquer programa de
Residéncia

2. Alergia e Imunologia Pediatrica

Alergia e Imunologia

12. Reumatologia Pediatria
. . . . . . . N Radiologia
Com pré-requisito em cirurgia geral: Regulamen- : ; Angloradw'og'ae Cirurgia Cirurgiag Vascular
tadas pela Resolucio CNRM n® 02/2006. ndovascular Angiologia

I. Cirurgia Geral - Programa Avangado

2. Cancerologia Cirlrgica

3. Cirurgia Cardiovascular

4. Cirurgia de Cabeca e Pescoco

5. Cirurgia do Aparelho Digestivo

6. Cirurgia Pediatrica

7. Cirurgia Plastica

8. Cirurgia Toracica

9. Cirurgia Vascular

10. Coloproctologia

I'1. Urologia

Com pré-requisito em obstetricia e ginecolo-
gia ou cirurgia geral: Regulamentada pela Resolucao
CNRM n® 02/2006.

|. Mastologia

Com pré-requisito em anestesiologia ou clinica
meédica ou cirurgia geral: Regulamentada pela Resolu-
¢do CNRM n° 02/2006.

|. Medicina Intensiva

Com pré-requisito em pediatria: Regulamentada
pela Resolucago CNRM n° 02/2006.

|. Cancerologia Pediatrica

Com pré-requisito em clinica médica ou cirur-
gia geral: Regulamentada pela Resolucigo CNRM n°
02/2006.

I. Nutrologia

4. Atendimento ao Queimado

Cirurgia Plastica

5. Cardiologia Pediatrica

Cardiologia
Pediatria

6. Cirurgia Cranio-Maxilo-Facial

Cirurgia da Cabeca e Pescoco
Cirurgia Plastica
Otorrinolaringologia

7. Cirurgia da Coluna

Neurocirurgia

Ortopedia e Traumatologia
8. Cirurgia Dermatoldgica Dermatologia
9. Cirurgia do Trauma Cirurgia Geral

10. Cirurgia Videolaparoscépica

Cirurgia Geral
Cirurgia do Aparelho Digestivo
Coloproctologia

I'l. Citopatologia

Patologia

12. Densitometria Ossea

Endocrinologia e Metabologia
Ginecologia e Obstetricia
Medicina Nuclear

Ortopedia e Traumatologia
Reumatologia

13. Dor

Anestesiologia
Neurologia

14. Ecocardiografia

Cardiologia

I5. Ecografia Vascular com Doppler

Radiologia

Cirurgia Vascular

Angiologia

Pediatria com area de atuacdo
em Cardiologia Pediatrica

16. Eletrofisiologia Clinica Invasiva Cardiologia
. . o Endocrinologia
17. Endocrinologia Pediatrica .
Pediatria
Endoscopia

18. Endoscopia Digestiva

Cirurgia Geral

Cirurgia do Aparelho Digestivo
Coloproctologia
Gastroenterologia
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19. Endoscopia Ginecoldgica Ginecologia e Obstetricia Nutrologia
] Pediatria
) o Endoscopla. 40, Nutricio P leE | Medicina Intensiva
20. Endoscopia Respiratéria Pr.leum.ologla} . -+ Nutriao Farenteral e Entera Cirurgia do aparelho Digestivo
Cirurgia Torécica Gastroenterologia
21. Ergometria Cardiologia Cirurgia Geral
22. Foniatria Otorrinolaringologia 41. Nutricao Parenteral e Enteral Nutrologia
Pediatrica Pediatria
. - Gastroenterologia
23. Gastroenterologia Pediatrica - i
8 Pediatria 42. Nutrologia Pediatrica Nut.ro|<')g|a
Pediatria
Dermatologia b s
Clinica Médica 43. Pneumologia Pediatrica PnZ.umf') o8
Infectologia ediatria
24. Hansenologia Neurologia 44. Psicogeriatria Psiquiatria
Medicina de Familia e
Comunidade 45. Psicoterapia Psiquiatria
Medicina Preventiva e Social
46. Psiquiatria da Infancia e Psiquiatria
25. Hematologia e Hemoterapia Hematologia e Hemoterapia Adolescéncia q
Pediétrica Pediatria
47. Psiquiatria Forense Psiquiatria
26. Hemodinamica e Cardiologia Cardiologia T
Intervencionista g Angiologia
48. Radiologia Intervencionista e Cirurgia Vascular
27. Hepatologia Gastroenterologia Angiorradiologia Radiologia e Diagnéstico por
Imagem
28. Infectologia Hospitalar Infectologia
49. Reprodugao Humana Ginecologia e Obstetricia
. o Infectologia
29. Infectologia Pediatrica o )
Pediatria . . Reumatologia
50. Reumatologia Pediatrica o
Ginecologia & Obstetric Pediatria
inecologia e Obstetricia
30. Mamografia Mastologia 51. Sexologia Ginecologia e obstetricia
31. Medicina de Urgéncia Clinica Médica 52. Transplante de Medula Ossea Hematologia e Hemoterapia
32. Medicina do Adolescente Pediatria 53. Ultra-Sonografia em Ginecologia e . ) L.
L. Ginecologia e Obstetricia
Obstetricia
33. Medicina Fetal Ginecologia e Obstetricia
ici ' Il. 1. 4. Ano adicional para capacitacao em trans-
34. Medicina Intensiva Pediatrica Meqmlr.la Intensiva . P P\ g _ .
Pediatria plantes: em 2009, foi apresentada 2 Comissao Nacional
Nefrologia de Residéncia Médica, pelo Ministério da Saide, uma
35. Nefrologia Pediatrica o Lo ,
Pediatria demanda com o objetivo de se oferecer ao pais um pro-
36. Neonatologia Pediatria grama de capacitacao de médicos para a realizagao de
Nearolost transplantes. Assim, a CNRM aprovou, em carater pro-
eurologia L. , . .
Medicinag Fisica e Reabilitacio visério, até que se definam as caracteristicas dessa sub-
37 Neurofisiclogia Clinica Pediatria com area de atuacio -especialidade junto a Comissao de Especialidades que
em Neurologia Pediatrica congrega as entidades médicas, a sua criacio na forma
Neurologia de um ano adicional para algumas especialidades, con-
38. Neurologia Pediatrica L . ~ °
Pediatria forme quadro abaixo. (Resolucago CNRM n° 01, de 08 de
Radiologia e Diagnéstico por abril de 2010).
39. N diologi Imagem
- Neurorradiologia Neurologia I.  Modalidade de transplante Especialidades envolvidas
Neurocirurgia - ;
2. Transplante de Coragéo Clrur.g|a C;ardlovascular
Cardiologia
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’ Gastroenterologia 21. Ortopedia e Traumatologia 03 anos
3. Transpla-nte de Figado Cirurgia do Aparelho Digestivo
) 22. Otorrinolaringologia 03 anos
Gastroenterologia
4. Transplante de Pancreas Cirurgia do Aparelho Digestivo 23. Patologia 03 anos
Endocrinologia
— . 24. Patologia Clinica/Medicina Laboratorial 03 anos
5. Transplante de Pulméo Cirurga Toracica
’ P Pneumologia 25. Pediatria 02 anos
Nefrologia 26. Psiquiatria 03 anos
6. Transplante de Rim Urologia
Cirurgia Vascular; 27. Radiologia e Diagndstico por Imagem 03 anos
7. Transplante de Ossos Ortopedia 28. Radioterapia 03 anos
8. Transplante de Pele e Anexos: | Cirurgia Plastica 29. Alergia e Imunologia 02 anos
9. Transplante de Cérnea: Oftalmologia 30. Angiologia 02 anos
10. Transplantes em Criangas e Pediatria 31. Cancerologia Clinica 03 anos
Adolescentes Cirurgia Pediatrica
32. Cardiologia 02 anos
I1l. 2. Duracao de cada programa de residéncia 33. Endocrinologia 02 anos
especialidade
(esp ) 34. Endoscopia 02 anos
Especialidade Duracao 35. Gastroenterologia 02 anos
. Acupuntura 02 anos 36. Geriatria 02 anos
2. Anestesiologia 03 anos 37. Hematologia e Hemoterapia 02 anos
3. Cirurgia Geral 02 anos 38. Nefrologia 02 anos
4. Cirurgia da Mao 02 anos 39. Pneumologia 02 anos
5. Clinica Médica 02 anos 40. Reumatologia 02 anos
6. Dermatologia 03 anos 41. Cirurgia Geral-Programa Avangado 02 anos
7. Genética Médica 03 anos 42. Cancerologia Cirdrgica 02 anos
8. Homeopatia 02 anos 43. Cirurgia Cardiovascular 04 anos
9. Infectologia 03 anos 44. Cirurgia de Cabeca e Pescoco 02 anos
10. Medicina de Familia e Comunidade 02 anos 45. Cirurgia do Aparelho Digestivo 02 anos
I'. Medicina do Trabalho 02 anos 46. Cirurgia Pedidtrica 03 anos
12. Medicina Esportiva 03 anos 47. Cirurgia Plastica 03 anos
I3. Medicina Fisica e Reabilitagao 03 anos 48. Cirurgia Torécica 02 anos
[4. Medicina Legal e Pericias Médicas 03 anos 49. Cirurgia Vascular 02 anos
I5. Medicina Nuclear 03 anos 50. Coloproctologia 02 anos
|6. Medicina Preventiva e Social 02 anos 51. Urologia 03 anos
I7. Neurocirurgia 05 anos 52. Mastologia 02 anos
18. Neurologia 03 anos 53. Medicina Intensiva 02 anos
9. Obstetricia e Ginecologia 03 anos 54. Cancerologia Pediatrica 02 anos
20. Oftaimologia 03 anos 35. Nutrologia 02 anos
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I1. 3. Distribuicao das instituicoes que oferecem
programas de residéncia médica segundo a sua
caracterizacao de acordo com o tipo de servico e
esfera de gestao a que estao vinculadas.

Tipo de instituicao Esfera de gestao Quantidade

Federais 50

Satide Piblica Estaduais I51
Municipais 6l

Satde Privada 365
Federais 37

Hospitais Universitarios Estaduais I5
Privados 7

Total 676

Il. 4. Investimento governamental no financia-
mento de residéncia médica

As informagbes fornecidas pelo SisCNRM até o mo-
mento nao oferecem subsidios suficientes para a obten-
cao de um diagnéstico preciso a respeito da distribuicao
exata do financiamento das bolsas de residéncia médica
no pais. Entretanto, as estimativas apontam que, das cerca
de 22.000 bolsas de residéncia médica pagas em 2010,
o equivalente a um terco receberam financiamento pelo
sistema federal, sendo o Ministério da Educacao o maior
agente financiador, respondendo por uma média de 5.800
bolsas/més, e o Ministério da Satde por cerca de 1.100
bolsas. As demais foram divididas em partes similares en-
tre os sistemas Estadual e Municipal e a rede privada de

instituicoes.
Setor Custo anual estimado
-R$
Piblico Federal (MEC + MS) | 185 milhoes
Estadual e Municipal 200 milhdes
Privado Nao temos este dado

I. 5. Distribuicao de vagas de Rl em Programas
de Residéncia Médica de acesso direto e numero
de residentes matriculados em 2011, segundo Re-
giao do Brasil.

Uma das questées fundamentais que determinaram
a implementacdo do SisCNRM foi a necessidade de que
fossem gerados dados confiaveis sobre a residéncia médi-

ca no pais, que permitissem a avaliacao da situacao atual,
o planejamento de politicas de inducdo do crescimento
das areas de especialidades estratégicas para o sistema
de salide e a concepg¢ao de um modelo de regulagao para
o pais. A expectativa em relacdo e esse sistema é que
ele possa vir a fornecer relatérios sobre a distribuicao de
vagas autorizadas e ocupadas em cada especialidade, por
estado, de forma que se possa monitorar a eficacia das
politicas de fomento que vém sendo implementadas.

Acoes conjuntas, a partir de estudos dos Ministérios
da Educacdo e da Saide, determinaram o lancamento
do Programa Pré-Residéncia, voltado a abertura de va-
gas ou expansao de programas de residéncia médica nas
especialidades e regides prioritarias para o SUS. Pre-
vé também projeto de matriciamento, por instituicoes
de reconhecida experiéncia na area, para a criagao de
novos programas em regides atualmente carentes dos
mesmos ou onde existem programas que necessitam de
desenvolvimento.

Dados preliminares do SisCNRM mostram que em
201 | havia um total de 10.196 vagas disponiveis, 2.340
PRMs de acesso direto, e apenas 7.739 dessas vagas
preenchidas. A taxa de ocupacao de vagas ocorre de
forma bastante homogénea em todas as regides (média
= 76%), variando de 80% na regiao Norte a 70% na
regidao Centro-Oeste (nesse caso, diminuido pelo Dis-
trito Federal que tem a menor taxa de ocupagio ao re-
dor de 63%).

Regiao Centro-Oeste
N° Vagas | Vagas
UF Especialidade PRMs Exis- | Preen-
tentes | chidas
DF ACUPUNTURA | 2 0
ANESTESIOLOGIA 6 23 12
CIRURGIA GERAL 9 48 34
CLINICA MEDICA 9 83 61
DERMATOLOGIA 2 5 3
GENETICA MEDICA | 2 0
INFECTOLOGIA | 2 2
MEDICINA DE FAMILIA E ) 9 )
COMUNIDADE
NEUROCIRURGIA | 3 |
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GO ANESTESIOLOGIA 2 6 6
CIRURGIA GERAL 5 19 15
CLINICA MEDICA 5 37 30 MT ANESTESIOLOGIA 2 7 7
DERMATOLOGIA | 4 4 CIRURGIA GERAL 4 13 I
INFECTOLOGIA 2 3 | CLINICA MEDICA 2 8 8
MEDICINA DE FAMILIA E | 6 0 DERMATOLOGIA | 2 2
COMUNIDADE
INFECTOLOGIA | 3 3
MEDICINA FiSICA E ! ; ;
REABILITACAO MEDICINA DE FAMILIA E | 8 4
COMUNIDADE
NEUROCIRURGIA | | |
NEUROCIRURGIA | | |
NEUROLOGIA 5 7 6 ;
OBSTETRICIA E 5 8 8
OBSTETRICIA E 4 5 9 GINECOLOGIA
GINECOLOGIA
ORTOPEDIA E ) 5 3
OFTALMOLOGIA 3 8 8 TRAUMATOLOGIA
ORTOPEDIA E 4 13 1 PEDIATRIA 3 12 8
TRAUMATOLOGIA
TOTAL MT 19 67 55
OTORRINOLARINGOLOGIA | | |
PATOLOGIA | 2 2
PEDIATRIA 4 18 13
PSIQUIATRIA 3 4 4 Regiao Norte
RADIOLOGIA E DIAGNOSTI- | ) ) Ne Vagas Vagas
CO POR IMAGEM UF Especialidade Exis- Preen-
PRMs .
tentes | chidas
RADIOTERAPIA | | |
TOTAL GO 45 150 17
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PA

AM ANESTESIOLOGIA 3 7 6
CIRURGIA GERAL 4 14 13
CLINICA MEDICA 3 2 8
DERMATOLOGIA 3 6 6
INFECTOLOGIA [ 5 4

MEDICINA DE FAMILIA E ! ¢ !
COMUNIDADE
NEUROCIRURGIA | 2 2
NEUROLOGIA [ 2 |
st | 4w |
OFTALMOLOGIA | 3 0
ORTOPEDIA E . @ o
TRAUMATOLOGIA
OTORRINOLARINGOLOGIA | 3 3 2
PATOLOGIA | 2 2
PEDIATRIA 2 6 5
PSIQUIATRIA [ 5 5
TOTAL AM 31 12 85

ANESTESIOLOGIA 3 10 10
CIRURGIA GERAL 4 25 2
CLINICA MEDICA 4 3] 30

DERMATOLOGIA 2 4 4
INFECTOLOGIA [ 5 2
MEDICINA DE FAMILIA E . 0 .
COMUNIDADE
NEUROCIRURGIA [ [ |
OBSTETRICIA E | " :
GINECOLOGIA
OFTALMOLOGIA [ 4 4
OTORRINOLARINGOLOGIA | | 4 3
PEDIATRIA 2 I 9
PSIQUIATRIA [ 5 4
RADIOLOGIA E DIAGNOSTI- 2 . :
CO POR IMAGEM
TOTAL PA 25 137 107

ANESTESIOLOGIA

CIRURGIA GERAL

CLINICA MEDICA

o [ &

INFECTOLOGIA

MEDICINA DE FAMILIA E
COMUNIDADE

OBSTETRICIA E
GINECOLOGIA

ORTOPEDIA E
TRAUMATOLOGIA

PEDIATRIA

TOTAL RR
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NEUROLOGIA 3 6 6
OBSTETRICIAE
GINECOLOGIA 8 32 2
OFTALMOLOGIA 5 16 10
ORTOPEDIA E 7 I8 5
p TRAUMATOLOGIA
TOTAL DA REGIAO NORTE 87 381 304
OTORRINOLARINGOLOGIA 3 8 8
PATOLOGIA | 2 2
Regiao Nordeste
PEDIATRIA 9 51 47
N° Vagas Vagas
UF Especialidade Exis- Preen- PSIQUIATRIA 3 9 9
PRMs .
tentes chidas 2
RADIOLOGIA E DIAGNOS- 5 5 5
TICO POR IMAGEM
TOTAL BA 87 349 290

BA ACUPUNTURA | 2 [
ANESTESIOLOGIA 7 34 31
CIRURGIA GERAL 13 50 45
CLINICA MEDICA 13 67 6l
DERMATOLOGIA | 4 4
INFECTOLOGIA 3 7 7
MEDICINA DE FAMILIAE 4 - '
COMUNIDADE MA ANESTESIOLOGIA | 2 2
MEDICINA DO TRABALHO | | 7 7 CIRURGIA GERAL 2 6 12
NEUROCIRURGIA 3 4 3 CLINICA MEDICA 2 13 I
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PE

MEDICINA DE FAMILIA E . ; "
COMUNIDADE
OBSTETRICIAE . . .
GINECOLOGIA
ORTOPEDIA E ! . 2
TRAUMATOLOGIA
PEDIATRIA 2 5 14
TOTAL MA 12 69 50

OTORRINOLARINGOLOGIA | 3 6 6
PATOLOGIA | 2 |
PEDIATRIA 6 50 43
PSIQUIATRIA 2 4 4
RADIOLOGIA E DIAGNOS- A 7 5
TICO POR IMAGEM
RADIOTERAPIA | | |
TOTAL PE 85 405 315

ACUPUNTURA [ 2 0
ANESTESIOLOGIA 5 19 19
CIRURGIA DA MAO 2 4 3
CIRURGIA GERAL 1 54 53
CLINICA MEDICA I 68 60
DERMATOLOGIA 3 8 8
INFECTOLOGIA 2 8 5
MEDICINA DE FAMILIA E / % B
COMUNIDADE
NEUROCIRURGIA 4 6 5
NEUROLOGIA 4 9 9
GNecooas | ¢ | |
OFTALMOLOGIA 7 28 I
oMaologs | 8 | T | B

RN ANESTESIOLOGIA | 2 2
CIRURGIA GERAL 2 I 1
CLINICA MEDICA 2 14 14
DERMATOLOGIA | 2 2
INFECTOLOGIA 2 6 2

MEDICINA DE FAMILIA E A . :
COMUNIDADE
NEUROCIRURGIA | | |
NEUROLOGIA | 2 |
OBSTETRICIAE | 5 5
GINECOLOGIA
OFTALMOLOGIA | 4 4
OTORRINOLARINGOLOGIA | | 2 2
PATOLOGIA | 2 2
PEDIATRIA 5 yki 1
PSIQUIATRIA 3 7 5
RADIOLOGIA E DIAGNOS- | A >

TICO POR IMAGEM
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RADIOTERAPIA | | |

TOTAL RN 28 16 3

RS ANESTESIOLOGIA 10 37 30
CIRURGIA GERAL 2% 122 102
CLINICA MEDICA 2 156 148
DERMATOLOGIA 6 14 13
GENETICA MEDICA 2 3 2
INFECTOLOGIA 7 12 10
MEDICINA DE FAMILIAE 3 o %
COMUNIDADE
TOTAL DA REGIAO NORDESTE | 371 | 1495 1153 MEDICINA DO TRABALHO [ 3 3
MEDICINA ESPORTIVA [ 2 [
pesoll MEDICINA FISICA E 3 . |
Ne | Vagas | Vagas REABILITACAO
UF Especialidade PRMs | EXis | Preen- MEDICINA NUCLEAR [ | [
tentes | chidas
MEDICINA PREVENTIVA E . . )
SOCIAL
NEUROCIRURGIA 8 10 8
NEUROLOGIA 6 I5 10
anecooan | 6| 7| %
OFTALMOLOGIA 8 I5 10
mamsroioas | 2| ¥ | 7
OTORRINOLARINGOLOGIA | 7 12 9
PATOLOGIA 6 12 4
PATOLOGIA CLINICAMEDI- | | | |
CINA LABORATORIAL
PEDIATRIA 18 107 75
PSIQUIATRIA I5 53 39
RADIOLOGIA E DIAGNOSTL- |, " .
CO POR IMAGEM
RADIOTERAPIA 2 2 2
TOTAL RS 205 | 837 607
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TOTAL DA REGIAO SUL 439 1690 1242
Regiao Sudeste
Ne Vagas | Vagas
UF Especialidade Exis- | Preen-
PRMs ;
tentes | chidas

MG ANESTESIOLOGIA 21 69 6l
CIRURGIA DA MAO [ 2 2
CIRURGIA GERAL 38 136 18
CLINICA MEDICA 39 208 173
DERMATOLOGIA 8 14 14
GENETICA MEDICA [ 2 [
INFECTOLOGIA 6 5 10
omnonoe. | | 0| @
MEDICINA DO TRABALHO 2 5 5
MEDICINA NUCLEAR [ 2 0
NEUROCIRURGIA 13 17 12
NEUROLOGIA 9 18 16
ekt | » | w |
OFTALMOLOGIA 13 28 20
oo, | u | e |
OTORRINOLARINGOLOGIA | 12 17 13
PATOLOGIA 7 10 8
PATOLOGIA CLINICA/MEDI- ! 9 .
CINA LABORATORIAL
PEDIATRIA 31 127 106
PSIQUIATRIA 16 35 25
RADIOLOGIA E DIAGNOSTI- " . -
CO POR IMAGEM
TOTAL MG 297 | 973 761
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SP

ACUPUNTURA 4 12 2
ANESTESIOLOGIA 31 201 167
CIRURGIA DA MAO 8 19 13
CIRURGIA GERAL 60 448 388
CLINICA MEDICA 50 571 504
DERMATOLOGIA 17 77 64
GENETICA MEDICA 3 1] 6
INFECTOLOGIA 14 66 50
NS | | |

MEDICINA DO TRABALHO 5 I 8
MEDICINA ESPORTIVA 2 I 9
MEDICINA FiSICA E
REABILITACAO 4 = 16
MEDICINA LEGAL I 8 2
MEDICINA NUCLEAR 5 2 14
MEDICINA PREVENTIVA E
SOCIAL £ & 10
NEUROCIRURGIA 28 50 45
NEUROLOGIA 19 73 6l
OBSTETRICIA E
GINECOLOGIA 2l ol 22
OFTALMOLOGIA 28 154 115
ORTOPEDIA E
TRAUMATOLOGIA o A L
OTORRINOLARINGOLOGIA | 27 9% 73
PATOLOGIA 13 48 35
PATOLOGIA CLINICA/MEDI- . o 0
CINA LABORATORIAL
PEDIATRIA 50 414 335
PSIQUIATRIA 28 122 103
RADIOLOGIA E DIAGNOSTI-
CO POR IMAGEM %) FiJ s
RADIOTERAPIA Il 2 20
TOTAL SP 562 3343 2603

Il. 6. Analise da taxa de ociosidade de vagas por
Programa de Residéncia Médica no Brasil

Os dados do quadro anterior permitem realizar uma
avaliacdo do percentual de vagas ociosas em cada espe-
cialidade, e assim estabelecer um indicador, aqui deno-
minado Taxa de Ociosidade por PRM.

A partir da andlise desse indicador, sera possivel ini-
ciar junto aos gestores da residéncia médica em todo o
pais uma discussiao concreta a respeito de questdes até
entdo pouco abordadas e enfrentadas, no que tange a
regulacdo da oferta de vagas, a viabilidade técnica e ope-
racional da fragmentaciao do conhecimento em especia-
lidades e sub-especialidades e a prépria sobrevivéncia de
algumas areas de especialidade.
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% Vagas Ociosas por PRM — até 20%

19,1%
OTORRINOLARINGOLOGIATotal 18,1%
17,5%
ENDOSCOPIA Total  re————— 16,}'%0
——— 16]5%
ANESTESIOLOGIATotal —re—— ]5,0%
P - —— 143%
CLINICAMEDICA Total re——— 12 8%
—— 125‘}’
MEDICINA DO TRABALHO Total re— 10, 0% ’
0,0%
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA...| 0,0%
0,0%
INFECTOLOGIAHOSPITALAR Total | 0,0%
0,0%
HOMEOPATIA Total | 0,0%
0,0%

CIRURGIADO QUADRILTotal | 0,0%
. 0,0%
CIRURGIACRANIO-MAXILO-... | 0,0%

% de Vagas Ociosas por PRM até 30%

RADIOTERAPIATolal I [ O 2%

OBSTETRICIAE GINECOLOGIA Total 29,6%
ANGIORRADIOLOGIAE CIRURGIA... 29,0%
OFTALMOLOGIATotal I 5 6%
REUMATOLOGIATotal 27,7%
NUTROLOGIAPEDIATRICA Total 25,0%

GASTROENTEROLOGIATotal  e—— ] (%
NEUROCIRURGIAToal  EE— 73 %,
MEDICINA ESPORTIVA Total 23,1%
CIRURGIA DO APARELHO DIGESTIVO Total 22,3%
PEDIATRIA Total EE——— 7 ()%
CANCEROLOGIA/CLINICATotal  E— [ ] 5%
CIRURGIAPLASTICA Total  e—— (), 3%
RADIOLOGIA E DIAGNOSTICO POR IMAGEM.., me—— () %
NEUROLOGIATotal E—— (), 1%
ORTOPEDIAE TRAUMATOLOGIA Total  e— () 2
UROLOGIATotal e—— 0, 1%
TRANSPLANTE DE FIGADO- CIR. AP.... EE—— (), (%

% de Vagas Ociosas por PRM até 40%

MEDICINA FISICAE... 39,5%
38,7%
NEFROLOGIATotal 37,8%
37,8%
ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA... 37,5%
36,7%
MEDICINA NUCLEAR Total 35,5%
35,1%
PATOLOGIA Total 33,9%
I 13,7%
PSIQUIATRIAFORENSE Total 33,3%
33,3%
HEPATOLOGIA Total 33,3%
33,3%
ENDOSCOPIA DIGESTIVA Total 33,3%
33,3%

CIRURGIAVASCULAR Total e— 31 7%
. ——— 30,6%
MEUROLOGIAPEDIATRICA Total  —— 30,0%

%de Vagas Ociosas por PRM — até 60%

CIRURGIA PEDIATRICA Total 59,7%
ENDOSCOPIA RESPIRATORIA Total 57.9%
CIRURGIAVIDEOLAPAROSCOPICA Total  —— 57, 1%
PNEUMOLOGIATotal  e—— 57,0
PSIQUIATRIA DA INFANCIA E ADOLESCENCIA. .. M— 5, 0%
MEDICINA FETAL Total nE— 55, 5
CARDIOLOGIA PEDIATRICA Total  ne— 4,50
ALERGIAE IMUNOLOGIATotal  n— 53, 3%
ECOCARDIOGRAFIATOtal —— 53, 1%
ENDOSCOPIA GINECOLOGICA Total  ne— 52 5%
NEUROFISIOLOGIACLINICA Total  ne— 52 2%
CIRURGIADO TRAUMA Total  me— 52, 1%
HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA Total  n— 5 1,9%
COLOPROCTOLOGIA Total  n— 50,5%

TRANSPLANTE DE RIM - PEDIATRIA Total e 50,0%
TRANSPLANTE DE MEDULA OSSEA Total e 50,0%
RADIOLOGIAINTERVENCIONISTAE... me— 50,0%
NEURORRADIOLOGIATotal m— 50,0%
INFECTOLOGIAPEDIATRICA Total — 50,0%
GENETICA MEDICA Total — 50,0%

% de Vagas Ociosas por PRM > 90%

2,5%
ANATOMIA PATOLOGICA Total 2,3%
83,7%
DOR Total B2,4%
81,8%
PEDIATRIA - OPCIONAL Total 80,0%
: 80,0%
HEMODINAMICA E CARDIO.... 79,5%
76,6%
MEDICINA DO ADOLESCENTE Total 76,5%
: 75,0%
MEDICINA DE URGENCIA Total 75,0%
75,0%
ACUPUNTURA Total 75,0%
72,0%
MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE Total 71,0%
68,9%
ULTRA-SONOGRAFIAEM GINECO. E OBST.... 66,7%
66,7%
PATOLOGIA CLINICA/MEDICINA. .. 65,5%

——— 3,00

PSICOTERAPIA Total  ee—— ;3,05
CIRURGIATORACICA Total  ——— (), 5%

e — 50,0%

HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA PEDIATRICA... e—— (), (%

FonTe: CNRM/SGTES

lIl. CONCLUSAO

A formagao de recursos humanos deve ser uma poli-
tica central na construgao de um sistema de saide equi-
tativo, universal e integral. O médico é um profissional
que tem um papel fundamental para a assisténcia a satide
da populacdo, mas o pais ainda enfrenta a questdo da
desassisténcia em muitas regioes, em quantidade desses
profissionais e em qualificagao especifica para o atendi-
mento de especialidades prioritarias.

Nesse sentido, a CNRM/MEC e a SGTES/MS devem
promover agdes conjuntas com vista a qualificar a forma-
cao de médicos especialistas de acordo com as necessi-
dades de salde e distribuir a oferta desses profissionais

por todo o palis.
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O Sis-CNRM torna-se assim um instrumental funda-
mental para fornecer dados que subsidiem as decisdes
dessa politica publica e monitorar a sua implantagio.

Apesar de estar em fase de implantagao, alguns dados
ja podem ser extraidos do Sis-CNRM, como o nimero
de vagas de residéncia médica existentes e ocupadas nas
especialidades de acesso direto. A partir de uma analise
inicial, verificamos a distribuicao de um nimero maior
de vagas na regido Sudeste, e uma alta taxa de ociosidade
(ao redor de 20 a 30%) em todas as regides do pais.

Esse panorama sinaliza que é necessario estudar os
motivos pelos quais essas vagas nao sao ocupadas no
pais, comparando os diferentes coeficientes entre as es-
pecialidades. Algumas hipéteses ja podem ser levanta-
das, como o fato de especialidades de maior interesse de
mercado apresentarem uma taxa menor (Dermatologia
com apenas |3%), enquanto outras tém acima dos 50%
de ociosidade (Medicina de Familia e Comunidade, por
exemplo, com 71% de vagas ociosas). Conhecer esses
motivos pode auxiliar na elaboragio de diretrizes politi-
cas mais eficientes e eficazes.

Os dados apresentados reafirmam a necessidade de se
estabelecer uma politica clara de regulacdo da residén-
cia médica para o pais, que busque, entre outras acoes
possiveis: ) ampliar os mecanismos de fortalecimento e
fomento de programas de residéncia médica nos esta-
dos em que ha maior caréncia de profissionais, de forma
a viabilizar a permanéncia dos egressos dos cursos de
graduacao nesses estados; 2) priorizar as especialidades
estratégicas para os gestores do SUS em cada regido, de
acordo com o perfil epidemioldgico identificado e o qua-
dro de recursos humanos existente, sem prejuizo das
demais areas de especialidade; 3) buscar estratégias de
estimulo, durante a graduagao, para incentivar o ingres-
so em programas de residéncia de interesse para o sis-
tema; 4) discutir com os gestores do SUS as estratégias
de estimulo para ingresso a carreira nas especialidades
consideradas prioritarias.
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Distribuicao de Vagas de Residéncia Médica e
de Médicos nas Regioes do Pais

Maria do Patrocinio Tenério Nunes®, Jeanne Liliane Marlene Miche

sk

Sigisfredo Luis Brenelli***,

I**’

Ana Estela Haddad™**, Denise Mafra*****, Eliana Claudia Otero Ribeiro*****, Helena Lemos Petta*******

Em 1977, também através do Decreto 80.281,a CNRM
cita como especialidades médicas, passiveis de formacao
via residéncia médica, preferencialmente as seguintes are-
as: Clinica Médica, Cirurgia Geral, Pediatria, Ginecologia
e Obstetricia e Medicina Preventiva e Social, denomina-
das até hoje como especialidades “basicas”. Ao longo dos
anos, esse nimero se expandiu consideravelmente. Em-
bora com assento na CNRM, a Associacao Médica Bra-
sileira reconhecia um nimero diferente de especialidades
em processo diverso e nao ajustado aquele realizado pela
CNRM. Apenas em 2002, é celebrado um convénio pela
CNRM, AMB e CFM visando a estabelecer critérios para o
reconhecimento e denominacao de especialidades e areas
de atuacao na Medicina, bem como a forma de concessao

e registros de titulos de especialistas. Ao todo, hoje 53 es-
pecialidades médicas e 52 areas de atuagao sao reconheci-
das, conforme Resolugdo CFM n® 1.951', de 10 de junho
de 2010 e Helena Lemos Petta?. (Gréafico 1)

Estudos de 2005, repetidos em 2006 e 2008, revela-
ram alta concentragao de programas e instituicoes que
oferecem residéncia médica nas regides Sudeste e Sul,
respectivamente. (Grafico 2)

A concentragido de vagas e bolsas de RM na regiao
Sudeste coincide com a concentracao de outros indica-
dores de salde. Os estudos nacionais mostravam a so-
breposicao percentual de médicos em atividade sobre a
oferta de vagas-bolsas de Residéncia Médica por regiao
do Brasil. (Grafico 3)

* Médica; Doutora em Clinica Médica; Professora Livre Docente do Departamento de Clinica Médica da Faculdade de Medicina da Universidade Sio Paulo
(FMUSP); Secretaria Executiva da Comissao Nacional de Residéncia Médica do Ministério da Educagio- CNRM/MEC.

** Enfermeira; Doutora em Enfermagem; Professora Adjunta da Universidade Federal de Sio Paulo (UNIFESP); Coordenadora Geral de Residéncias em
Saude da Diretoria de Hospitais Universitarios Federais e Residéncias em Satde da Secretaria de Educacio Superior do Ministério da Educagao (MEC/
SESu/DHR/CGRYS).

##k Médico; Doutor em Clinica Médica; Professor Assistente Doutor do Departamento de Clinica Médica da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universi-
dade Estadual de Campinas (UNICAMP); Diretor do Departamento de Gestdo da Educagio na Saude da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacio
na Satde do Ministério da Saude - MS/SGTES/DEGES

% Cirurgia-Dentista; Doutora em Odontologia; Professora do Departamento de Ortodontia e Odontopediatria da Faculdade de Odontologia da Uni-
versidade de Sio Paulo (USP); Diretora de Programas da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagdo na Satide do Ministério da Saide (MS/SGTES).

#RE Doutora em Comunicagdo e Especialista em Educagio Continuada e a Disténcia pela Universidade de Brasilia. Consultora Nacional da Organizagio
Pan-Americana de Satide (OPAS-OMS), Representagido no Brasil, em Educacdo Superior na Satde (junho de 2008 a agosto de 201 1), responsavel pelo
acompanhamento técnico do Programa Nacional de Bolsas para Residéncias Multiprofissionais e em Area Profissional da Saide e do Programa Nacional
de Formacio de Médicos Especialistas em Areas Estratégicas - PRO-RESIDENCIA.

R Graduada em Medicina pela Universidade do Estado do Rio de Janeiro, mestrado em Satde Publica - Harvard University e doutorado em Satde
Coletiva pela Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Atualmente trabalha no laboratério de curriculo e ensino do Nucleo de Tecnologia Educacional
para a Satde da Universidade Federal do Rio de Janeiro. Tem experiéncia na area de Satide Coletiva, com énfase em Recursos Humanos em Salde, atuan-
do principalmente nos seguintes temas: educagdo médica, formacio de recursos humanos em salide, formagdo docente, educacdo permanente em satde

R Médica infectologista, mestre em Politicas Publicas pleo IPEA/ENSP e consultora da Secretaria da Gestdo do Trabalho e da Educacio na Saide do
Ministério da Saude.
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A oferta de novos locais de residéncia com qualidade
contribui para a fixacado de médicos nas regiaos em que cur-
saram tais programas. Um estudo publicado® em abril de
2010 no New England Journal of Medicine, confirma alguns
dados coletados entre 2004 e 2008 no Brasil. (Grafico 4)

Estudos conduzidos pelo Observatério de Recursos
Humanos da Secretaria Estadual de Saiide do Estado de
Sao Paulo revelou que, dos médicos formados em outras
unidades da federacdo e que fizeram residéncia médi-
ca em S3o Paulo entre os anos de 1995-2002, apenas
40% retornaram aos seus estados de origem. Oitenta
e dois por cento dos médicos residentes daquele perio-
do, quando consultados, responderam que atuam como
médico na mesma unidade da federaciao onde cumpriu
programa de residéncia médica.

Apreciacao de egressos dos curso de Medicina das
universidades federais de Roraima indica que 48% nas-
ceram em Roraima. Estudo de coorte de 10 anos de
egressos do curso de Medicina no Acre revela que ape-
nas 22% sao acreanos. Andlise da origem dos profissio-
nais que atuam nesses dois estados contribui de forma
interessante para a compreensao da RM como um dos
fatores de fixacao de médicos. No Acre e em Roraima, a
RM se revela como fator independente de crescimento
de especialistas. Os médicos que cumpriram PRM em

Obstetricia e Ginecologia, Medicina da familia e Comu-
nidade e Pediatria e que nao nasceram naqueles estados
alcancam taxas de fixacdo em torno de 100%. Em Ro-
raima, o mesmo aconteceu com o PRM de Infectologia.
Taxas inferiores a 50% foram detectadas para os que
fizeram Cirurgia Geral e Clinica médica. Cabe destacar
que nesses estados nao ha PRM em especialidades clini-
cas ou cirdrgicas*

Estudos realizados no Canada confirmam a RM como
fator de fixacdo de médicos, mesmo em regides mais
distantes daquele pais*.

Desde 2004, a Comissdo Interministerial (Saide e
Educacdo) vem, finalmente, possibilitando a acdo con-
junta dos dois ministérios na definicio e encaminhamen-
to de propostas relativas a formacao de recursos huma-
nos para a saude, incluindo a RM.

Portanto, pode-se afirmar que a RM, e nao a escola
médica, é capaz de possibilitar a redistribuicio de mé-
dicos. Claro que outras acoes devem ser desenvolvidas
e muitas areas podem participar para a solucao desse
desafio, entre elas as de Economia, Estatistica, Adminis-
tracao, Seguranca Puablica, Educacao, Planejamento, Co-
municacao e Informatica

A formacao médica especializada, presente no Pais
ha mais de 30 anos, nunca havia sido objeto de politi-

GRrAFIco | - NUMERO DE MEbicos EsPECIALISTAS OCUPADOS NAS
EspeciALIDADES PoR 100.000 HABITANTES, 2008
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Fonte: CNES/DATASUS. Brasil, 2008.

* Dados da Comissio Nacional de Residéncia Médica, Secretaria de Educagio Superior/Ministério da Educagio em fase de estudo ainda nio publicado.
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GRAFICO 2
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Nota: NUMERO de Programas de Residéncia Médica (preto), Vagas de Rl (cinza escuro) e matriculados
(hachurado) em cada regido do Pais.

Grafico 3 - Numero de Vagas — UF (28.592)
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1 2
4
Iz"
1488 1 2441

SP RI MG RS PR PE DF CE BA SC GO PA ES MS RN MA AL MT PB Pl AM SE AC RO AP RR

FonTe: MEC/CNRM - 2010.
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Grafico 4

Distribui¢cao vagas de
residénciamedica

Distribuicao de médicos
em servicos de satde

® Centro-oeste ® Nordeste m Norte m Sudeste m Sul

Fontes: CNES/DATaSUS/MS, 2008; CNRM/MEC, 2008.

cas publicas especificas. O Programa Nacional de Apoio
a Formacao de Médicos Especialistas — Pré-Residéncia,
lancado em outubro de 2009, constitui-se um marco
de construcao e implementacao de uma politica publica
destinada a fomentar a formagao médica especializada,
a partir das necessidades de salide no Pais. Essa politica,
embora recente, tem produzido resultados?.

Assim, projetos, como a expansao de vagas e bolsas,
sao desenvolvidos com base na légica das necessida-
des de gestores publicos e privados, preferencialmen-
te — mas nao exclusivamente — em regides prioritarias
do Pais. Essas a¢des reduzirdao, em parte, o impacto da
distribuicao de médicos.

QuADRO |- AREA DE INTERVENCAO E ESPECIALIDADES
CORRESPONDENTES

Area de
intervencao

Especialidade/area de atuacao

Atencao Basica Medicina da Familia e Comunidade

Urgéncia Medicina Intensiva, Anestesiologia, Neurologia,
Neurocirurgia, Ortopedia e Traumatologia/
Medicina de Urgéncia e Cirurgia do Trauma

Area Bésica Clinica Médica e Cirurgia Geral

Crianca Pediatria/
Neonatologia

Outras Outras especialidades que nio sio prioritarias,

porém com escassez na regiao proponente.

® Centro-oeste ® Nordeste = Norte ® Sudeste m Sul

Mulher Ginecologia e Obstetricia

Mental Psiquiatria/
Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia

Cancer Cancerologia Clinica, Cancerologia Cirurgica,
Radioterapia e Patologia

Idoso Geriatria

FonTe: DEGES/MS.

O Pré-Residéncia 7° (expansao de bolsas as institui-
¢oes com vagas ja credenciadas e carentes, € aos novos
programas em locais com infraestrutura e recursos hu-
manos) e o Edital 8¢ (criacio de infraestrutura para cre-
denciamento de novos programas) iniciaram o projeto
de melhor distribuicao.

O apoio matricial consiste em um arranjo comple-
mentar, sendo construido a partir da constituicdo de
uma retaguarda especializada de apoio as equipes de re-
feréncia, no préprio ambiente hospitalar ou do hospital,
para os demais niveis de assisténcia. Tem o proposito de
uma corresponsabilizacio dos casos, com uma fungao
técnico-pedagégica, com transferéncia de tecnologias
para a qualificagao das equipes. (Grafico 5)

No momento, trabalha-se para conseguir garantir
uma vaga de RM para cada egresso do curso médico.
Avaliando in loco, observa-se como principais fatores li-
mitantes a essa expansao a insuficiéncia fisica dos locais
de pratica, tanto de espaco como de manutencao, e a re-
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Grafico 5

Distribuicdo de Vagas por areas (N = 785)
PRO - RESIDENCIA - Edital 7
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At. Urgéncia Area Crianga Outras Mulher Mental Cancer Idoso
Basica Basica

FonTe: DEGES/MS

Grafico 6
Edital No. 7 - Percentagem de bolsas efetivadas/regido
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FonTe: DEGES/MS

Grafico 7- Aprovacao percentual de projetos por regiao do Pais, para o Edital 8.
N° TOTAL - REGIAO (60)
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FonTe: DEGES/MS
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duzida oferta de recursos humanos, nao sé de docentes,
mas de toda uma equipe de satde capaz de recepcionar
adequadamente a assisténcia e o ensino, especialmente
nas regides que carecem de maior expansao, o que na-
turalmente exigira também o desenvolvimento de pes-

Psiquiatria Tocantins, Sergipe, Maranhao

Psiquiatria Infantil e da Distrito Federal

Adolescéncia

Acre

Radioterapia

quisa. (Grafico 6 e 7)

Quadro 2

Especialidade/
Area de atuagao apoiada

Estado em que nao havia forma-
€40 via residéncia médica

Clinica Médica Tocantins
Cirurgia Geral Tocantins
Pediatria Tocantins
Ginecologia e Obstetricia Tocantins

Anestesiologia Acre, Roraima
Cancerologia Cirtrgica Bahia
Cancerologia Clinica Acre

Geriatria

Maranhao, Pernambuco

Medicina da Familia e
Comunidade

Amazonas, Tocantins e Ronddnia

Medicina Intensiva

Alagoas, Maranhao, Sergipe

Neonatologia

Acre

FIGURA - INSTITUICOES MATRICIADORAS E

Estapos Matriciapos - EpitaL 08/2009

f}- Universidade de 530 Paulo

@ Universidade Estadual de

., Universidade Federal de S3o Paulo

. Universidade Federal de Minas Gerais

. Universidade Federal do Rio de Janeiro

. Universidade Federal da Bahia
Universidade Federal do Cear E]

. Instituto Materno Infantil de
Pernambuco (IMIP)

. Hospital do Cincer AC Camargo

Escola de Sa ude Mental do Rio de
Janeiro (ESAM)
Pontif icia Universidade Cat  dlica do
_ Paran @ - PUC/PR
¢ Hospital Odilon Behrens
. Grupo Hospitalar Concel  ¢do

. Secretaria Municipal de Fortaleza

FonTe: DEGES/MS

QuADRO 3 - ESPECIALIDADES REQUERIDAS PARA

MATRICIAMENTO E NECESSIDADES DE SAUDE LOCAIS

CITADAS NOS PROJETOS APROVADOS

Especialidade e/ou area de
atuagdo requerida para apoio
matricial

Necessidades de saude local
citadas

Medicina da Familia e

Ampla cobertura da ESF, baixo nimero

Comunidade de profissionais.

Psiquiatria Baixo nimero de profissionais na rede
assistencial da sa(ide mental.

Clinica Médica Baixo nlimero de profissionais genera-

listas na rede ambulatorial.

Ginecologia e Obstetricia

Mortalidade materna elevada.

Pediatria/Neonatologia Mortalidade infantil elevada.
Geriatria Alto indice de envelhecimento
populacional.
Cancerologia Clinica Mortalidade por neoplasias elevada.
¥

FonTe: DEGES/MS]
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Aumento no niimero de leitos e falta de
profissionais qualificados.

Medicina Intensiva

Medicina de Urgéncia Constituicao de rede de urgéncias inte-

grada enfrenta falta de profissionais.

FonTte: DEGES/MS

A ampliacao de bolsas de residéncia médica por meio
das necessidades da salde, privilegiando as regides com
maior caréncia de vagas, possibilitara resolver as deman-
das e contribuir para distribuicio melhor de médicos
nas diferentes partes do Pais. Observa-se que, para isso,
deve-se ampliar os locais de assisténcia e aprendizagem,
bem como qualificar e formar instrutores.

O apoio matricial tem-se revelado o melhor meio de
ampliacao de vagas-bolsas de RM em nosso meio, por
contar com a experiéncia de instituicdes bem-sucedidas
no desenvolvimento de PRMs.

Os Ministérios da Satide e da Educacdo programam
ampliar mais 4.000 bolsas, prioritariamente distribuidas
em regides com menor nimero de vagas de RM e em
especialidades necessarias para aquelas populagoes.

Considera-se que a RM assim gerada podera signifi-
car melhor organizacio regional da assisténcia em sau-
de. Dados ainda nao publicados revelam que, em Vicosa
(MG), o desenvolvimento de PRMs modificou positiva-
mente o fluxo de pacientes naquela regiao, favorecendo
a hieraquia da organizacao de atendimento.

Assim como a assisténcia, aparentemente a gradua-
cao em Medicina é favorecida pelo desenvolvimento de

PRMs, representando melhor base para o desenvolvi-
mento dos cursos médicos, devendo esse fato ser me-
lhor estudado. Pelo observado até aqui, parece muito
mais interessante para assisténcia em saude, e secunda-
riamente para a graduagao em Medicina, o investimento
em residéncia médica. (Grafico 8)
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Grafico 8 - Percentual de oferta de bolsas de residéncia médica
por regides antes e depois do Pro-Residéncia (Editais n°
07/2009%e n° 19/2010°)
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Maria do Patrocinio Tenério Nunes®, Jeanne Liliane Marlene Michel™, Ana Estela Haddad*",

Sigisfredo Luis Brenelli****, Ricardo Alexandre Batista de Oliveira

Nao existe melhor maneira de inserir o jovem médi-
co no mercado de trabalho do que a residéncia médica,
pois esta € uma experiéncia que fornece visao pratica da
Medicina e dos problemas que o setor da satide enfren-
ta. Durante sua realizacao, o aprendizado é consolidado
pela pratica em servigo'.

Conforme apontado por Elias? (2000) em sua tese
de mestrado, devido a suas ambiguidades, deve-se
cuidar continuamente para que a estratégia de ensino-
-aprendizagem na Residéncia Médica (RM) nao se con-
funda apenas com trabalho. A supervisao adequada é
o ponto-chave dessa estratégia de capacitacdo para
a profissao médica. Por isso, ela deve e precisa ser
profissionalizada.

Inacreditavelmente, a RM, adotada por todos como pa-
drao ouro para formacao de especialistas, nao inclui pro-
grama e taticas de reconhecimento, qualificacao, certifica-
¢ao e remuneracao da supervisido. A carreira académica
docente, na imensa maioria das universidades brasileiras,
ainda desconsidera as atividades relacionadas a RM.

kskokkk

Os preceptores e, consequentemente, 0s SUPerviso-
res de programas de RM, além dos coordenadores das
Comissoes de Residéncia Médica (Coreme), carecem de
capacitacao, reconhecimento e remuneracao adequadas
a fungao. O preceptor devidamente habilitado auxilia na
solucdo da maior parte dos desafios do setor. Antes, e
acima de tudo, deve esse preceptor reconhecer a RM
como etapa da educacdo em servico, e ndo mera pres-
tacao de servico, como se tem observado. A razao da
distancia entre o que deve e o que é feito pelo preceptor
decorre do fato de se considerar que, para exercer essa
funcao, basta apenas ser um bom médico. Ocorre que
formacao pedagdgica e didatica sao essenciais para exer-
cer a preceptoria. Esse profissional precisa desenvolver
as potencialidades de médico, professor, supervisor e
pessoa.

Os residentes, conforme dados coletados pelo pro-
fessor Jorge Guedes™***, da Universidade Federal da
Bahia (UFBA), esperam que o preceptor possua conhe-
cimentos técnico, tedrico e pratico amplos, profundos e

* Médica; Doutora em Clinica Médica; Professora Livre Docente do Departamento de Clinica Médica da Faculdade de Medicina da Universidade Sio Paulo
(FMUSP); Secretaria Executiva da Comissdo Nacional de Residéncia Médica do Ministério da Educagio- CNRM/MEC.

** Enfermeira; Doutora em Enfermagem; Professora Adjunta da Universidade Federal de Sio Paulo (UNIFESP); Coordenadora Geral de Residéncias em
Salde da Diretoria de Hospitais Universitarios Federais e Residéncias em Satde da Secretaria de Educagio Superior do Ministério da Educagao (MEC/
SESu/DHR/CGRS)

*#* Cirurgia-Dentista; Doutora em Odontologia; Professora do Departamento de Ortodontia e Odontopediatria da Faculdade de Odontologia da Uni-
versidade de Sdo Paulo (USP); Diretora de Programas da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagao na Satide do Ministério da Saide (MS/SGTES).
*#FMédico; Doutor em Clinica Médica; Professor Assistente Doutor do Departamento de Clinica Médica da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universi-
dade Estadual de Campinas (UNICAMP); Diretor do Departamento de Gestdo da Educagio na Saude da Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educagio
na Saude do Ministério da Satude - MS/SGTES/DEGES

ERE Filosofo; Mestrando em Administragio Publica; Técnico em Assuntos Educacionais da Coordenagio Geral de Residéncias em Satde; Supervisor de
implantagio do SisCNRM (MEC/SESu/DHR/CGRS).

R diapositivo de uma aula dada pelo Prof. Jorge Guedes da UFBA) durante seminario para residentes da Bahia, em 2010, promovido pela CEREMBA
e SES-BA.
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atualizados; compromisso com a fun¢do, demonstrando
disponibilidade, acessibilidade, organizacao, disciplina,
disposicao para a melhoria continua; capacidade didatica
para transmissao de conhecimentos; boa relacao com
residentes, com flexibilidade, paciéncia, simpatia e res-
peito; ética, humanismo e capacidade relacional com o
paciente, com a equipe de salde, evidenciando postura
e profissionalismo.

A supervisao é responsavel pela aprendizagem e veri-
ficacdo do ganho de habilidades e atitudes que garantam
a seguranca e o cuidado com o paciente (ACGME).

Um programa de valorizagao da preceptoria deve con-
templar diferentes categorias de preceptores a saber:

* dos servicos da comunidade: unidades de satide,
consultérios, clinicas;

* dos servicos ligados ao ensino: hospitais secundd-
rios e tercidrios, ambulatérios, clinicas;

* docentes em regime de tempo parcial;

* docentes em regime de tempo integral.

Cada categoria exigira contetidos de capacitagao dife-
rentes quanto as metas a serem atingidas, oportunidades
de aprendizagem, desenvolvimento de potencialidades e
reconhecimento pelo desempenho, a partir das experi-
éncias acumuladas e das exigéncias para a atual fungao*

De acordo com estudo conduzido por Susana
Wauilliaume® em 2000, exige-se do preceptor conheci-
mento, sensibilidade, bom-senso, criatividade, capaci-
dade de improvisacdo e compreensdo da dinamica do
processo de ensino-aprendizagem com base na pratica
das especificidades que caracterizam o trabalho médico,
tendo em vista as transformacées do mundo do trabalho
e do exercicio profissional.

Em resumo, o preceptor é aquele que da suporte
e ajuda o novo profissional a adquirir pratica, confianca
e seguranca em suas atividades diarias. Ensina, aconse-
Iha, inspira e influencia no desenvolvimento dos menos
experientes. Serve de modelo para o desenvolvimento
e crescimento pessoal dos recém-graduados, auxiliando
na formagao ética dos novos profissionais.

* Aula proferida em 2006 pela Profa. Dra. Maria de Lourdes Pires Bianchi
Presidente da Comissdo de Gestio de Qualidade e Produtividade da USP.
- PROGRAMA PERMANENTE DE QUALIDADE PRODUTIVIDADE DA
USP

As pessoas envolvidas nesse processo, para desempe-
nho adequado da fungio precisam:

|. entender a metologia de ensino-aprendizagem
proposta;

2. possuir as habilidades necessarias e estar apto a
avalid-las continuamente;

3. ntender e dominar os principios da Medicina base-
ada em evidéncias;

4. saber que avaliar é parte integrante de ensinar. O
preceptor deve avaliar e dar retornos habituais,
face a face, ao longo dos estagios e ao término
destes;

5. utilizar técnicas de retorno (feedback) para pro-
mover o desenvolvimento do residente;

6. desempenhar a funcdo de modelo de médico, que
equilibra vida profissional e pessoal;

7. receber certificacdo.

Estimulos como jalecos institucionais com nome e fun-
¢ao sao bem-vindos e promovem interesse na carreira.

Como remuneracao pela funcao, ressalta-se que um
dos maiores beneficios de ensinar é a oportunidade de
trabalhar com jovens entusiasmados que podem auxiliar
a estimular e manter o interesse pela pratica médica.

Experiéncias de instituicio canadense revelam que
os candidatos a fungao reconhecem como positivo ser
designado oficialmente instrutor clinico, passando a pos-
suir endereco eletrénico da universidade, acesso pleno
a biblioteca, incluindo a virtual, participar de programa
de desenvolvimento docente e dispor de apoio psico-
pedagégico individual para funcao. Evidentemente que
a remuneracao financeira precisa ser considerada. Cabe
ponderar que as horas de trabalho médico habitual de-
verao ser contadas quando da consideracao do perce-
bimento mensal para a preceptoria, sendo obviamente
defensavel a agregacao de valor para aquele que executa
a fungao de médico e preceptor.

Para valorizagao da preceptoria, além do ja citado,
cabe destacar a necessidade de se estabelecer e exigir
requisitos (conhecimentos, habilidades, atitutes e ante-
cedentes éticos) na selecao para o cargo; equidade e jus-
tica na aplicacdo desses requisitos e o estabelecimento
de um plano de trabalho e carreira. Em alguns estados
e municipios brasileiros, comecam a funcionar planos de
carreiras publicas, valorizando a preceptoria.
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A falta de requisitos institucionalizados para a funcao
traz frequentes anormalidades para o sistema de RM,
sendo comum médicos plantonistas serem computados
como preceptores em algumas instituicbes, na maior
parte das vezes, sem sequer terem sido consultados e
orientados para a fungao. Evidentemente, todo médico
prometeu que, diante da necessidade de aprender a pro-
fissao, fazé-lo “sem remuneracdao e nem compromisso
escrito; fazer participar dos preceitos, das licdes e de
todo o resto do ensino, meus filhos, os de meu mestre e
os discipulos inscritos segundo os regulamentos da pro-
fissdo, porém, sé a estes” . Porém, a arte e a ciéncia de
ensinar devem ir além, garantindo profissionalismo.

Segundo regras em vigor, que certamente precisam
ser melhoradas, o preceptor deve ter, no minimo, cer-
tificado de conclusao de residéncia médica reconhecido
na area em que atua ou titulo de especialista pela AMB.
A proporcao de preceptores por médico residente é de
dois médicos residentes por preceptor com contrato
de 20 horas semanais de trabalho ou de seis médicos
residentes por preceptor com contrato de 40 horas se-
manais de trabalho. Obviamente que essas proporcoes
devem acompanhar as especificidades da situacao de
ensino, devendo o nlimero de docentes (pessoas expe-
rientes) disponiveis para a realizagcdo dos procedimentos
variar de acordo com a gravidade e a urgéncia dos casos,
a fim de que se garanta do ensino e, sobretudo, o cuida-
do e a seguranca do paciente, como ja salientado.

Nos tempos atuais, situacdo impensavel em outras
eras tem ocorrido: verifica-se a atuacao de médicos nao
qualificados, alguns ainda residentes, como plantonistas
e preceptores de residentes e alunos de graduacao (in-
ternos de 5° ou 6° ano).

Consulta especifica, respondida pela assessoria juri-
dica do MEC, assegura o direito do médico residente
de concorrer a cargo de médico, desde que o edital do
processo seletivo o habilite para a funcao, conforme
direito constitucional. Nessas circunstancias, cabe aos
preceptores, supervisor do PRM e Coreme o zelo na
verificagdo do cumprimento das obrigacdes daquele mé-
dico para com a RM, conforme definido e acordado na
época da matricula.

Ressalta o consultor, diante desse direito, que “[...]
o médico residente nao pode ministrar preceptoria a si

* Juramento de Hipocrates que os médicos fazem no dia de sua formatura

préprio e aos demais residentes, por duas relevantes ra-
zdes: de um ha um imperativo de ordem légica a obstar
tal atividade; de outro fica inviabilizada a funcao de trans-
missdo idénea de conhecimentol...]"*.

Segundo as regras em vigor, do conjunto de precepto-
res derivam os supervisores de programas de residéncia
médica, os quais tém a responsabilidade de que tudo se
faca de forma correta e segura no ambito de um PRM.
Exercem a ampla tarefa de planejar e executar, devendo
ser médicos designados com autoridade e responsabi-
lidade sobre o PRM. Preferencialmente devem possuir
qualificacao diferenciada em educacao médica e nocoes
de gestdao para melhor execucdo das tarefas. Precisam
de tempo protegido e dedicado para capacitacio e exer-
cicio da funcao, devendo ser também certificados, reco-
nhecidos e remunerados.

O coordenador de Residéncia Médica, em alguns
casos chamado de presidente, procede do conjunto
de supervisores, conforme normas de funcionamento
das Coreme. O coordenador da Coreme é aquele que
dirige, controla, vigia, cuida de tudo e se responsabiliza
para que tudo se faca corretamente e de maneira segura
no ambito da instituicdo. Desenvolve a vasta tarefa de
fazer com que a comissao planeje e execute o desenvol-
vimento e avaliacdo continua dos residentes, dos PRMs e
da Instituicao, em busca do aperfeicoamento do proces-
so de formacio. E a pessoa com autoridade e responsa-
bilidade sobre os PRMs e, assim como os supervisores,
deve preferencialmente ser qualificado ou buscar qualifi-
cacdo em educaciao médica e nocdes de gestao.

O despreparo e a falta de atualizacdo para as fun-
¢oes descritas implicam no nao cumprimento adequa-
do da supervisao dos médicos residentes e dos PRMs,
transformando o processo de ensino-aprendizagem em
trabalho nao apropriadamente remunerado. Pior ainda,
por serem modelos de médicos e cidadaos, muitos re-
sidentes futuramente imitarao tais atitudes, replicando
procedimento inadequado.

O preceptor, os supervisores e os coordenadores de
RM devem conhecer a legislacao em vigor, organizar e
participar de féruns de capacitacio de acordo com suas
necessidades, opinar e encaminhar mudancas que julga-
rem necessarias, participando, assim, ativamente dos pro-
cessos ha area de educagio e gestio da formacao médica.

Ha poucos estudos sobre preceptores, supervi-
sores e coordenadores de RM em nosso meio. Um
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censo do estado de Siao Paulo aponta que 18% dos
médicos se identificam como preceptores. Na faixa
etaria de 40-70 anos, 33% sao mulheres e 67% sao
homens. A maioria mantém atividade profissional no
local onde realizou seu programa de residéncia mé-
dica, e ndo onde nasceu ou se graduou médico. Ses-
senta e quatro por cento sao casados, dos quais 30%
com profissionais da sadde. Trabalham muito, mas em
geral sentem-se satisfeitos com sua vida. Setenta por
cento completaram residéncia médica e 40% também
fizeram poés-graduacao stricto sensu. (www.cremesp.
org.br; Cadernos de Satde Publica — R}, 2006; RBEM,
2002)

Em todos os recentes encontros de RM, os partici-
pantes apontam a qualificagdo para a preceptoria como
estratégia emergente e essencial para o processo de
evolugao da RM no Brasil.

Recentemente, os Ministérios da Salide e da Educa-
cao estabeleceram com a Abem uma proposta de ca-
pacitacao para a preceptoria. O projeto da Abem inclui
aspectos pedagdgicos e de gestao.

Considera-se, portanto, que a compreensao da fun-
¢a0, a capacitacao, a qualificacdo, a certificacao, o reco-
nhecimento e a remuneracao do preceptor, por meio de
um plano de carreira, representarao monumental avan-
¢o para a educacao médica no Brasil. (Tabela)

A RESIDENCIA MEDICA E A GRADUACAO
EM MEDICINA

A relacao com a graduagao torna a RM estratégica
dentro do processo de mudanca na educacao médica,
nao podendo suas politicas, diretrizes e competéncias
serem dissonantes.

Por sua interface e acao direta com o sistema de sau-
de e o mundo do trabalho, a residéncia se confunde e

deve guardar consonancia com as politicas publicas de
salde e as necessidades da sociedade.

A RM enfrenta desafios para os quais exige acoes pla-
nejadas de maneira responsavel pelas entidades médicas,
escolas, gestores e governantes.

O primeiro dos desafios refere-se ao acesso aos
programas. Nas ultimas décadas, pouco se investiu em
ampliacdo de vagas e bolsas de residéncia médica. Em
contrapartida, houve expansao de cursos de graduagao
em todo o Pais.

Nos ultimos anos, observa-se incremento de vagas e
bolsas de RM como politica da Secretaria de Ensino Su-
perior do MEC e da Secretaria de Gestao do Trabalho e
da Educacao na Salde do Ministério da Saude. Segundo
o Conselho Federal de Medicina (CFM), em 2009 foram
inscritos cerca de |4 mil novos médicos no Pais, indican-
do incremento de 10% ao ano no cadastro de profissio-
nais. Apesar desse aumento, ha um déficit de bolsas de
estudos capazes de dar vazido ao nimero de vagas cre-
denciadas na Comissao Nacional de Residéncia Médica
(CNRM), o que exige acdes dos ministérios citados e dos
gestores, publicos e privados, do setor da salde.

A discrepancia entre egressos de cursos médicos e
vaga-bolsa disponivel torna-se ainda maior pelo acimulo
de candidatos em especialidades como Neurocirurgia,
Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Radiologia, Diagnés-
tico por Imagem e Dermatologia (nas especialidades de
acesso direto); Cirurgia Plastica e Endocrinologia (nas
especialidades com pré-requisito em Cirurgia Geral ou
Clinica Médica). Embora pareca paradoxal, ha bolsas nao
ocupadas em todo o Pais (vide dados em capitulo...).

Uma proposta para solucionar o problema é ampliar
a oferta de vagas e bolsas na RM para todos os egressos
nas areas gerais — Clinica Geral, Cirurgia Geral, Pediatria,
Obstetricia e Ginecologia, Medicina da Familia e Comu-
nidade, Medicina Preventiva e Social e, quica, Psiquiatria.

Diferentes competéncias

Significados

Competéncias sobre processos.

Conhecimento do processo de trabalho.

Competéncias técnicas.

Conhecimentos especificos sobre o trabalho que deve ser realizado.

Competéncias sobre a organizagéo.

Saber organizar os fluxos de trabalho.

Competéncias de servico.

Impacto da acio ou omissdo sobre a pessoa (paciente), comunidade.

Competéncias sociais.

Saber ser: autonomia, responsabilizagdo, comunicacao.

Norta: MobiFicapo de Maria Tereza Leme Fleury, Afonso Fleury (2001)>.
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Oferecer treinamento em especialidades com base
em necessidades é imperativo do mundo moderno, que
exige profissionais com amplitude de habilidades e com-
peténcias, capazes de atuar com precisao nos niveis pri-
mario, secundario e terciario.

O médico superespecializado encontrara espaco nos
grandes centros, enquanto que o multi-habilitado sera
muito util aos municipios de médio e pequeno porte.

O ingresso em programas de RM precisa ser revisto.
Os processos seletivos atuais, desconectados da realida-
de da graduacdo, centrados em excentricidades e tes-
tes de multipla escolha, além da avaliagao pouco séria
ao longo da graduagao, devastam o curso médico — que
hoje representa praticamente apenas uma ponte obriga-
téria para o “vestibular da residéncia médica”.

A compreensao da diferenciacio entre avaliacao e
verificacao de conhecimentos é essencial para compre-
ender e implementar mudancas necessarias ao ingresso
nos PRMs. Valorizar o desempenho curricular ao lon-
go dos anos, por meio de processo avaliativo somativo
sério, realizado de maneira justa e igualitaria, impoe-se
como meio de valorizacdo do curso médico.

Rever o ingresso, utilizando avaliagbes sucessivas ao
longo do curso como parte do processo de selecao, e
a aplicacdo de provas que avaliem habilidades e atitudes
pode significar muito em favor da formagao e da prati-
ca médica, por conseguinte da assisténcia médica mais
qualificada.

O processo seletivo atualmente admite que 90-100%
da nota de ingresso resulte da analise da verificacdo de
desempenho do candidato quanto ao conhecimento
(minimo de 50% da nota), habilidades e atitudes (maxi-
mo de 40% da nota).

Um limite maximo de 10% da nota final do candida-
to pode incidir na andlise e arguicdo de curriculo. Es-
sencialmente na etapa de arguicao do curriculo do can-
didato paira o maior nimero de recursos de pessoas
insatisfeitas.

As razées que mobilizam os recursos sao varias, ha-
vendo aspectos negativos relacionados a insatisfagao
dos candidatos quanto aos critérios estabelecidos e nao
questionados em momento devido (fase de publicacio
do edital). Acumulam-se, no entanto, situacoes em que
os examinadores nao conseguem justificar devidamente
as notas aplicadas aos diferentes candidatos. Esses equi-
vocos derivam de critérios nao bem estabelecidos e,

principalmente, seguidos nas fases de analise. De modo
agravante surgem denuncias de discriminacdo na fase da
arguicao.

A andlise de curriculo é essencial como sinalizadora da
valorizacao do transcorrido nos seis anos de graduagao,
como fruto do processo de aquisicio de habilidades e
competéncias, conforme definidas pelas Diretrizes Cur-
riculares Nacionais do curso médico.

A simples verificacado de conhecimentos no ato da
selecao transforma os cursos de Medicina em “cursi-
nhos preparatérios para os processos de selecio para a
RM”, tendo sua importancia e significado menospreza-
dos, inclusive, pelos préprios estudantes, como fruto do
modelo advindo da natureza da educagiao fundamental
e média em nosso pais, que ainda prioriza o desfecho
no vestibular de acesso aos cursos superiores, em de-
trimento da formagao do cidadao e do desenvolvimento
do raciocinio e da critica.

A supervalorizacao da producao cientifica, de horas
extraordinarias de treinamento pratico, da versatilidade
em linguas estrangeiras, também enviesa o processo,
opondo-se ao disposto nas citadas diretrizes e nas ne-
cessarias e longas horas dedicadas ao curso médico.

Deve-se empreender esforcos no sentido de modifi-
car praticas que descontroem o arcabouco médico e a
ética social. Simplesmente abolir etapas por ndo serem
devidamente empregadas pode ser a saida menos cus-
tosa na perspectiva emocional e financeira, mas devas-
tadora do ponto de vista moral, cientifico e assistencial.

Portanto, o preparo docente deve recair também na
responsabilidade e capacidade de avaliar devidamente o
estudante (e o médico residente), ao longo do proces-
so de formacao, e das consequéncias sociais e éticas de
seus atos nos diferentes momentos.

No momento em que se elabora o presente texto,
grande apreensio ocorre quanto aos procedimentos de
andlise de ingresso aos PRMs. O sr. ministro da Salde
propds o Programa de Valorizacdo do Profissional da
Atencao Basica, que selecionara jovens egressos dos
cursos de Medicina do Pais para prestar servico sob
orientacdo presencial e a distancia em municipios sem
médicos. Iniciara com 2.000 vagas em municipios a se-
rem definidos a partir da rede de satde instalada. O pro-
grama prevé a tutoria por parte de escolas médicas ja
comprometidas, tanto de origem do candidato, como da
regiao onde se localiza o municipio onde atuara. Havera
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bolsas de estudos para os médicos participantes do pro-
jeto, bem como para os preceptores. O citado programa
deve ter o minimo de um ano e o maximo de dois anos
de duragdo. Como meio de valorizagio, propds-se boni-
ficacdo de 10% a ser adicionada a nota final de ingresso
por ano dedicado ao Programa de Valorizacdo, desde
que o médico apresente uma boa avaliagao nessa fase.

Os membros votantes da CNRM demonstraram pre-
ocupagao quanto as hormas e critérios de funcionamento
do Programa de Valorizacao dos Profissionais da Atencao
Primaria, em especial quanto ao procedimento de bonifi-
cacao de ingresso aos PRMs, sendo acordado que o pro-
cedimento sera acompanhado como estudo piloto para
as devidas correcdes de percurso, por meio de uma co-
ordenacao formada com representantes dos Ministérios
da Salde, da Educacio e de entidades médicas.

Nao deve ser essa a Unica e substancial mudanca a ser
desenvolvida. Avaliacd es sucessivas e externas a escola

médica, ao longo do curso, precisam ser pensadas, im-
plementadas e avaliadas, como forma de composicao de
parte da nota de ingresso, sem esquecer que a RM é um
dos fatores de fixacdo de médicos na regiao onde desen-
volvem sua pés-graduagao lato sensu.
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Maria do Patrocinio Tenorio Nunes®, Antonio Carlos Sansevero Martins**, Veruska Ribeiro Machado™**

Um dos maiores desafios da RM diz respeito a ava-
liacio dos Programas de Residéncia Médica (PRM), das
instituices que os oferecem, do corpo docente (super-
visores e preceptores) e dos médicos residentes.

Trata-se aqui de um sistema de avaliacio de RM no
Brasil. O qué, por qué, para qué, por quem, como se
avaliar? Estas sdo as questoes norteadoras de um projeto
e processo de avaliacao.

Certamente que o objetivo derradeiro da avaliacdo
do sistema de RM procura demonstrar se habilidades
clinicas, raciocinio médico, ética, ciéncia, técnica, conhe-
cimento e comprometimento com o sistema de saide e
outros atributos essenciais para o desempenho evolui-
ram conforme o necessario para o exercicio da profissao
e de uma especialidade médica.

Joaquim Edson Vieira*™*** (CEDEM-FMUSP), comenta
que a mais importante funcao da avaliacdo é preparar o
analisado para avaliar a si proprio, contribuindo para o
crescimento individual e institucional.

Acrescente-se que, diferentemente do que pensam
alguns, a avaliagao é uma oportunidade que se oferece de

andlise de processos em curso, trazendo para o avaliado
medidas de acerto e erro em sua trajetdria, possibilitan-
do reflexao e projecoes sobre rotas a serem cumpridas,
tendo-se por meta o objetivo inicialmente tracado.

No meio médico, a avaliagdo desde sempre gera des-
conforto e inseguranca, sendo pouco ou nunca vislum-
brada como oportunidade oferecida de andlise do per-
curso que se seguiu para alcancar outros objetivos que
nao apenas o de obter éxito na afericio.

Os sentimentos negativos em relacdo a avaliacio pos-
sivelmente derivam dos processos equivocados a que os
profissionais de Medicina sao submetidos ao longo de sua
vida, em que verificacbes cognitivas sao apresentadas de
maneira ameagadora, ou sao pouco esclarecidas quanto ao
seus objetivos e planejamento. Em outras palavras, quase
nunca é explicado como, por qué, por quem e para que se
avalia. No maximo sabe-se que faz parte do processo de
formacio e que notas inferiores a certos limites impoem
medidas de recuperacdo ou reprovacao; portanto, a ava-
liacao serve como uma medida da falha de cada um. Mas,
resta perguntar: e o processo? Nao seria fundamental com-

* Médica; Doutora em Clinica Médica; Professora Livre Docente do Departamento de Clinica Médica da Faculdade de Medicina da Universidade Sio Paulo
(FMUSP); Secretaria Executiva da Comissdo Nacional de Residéncia Médica do Ministério da Educagao- CNRM/MEC.

** Graduado em Medicina pela Universidade Federal de Uberlandia. Professor e ex coordenador do Curso de Medicina da Universidade Federal de Ro-
raima. Especialista em Cirurgia Pediatrica pela UFU, Mestre em Educacio de Profissionais de Satide pela Universidade de Maastricht, Holanda. Atualmente
desenvolve suas atividades em Cirurgia Pediatrica e Educacio Médica, com enfoque em Metodologias Ativas de Ensino e Aprendizagem. Desenvolve
pesquisa educacional com énfase no uso de ferramentas cognitivas como mapas conceituais, no aprendizado em pequenos grupos, ensino baseado na

comunidade e em desenvolvimento curricular em Sadde.

% Graduada em Letras pela Universidade de Brasilia. E especialista em lingua portuguesa pelo Uniceub. Mestre e Doutora em Educacio pela Universidade
de Brasilia. Atuou como docente nas séries finais do ensino fundamental, no ensino médio e em cursos de licenciatura de Letras e de Pedagogia. Exerceu
a funcio de técnica em assuntos educacionais na Secretaria de Educagdo Superior do Ministério da Educagio e hoje atua como docente de Lingua Por-
tuguesa de Ensino Basico, Técnico e Tecnolodgico no Instituto Federal de Brasilia. Atualmente investiga as concepgdes de leitura subjacentes a avaliages
de larga escala.

¥k Apresentacao de Joaquim Edson Vieira disponivel em http://www.fm.usp.br / cedem.

Cadernos ABEM e Volume 7 ® Outubro 201 | | 4]



Avaliagdo do Sistema RM: Instituicdo, Programa, Residente, Corpo Docente

preender, na cadeia processual de ensino e aprendizagem,
onde pode ter havido falhas ou acertos que contribuiram
para determinados desfechos? Possivelmente ninguém falha
ou acerta sozinho nas situagoes de ensino e aprendizagem.

Os frequentes e mais conhecidos procedimentos de
medida de resultados na area médica correponde a Verifi-
cacao, uma medida estatica, formal, quantitativa, com foco
na constatacdo e mensuracao, sendo pontual, explicita e
final. Servem como exemplos dessa modalidade os testes
aplicados nos processos seletivos de ingresso aos PRMs,
nos quais, de forma competitiva, predominarao aqueles
com melhor capacidade de reposta naquele dia e hora, de-
vido ao melhor desempenho na andlise de medida de co-
nhecimentos e, em alguns casos, de habilidades e atitudes.

De acordo com especialistas, como o prof. Nildo Ba-
tista, Avaliacdo é processo que leva a transformagoes
necessarias, servindo de monitoramento do ensino e da
aprendizagem, sendo, portanto, dinamica, tendo como
alvo a multiplicidade de medidas que nortearao mudan-
cas oportunas.

A avaliagao é classificada, de acordo com os objetivos
previamente estabelecidos, em:

* Somativa — como mudaram... [final]
* Formativa — como estdo mudando... [meio]

Para ser aceita, a avaliagdo precisa atender aos crité-
rios de:

* Validade = atender a descricdo do(s) objetivo(s);
ou seja, as premissas e as conclusées sao
verdadeiras;

* Confiabilidade = atingir a descricdo mais precisa.
Precisio do método de medicdo que pode ser
averiguada por meio da analise da consisténcia ou
estabilidade desse método, o qual nao deve pro-
duzir resultados significativamente diferentes se
for repetido sobre o mesmo individuo;

* Eficiéncia = alcangar todo o assunto em uma amos-
tra de itens (questoes);

* Frequéncia = capaz de atender a proposta de re-
troalimentacao da aprendizagem.

Na area médica, muitos dos docentes nio sao capa-
citados para o exercicio da funcio de professor (aquele
que ensina, independentemente da carreira que possui).

Uma explicacao para isso é encontrada nos critérios para
o exercicio do ensino nesse setor — ser um bom médico
(técnica e cientificamente falando). E evidente que os as-
pectos éticos e morais também sao valorizados. No en-
tanto, nem sempre é ofertada a possibilidade de capacita-
cao e desenvolvimento docente, ou seja, alguém que deve
dominar a area de conhecimento em que atua, a disciplina
que leciona, além de possuir conhecimentos relativos as
ciéncias da Educacao e da Pedagogia, bem como um saber
prético oriundo da experiéncia cotidiana'

Um equivoco que se repete é a valorizacao e o reco-
nhecimento de apenas um perfil docente, como se fosse
possivel formar médicos sem a devida exposicao a mé-
dicos eximios assistentes, educadores e pesquisadores.

Para o exercicio da docéncia nas escolas, faculdades e
universidades, o aspecto valorizado é a producio cien-
tifica, inquestionavelmente determinante de autonomia
cientifica e (desejavel) da pratica. Contudo, para o corre-
to exercicio da funcao docente é preciso ser além de um
excelente médico, no sentido cientifico, técnico, moral
e ético, também possuir ferramentas pedagégicas de
ensino e avaliacio e, preferencialmente, ser um bom e
competitivo pesquisador em qualquer das areas temati-
cas: ensino, assisténcia e conhecimento técnico. Eviden-
temente que devem ser resguardadas as caracteristicas
individuais e desejos do docente, que pode nao se sentir
a vontade para ensinar alunos de graduagao, residéncia
médica ou pés-graduacao. No entanto, o equivoco da
valorizacdo da pesquisa como a mais importante refe-
réncia, sendo a Unica, para a carreira, contribui para o
atraso e desinteresse de desenvolvimento na metodolo-
gia de ensino e aprendizagem.

O médico preceptor, ao desconhecer o mecanismo
de ensino e aprendizagem de adultos, as técnicas desen-
volvidas para esse fim, a metodologia e conhecimento
existente de avaliacao, deixa de melhor exercer a sua
honrosa fungdo com o mesmo requinte com que realiza
pesquisa e exercita a profissdo. Qual médico foi estimu-
lado a planejar programas de residéncia médica, tendo
em vista a reflexao e elaboragio de projetos pedagégi-
cos que contemplem contetdos a serem desenvolvidos
e estratégias a serem empregadas para que os objetivos
pretendidos sejam alcancados, da mesma maneira como
pensa uma pergunta e elabora metodologia cientifica
para respondé-la? Qual médico, assim como prescreve
para determinada situacao, sabe planejar avaliacbes su-
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cessivas que contemplem a multiplicidade de atributos a
serem aperfeicoados ao longo daquele estagio ou PRM?
Onde se desenvolve as necessarias habilidades de gestao
para o devido cumprimento das tarefas de supervisao,
coordenagao, que tdo bem se faz no desenvolvimento
de habilidades clinicas e cirtrgicas?

A fragilidade desse conjunto de saberes é mais nota-
da no momento da avaliacao. Assim como na profissao
médica, — repetem-se modelos que foram previamente
apresentados, sem capacidade critica e de evolucao.

Para garantir a competéncia do professor, os saberes
pedagdgicos que caracterizam a profissao — fundamen-
tos didatico-pedagdgicos, epistemoldgicos e filoséficos
— cooperam com o professor na clarificacdo de sua vi-
sao de homem, de mundo e de sociedade, fortalecem
os referenciais em que se baseia a docéncia e ajudam na
consolidacio da identidade profissional'.

A supervisao é responsavel pela aprendizagem e veri-
ficacdo do ganho de habilidades e atitudes que garantam
seguranca e cuidado com o paciente (www.acgme.org .)
Portanto, avaliacao é demanda ética.

Antigos e importantes conceitos, como a Piramide de
Miller, que trata da aquisicao de conhecimentos, habili-
dades e atitudes, fundamentam os diferentes procedi-
mentos de avaliacio 2.

Um bom procedimento de avaliacio exige um gru-
po de pessoas dedicado e pautado nas melhores evi-

déncias sobre o tema, preferencialmente orientado por
especialistas.

O processo de avaliacdo deve ser planejado e se ba-
sear, prioritariamente, em situagdes clinicas reais, com
contelddo necessario para aquele nivel, fundamentado
nas evidéncias cientificas, analisado quanto a pertinéncia
do tema e grau de dificuldade exigido, centrado na apli-
cacao do conhecimento, priorizando raciocinio clinico e
condutas.

O médico residente deve ser avaliado quanto ao(a):

* cuidado para com o paciente;

* conhecimento médico;

* desempenho pratico nos diferentes locais de
treinamento;

habilidade de comunicacdo com pacientes, familia-

res, equipe de saide;
* responsabilidade, ética, comprometimento social;
* conhecimento e comprometimento com o sistema
e politicas de saude.

Os procedimentos de avaliagdo devem ser miuiltiplos,
como prova oral, testes de mdltipla escolha, questoes aber-
tas discursivas, de respostas curtas, exercicios de avaliacao
clinica no dia a dia (mini-CEX, diario de campo, portifé-
lio), testes de julgamento moral, minimdltiplas entrevistas
centradas em habilidades de relacionamento, ética, bioéti-

FIGURA | - Pirdmide de Miller modificada e sugestées de procedimentos de avaliacdo para cada nivel.
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ca, entre outros, cujas indicagdes variam de acordo com o
propdsito. Todos possuem vantagens e desvantagens bem
estabelecidas por pesquisadores. (Figura |)

Questdes objetivas do tipo multipla escolha (TME)
predominam na 4rea médica desde 1950 3, com a vanta-
gem de um menor custo (especialmente pela correciao
mecanica). Como critica, tem-se que uma Unica respos-
ta correta e alternativas incorretas sugestionam inapro-
priadamente os examinandos, atuando como “dicas”
que podem favorecer principalmente os despreparados
+3). Acrescente-se que, para elaborar um bom TME na
area médica, é preciso preparo pedagdgico e tempo de
elaboragao e revisao suficientes para evitar mais de uma
resposta possivel (em Medicina nem sempre ha apenas
uma conduta defensavel) e alternativas discrepantes
(sem relagdo com a situacdo em analise).

As questoes discursivas exigem a construgao de um
instrumento padronizado de correcdo, correcio amos-
tral preliminar e correcao em duplicata ou mais. A corre-
¢ao prévia de uma amostra de provas, estatistacamente
significativa para cada questao, é fundamental a fim de
evitar vieses de correcio. Baseia-se no fato de que uma
pergunta pode gerar diferentes formas de interpretacao
e, consequentemente, variagdes possiveis e corretas de
respostas, nem sempre previstas pelos elaboradores,
mas identificadas pelos respondedores®.

Questoes dissertativas sdo de grande valor quando se
pretende julgar a capacidade de formular diagnésticos

e diagnésticos diferenciais, de utilizar racionalmente os

exames subsidiarios e a terapéutica. Permitem ao exami-

nador medir a criatividade e diferentes habilidades dos
examinandos®. A obrigatoriedade de elaborar gabaritos
possiveis antes da aplicagao da prova implica um maior
cuidado por parte do examinador.

A avaliagido pratica testa habilidades e atitudes, tais
como: comunicagao, capacidade de realizar exame cli-
nico, procedimentos, prescricdo e interpretacao dos
resultados. Exigem sistematizacdo e padronizacdo de
instrumentos de avaliacdo, possibilitando comparagao
mais equilibrada entre pares e, na dependéncia do modo
empregado, a realizagdo de procedimentos complexos,
sem riscos para a salde das pessoas. Pode ser efetivada
por meio de versodes diversas, como avaliagio clinica es-
truturada com pacientes simulados (em inglés, objective
structured clinical evaluation — Osce); com pacientes reais
em unidades basicas de salide, ambulatérios, enferma-

rias e outras unidades de internacao; por meio da proje-
cao de trechos de filmes ou diapositivos.

E claro que provas préticas nunca poderio ser to-
talmente padronizadas e objetivas como os testes de
multipla escolha. Diferentes examinadores oferecerao
diferentes critérios de aplicacao, especialmente quando
diversas instituicoes estao envolvidas. Os instrumentos
padronizados de avaliacdo (IPA) precisam ser bem ela-
borados, pois reduzem a diversidade de critério de ava-
liagdo e o subjetivismo.

A literatura especializada demonstra que o fato do
examinador conhecer os examinandos e vice-versa nao
afeta a integridade do processo, embora promova um
viés favoravel. A preparacio e os custos, evidentemen-
te, exigem maiores investimentos. Como nem tudo
pode ser simulado, ha uma limitacao dos problemas que
podem ser abordados e a maior critica é apontada em
relacdo a nao avaliacdo do estudante em condicbes re-
ais. Entretanto, a experiéncia demonstra que esse tipo
de prova avalia melhor os aspectos técnicos e éticos da
profissdo. Quanto ao nervosismo, que acomete o ava-
liando e sensibiliza os avaliadores, ele é, na verdade,
mais um ponto favoravel, pois no cotidiano possilibita
trabalhar com os avaliandos as razdes possiveis para
aquele comportamento e também meios para melhor
controle ou superacao.

O miniexercicio de avaliagao clinica (do inglés, mini
clinical evaluation exercise — mini-CEX) substitui os clas-
sicos exercicios de avaliacio de competéncia. Produz
escores mais confiaveis, oferece maior oportunidade
aos residentes/internos de serem observados e rece-
ber o devido retorno (devolutiva, avalia competéncia
por meio das tarefas habituais, como histdria clinica,
exame fisico, comunicacdo com paciente, com a equipe
de sadde e familiares; elaboracdo diagnéstica, elabora-
cao de plano de cuidados (aconselhamento) e organi-
zacao). E realizado durante as atividades cotidianas,
sem exigir maiores preparos de cenarios e intervencao
direta. Requer a elaboracao de um instrumento de ob-
servacao/avaliacao e o preparo prévio e consentimento
dos pacientes’.

Os diarios de campo (portfélios) sao ferramentas de
avaliacdo continua, que podem auxiliar a proporcionar
uma percepgao mais ampla e detalhada da aprendiza-
gem e do desenvolvimento cognitivo e afetivo. Possi-
bilita a aproximagao com a identidade do aluno e deste
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com seu professor na construgao dos conhecimentos.
Talvez seja a modalidade de avaliacio que mais empe-
nho exija do avaliador e do avaliando. Permite diferen-
tes estratégias de registro, como escrita, fotos, videos,
colagens.

As rodas de conversa representam uma maneira de
ativar aprendizagem ou efetivar o contetdos por meio
do “didlogo organizado”, gerando conhecimento para
residentes e preceptores.

Conforme visto, a avaliacao requer além de um grupo
dedicado a pensar, aprender e trabalhar sobre o tema,
evidentemente apds oportunidade de exposicao e capa-
citacdo. Requer construcao conjunta, por meio da qual
se possa debater objetivos e escolher os métodos mais
apropriados. A experiéncia, nao sistematizada, mostra
que esse processo demanda a quebra dos limites de are-
as de saber médico. O retorno, por exemplo, de um ci-
rurgiao sobre metodologia e questdes de clinica médica
e vice-versa, a participacao de profissionais da saide e
pedagogos auxiliam, sobremodo, a promover melhorias
no procedimento.

AVALIACAO DO MEDICO RESIDENTE (MR)
NO BRASIL - ESTADO ATUAL

A avaliagao do MR ¢ orientada pela Resolucago CNRM
28, de |17 de maio de 2006, que em seu artigo |3 institui
que

“na avaliacao periédica do médico residente serdo utili-
zadas as modalidades de prova escrita, oral, pratica ou
de desempenho por escala de atitudes, que incluam atri-
butos tais como: comportamento ético, relacionamento
com a equipe de satide e com o paciente, interesse pelas
atividades e outros a critério da Coreme da Instituicdo,
com frequéncia minima trimestral; a critério da institui-
cdo poderd ser exigida monografia e/ou apresentacdo ou
publicacdo de artigo cientifico ao final do treinamento e
os critérios e os resultados de cada avaliagdo deverdo ser
do conhecimento do MR”.

O artigo 14 da mesma resolucao estabelece que
“a promocdo do MR para o ano seguinte, bem como a

obtencdo do certificado de conclusdo do programa, de-
pendem de:

a) cumprimento integral da carga hordria do programa;

b) aprovacdo obtida por meio do valor médio dos resul-
tados das avaliacées realizadas durante o ano, com nota
minima definida pelo Regimento Interno da Comissdo de
Residéncia Médica da Instituicdo.

O artigo 15 impde que “o nao cumprimento do dis-
posto no art.14 [serd] motivo de desligamento do MR
do PRM”.

Certamente precisa-se avancar em termos de defini-
cao de procedimentos de avaliacio dos MRs aplicando
os conceitos e experiéncias dos especialistas nesse tema.

Nao se pode limitar a avaliagao as classicas provas de
conhecimento, monografias e testes conceituais, exces-
sivamente subjetivos e heterogéneos. A avaliacio deve
ser dinamica, com mdltiplos meios e instrumentos, de-
vendo ocorrer em servico, considerando conhecimento,
habilidades e atitudes. Deve, ainda, contemplar o desen-
volvimento das classicas competéncias gerais, como co-
municacao, tomada de decisdo, lideranca, administragao
e gerenciamento, ética e sistema de satde. Pode ocorrer
na forma de simulacdes, de avaliacao das habilidades e
atitudes no dia a dia, por meio de instrumentos padroni-
zados, de diarios de campo, de reflexdes sobre a pratica,
sempre com o conhecimento prévio de todos e com a
oportunidade de conversas entre avaliador e avaliando
(devolutivas), a fim de se concluir pela devida capacita-
¢do do residente e sua acao benéfica a sociedade. Deve
ser sequencial, com avaliadores externos em determi-
nados momentos, os quais podem perfeitamente per-
tencer as sociedades de especialidades, de modo que a
somatéria das diferentes modalidades de avaliagdo, em
diversos momentos, aplicadas pela supervisao do PRM,
sob supervisio da Coreme com a contribuicao das so-
ciedades de especialidades obedecendo diretrizes esta-
belecidas pela CNRM, possam culminar com a titulagao
conjunta e Unica dos egressos.

Também devem ser aprimorados os mecanismos e
instrumentos de avaliacio dos PRMs. Nesse sentido, isso
implica a capacitagao e constituicio de um banco de ava-
liadores, para implementacao da pratica e cultura de ava-
liacao, sob a responsabilidade e controle do Ministério da
Educacéo, com a contribuicao de todos os envolvidos.

O processo determina ainda que preceptores e su-
pervisores de PRM e coordenadores de Coreme sejam
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avaliados de forma ampla e apropriada, sendo, assim,
mais valorizados.

AVALIACAO DAS INSTITUICOES E DOS
PRMS - ESTADO ATUAL

Segundo Decreto Presidencial n°. 7.562° de 15 de se-
tembro de 201 |, a CNRM ¢ instancia colegiada de cara-
ter consultivo e deliberativo do Ministério da Educacao
que tem a finalidade de regular, supervisionar e avaliar as
instituicoes e os programas de residéncia médica.

Segundo o referido Decreto Presidencial, “o fun-
cionamento de instituicoes e a oferta de programas de
residéncia médica dependem de atos autorizativos da
CNRM”, nos termos daquele decreto.

“ § 1° Sao modalidades de atos autorizativos:

| — quanto ao funcionamento de instituices para ofer-
ta de residéncia médica:

a) de credenciamento de instituicoes; e

b) de recredenciamento de instituicoes.

Il — quanto ao funcionamento de programas de resi-
déncia médica:

a) de autorizagao de programas;

b) de reconhecimento de programas; e

) de renovacao de reconhecimento de programas.

§ 2° Os atos autorizativos fixam os limites da atuacao
das instituicoes publicas e privadas em matéria de re-
sidéncia médica e devem indicar, no minimo:

| — quanto ao funcionamento de instituices para ofer-
ta de residéncia médica:

a) nome da instituicao responsavel pela elaboracio e
pelo desenvolvimento dos projetos pedagdgicos dos
programas oferecidos;

b) endereco de funcionamento da Coreme da insti-
tuicdo, com a indicacao do municipio e do estado; e
¢) prazo de validade do ato.

Il — quanto ao funcionamento de programas de resi-
déncia médica:

a) identificacido do programa de residéncia médica a
ser oferecido;

b) nimero de vagas anuais autorizadas; e

c) prazo de validade do ato.

§ 3° Os atos autorizativos terao prazos limitados, sen-
do renovados, periodicamente, apds processo regular
de avaliacao.

§ 4° A instituicio interessada devera solicitar modifi-
cacdo do ato autorizativo, conforme disposto no art.
I8, no caso de promover qualquer alteragiao nas con-
di¢des de oferta de residéncia médica [...]”

“[...] Art. 16. O funcionamento de instituicées ou a
oferta de programas sem o devido ato autorizativo
configura irregularidade administrativa, sem prejuizo
dos efeitos da legislacdo civil e penal vigente.

§ |°Fica vedada a admissdo de novos residentes pe-
las instituicdes na auséncia de quaisquer dos atos
autorizativos, sem prejuizo da aplicacdo das medidas
cabiveis.”

“[...] Art. 17. A validade dos atos autorizativos obe-
decera as seguintes regras [e os prazos contam-se da
publicaciao do ato autorizativo:]

| — o credenciamento de instituicoes tera prazo igual
a seis anos;

Il — o recredenciamento de instituigoes tera validade
definida pelo ciclo avaliativo da instituicao, nos termos
do art. 39 [do referido decreto;]

Ill — a autorizagdo de programas tera prazo igual ao
periodo de duragao do respectivo programa;

IV — o reconhecimento de programas sera valido até
o ano que antecede o ingresso da institui¢io em seu
ciclo avaliativo, nos termos do art. 39 [do decreto;]
V — a renovagao de reconhecimento de programas
tera validade definida pelo ciclo avaliativo da institui-
¢ao, nos termos do art. 39.”

O procedimento de avaliagao das instituicoes e PRMs
é feito por meio da aplicacao de instrumentos padroni-
zados de verificacdo de dados, entrevistas sistematicas
com dirigentes, coordenador da Coreme, supervisores
do PRM, preceptores, residentes e profissionais da sau-
de, complementados por visita in loco dos locais de trei-
namento e atendimento, onde s3o verificadas a estru-
tura fisica e de recursos materiais. Habitualmente, esse
procedimento nao considera a opiniao do conjunto de
funcionarios, pacientes e familiares.

Os atuais instrumentos em uso (wWww.siscnrm.gov.br)
objetivam, para além da verificacdo de dados, a inducao
de reflexao para revisao de procedimentos necessarios
que promovam a melhoria de qualidade do processo de
formacao no nivel da residéncia médica.
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Figura 2 - Exemplos de Trechos do Instrumento de Coleta de Dados da
Instituicao e Supervisor do PRM
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III - Avaliagao das Atividades Educacionais

11LA - Coerencia do Projeto Pedagogico (PF)
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As dimensdes da avaliacdo consideram?:

i. condicoes de infraestrutura de acordo com o
PRM em avaliacio;

ii. o projeto pedagdgico;

iii. o corpo docente.

Pretende-se com esses procedimentos tracar um perfil
dos PRMs no Brasil, sem necessariamente estabelecer jui-
zo de valor. Observa-se que a maior tarefa dos avaliadores
¢ transmitir esses conceitos e reduzir as sensacoes negati-
vas e por vezes persecutorias que a visita de avaliacdo traz.

Cabe lembrar a dindmica de elaboracao e revisao de
instrumentos de verificagio. A CNRM esta executando
processo pioneiro de avaliagaio de PRMs em conjun-
to com sociedade de especialidade. Nesse processo,
fizeram-se necessarios ajustes de protocolos de instru-
mentos de avaliagdo. Certamente, para a devida coleta
de dados nas diferentes 53 especialidades, ajustes seme-
Ihantes deverao ser executados.

Observando os dados a serem verificados, é possivel
refletir sobre procedimentos e fluxos que facilitem e
principalmente otimizem o tempo do avaliador e da ins-
tituicdo avaliada, conforme as regras em vigor. O quadro
a seguir é utilizado a titulo de exemplo:

Quadro

Ter conhecimento da legislagdo
pertinente ao assunto.

Envio prévio do Regimento/Regu-
lamento da Instituicao, inclusao da
RM na missao da Instituicdo.
Apresentar atas das reunides da
Coreme no ato da visita.

3. Ser legalmente constituida e
idonea, obedecendo as

normas legais aplicaveis quanto

a seus recursos humanos, planta
fisica, instalacbes e equipamentos.

Envio prévio da documentacio
com planilha de recursos humanos
(preceptores, equipe de salide), em
que conste nome completo, profis-
sao, titulacdo, jornada de trabalho
conforme em contrato, nimero
real de horas dedicado a0 PRM e a
graduagio quando for o caso.

Enviar resumo de planta fisica,
instalagdes e equipamentos desti-
nados ao treinamento de médicos
residentes.

Garantia de oferta de alimentagao,
alojamento, licenca maternidade e
paternidade, de acordo com regras.

Prever em regimento a existén-
cia e manutencao do Programa
de Residéncia Médica, garantin-
do ao residente o disposto na Lei
6.932, de 7 de julho de 1981.

Verificar localmente se é oferecido
ou ha condicdo de infraestrutura e
recursos humanos.

Entrevistar médicos residentes
dos diferentes PRMs ofertados
para confirmagao do disposto na
Lei 6.932.

Dispor de servicos basicos e de
apoio com pessoal adequado, em
nimero e qualificagdo, para atendi-
mento ininterrupto das necessida-
des dos pacientes.

5.1. Dispor de meios para a pratica
de necropsia, sempre que cabivel
tal pratica, em face da natureza da
area ou especialidade.

Enviar documentagao quanto

ao servico de apoio diagndstico,
SVO, Radiologia, Laboratério de
Habilidades, Apoio ao Médico e
Psicopedagdgico ao Residente.

Comprovar a existéncia de tais
servicos e modo de funcionamen-
to, no momento da visita.

Definir em regulamento interno
os requisitos de qualificacao e as
atribui¢ées dos profissionais da
area de da salide em exercicio na
Instituicao, sendo exigido de todos
elevado padrio ético, bem como
padrao técnico e cientifico compa-
tivel com as fungdes exercidas.

Enviar planilha com nome e
qualificacdo do coordenador da
Coreme, ata de sua eleicéo.

Enviar planilha com conjunto
de supervisores, com nome e
qualificagdo.

Entrevista aleatéria com amostras
de supervisores e preceptores
sobre a RM na instituicdo, bem
como sobre legislacao em vigor.

Verificar a existéncia de Programa
de Desenvolvimento Docente,
regularmente oferecido aos pre-
ceptores e supervisores.

Dispor dos servicos complemen-
tares necessarios ao atendimento
ininterrupto dos pacientes e aos
requisitos minimos do programa,
de acordo com cada PRM.

Enviar documentacao compro-
batéria da existéncia de servicos
complementares, como UTI,
Ambulatorios, Referéncia e
Contrarreferéncia, Técnica Ci-
rirgica, Treinamento em Atencdo
Primaria, etc.

Verificagdo da existéncia dos
servicos documentados no ato
da visita.

Dispor de Servico de Arquivo
Médico e Estatistica, com normas
atualizadas para elaboragao de
prontuarios.

Enviar documentacao
comprobatoria.

Verificagdo da existéncia dos
servicos documentados no ato
da visita.
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Demonstrar integracdo com a
Rede de Servicos.

Enviar oficios dos gestores locais
de satide contextualizando a rela-
¢ao dos PRMs em curso na Insti-
tuigdo, com as politicas de saide
local e as devidas contrapartidas.

Possuir programacao educacional
e cientifica em funcionamento
regular para o seu corpo clinico.

Enviar documentagao compro-
batéria da ocorréncia regular de
reunioes para aprimoramento
profissional e cientifico do corpo
clinico.

Verificar a ocorréncia dessa
programacio no momento da en-
trevista com representantes dos

preceptores e médicos residentes.

Possuir biblioteca atualizada com
um acervo de livros e periodi-
cos adequado ao Programa de
Residéncia Médica, bem como
ter acesso a bibliografia por meio
eletrénico (Internet).

Enviar documentacio comproba-
téria, nomeando o bibliotecario(s)
responsavel(eis).

Verificar localmente com visita a
biblioteca e nas entrevistas com
preceptores e residentes.

Possuir processo de selegao
publica de acordo com normas
em vigor.

Enviar resumo com relago
candidatos/vaga, nota minima de
aprovagao por PRM, nos ultimos
5 anos.

Verificar as informagdes na entre-
vista com médicos residentes.

Assegurar a Comissdo Nacional de
Residéncia Médica condicbes para
avaliagdo periddica do Programa
de Residéncia Médica.

Providenciar documentacao 15
dias antes da vistoria, no caso de
vistoria programada e posterior-
mente para vistoria deflagrada por
dentincia.

Disponibilizar local, computa-

dores, telefones, funcionarios

para assessoria dos visitadores
designados pela CNRM

Providenciar deslocamento na
cidade, refeigées e alojamento
para os visitadores indicados pela
CNRM.

AVALIACAO DOCENTE - ESTADO ATUAL

Nao ha um procedimento instituido de avaliagdo do
corpo docente da RM. Certamente, essa lacuna é conse-
quéncia da inexisténcia de reconhecimento formal dessa
atividade, conforme ja comentado.

Nos demais segmentos da Educacao, encontram-se muil-
tiplos procedimentos de avaliacao docente. Habitualmente
esses processos se dividem em avaliagcao interna e externa.

Segundo o relatério da Unesco, O Desdfio da Profis-
sionalizacdo Docente no Brasil e na América Latina, “falar
de docente, geralmente, é falar de capacitacdo, salarios
e avaliacdo de desempenho. A formagao em servico tem
sido a estratégia das reformas para melhorar o desem-
penho. A docéncia é uma profissio com profundo sen-
tido e compromisso humano, porém uma profissao em
toda a extensao da palavra”.

Ainda de acordo com esse relatério, a carreira do-
cente abrange quatro aspectos: acesso a profissao; pro-
mocao horizontal; promocao vertical; aposentadoria e
afastamento.

No aspecto acesso a carreira, deve-se contar com um
sistema de selecao capaz de escolher os melhores, e a
carreira deve proporcionar a satisfacdo e a motivacao do
professor ao longo da sua vida funcional (http://unesdoc.
unesco.org).

No tépico promocao, no nivel horizontal, o docente
deve ser reconhecido pelo trabalho, segundo critérios
estabelecidos, e deve fazer jus a um incremento sala-
rial, acessando ou ndo um novo patamar, sem nenhuma
alteracao de funcido. Ja a promocao vertical representa
acesso a uma escalada hierarquizada de funcoes de ma-
gistério, assumindo funcdes de coordenagao, supervisao
ou direcao, com o devido incremento salarial. Implica
selecionar os melhores docentes para fungdes de gestao
educacional (direcao, supervisao, etc).

Os instrumentos e procedimentos mais verificados
nos paises estudados foram provas, concurso de méri-
tos, selecao democrdtica e por sistema livre. Os critérios
ou requisitos para promogcao mais frequentes sdo: expe-
riéncia profissional (exigéncia de tempo minimo), titulos
ou formacao especifica, resultados da avaliacdo de de-
sempenho (http://unesdoc.unesco.org).

A maioria dos paises da América Latina desenvolve
um sistema de avaliagdo docente, o que é menos fre-
quente nos paises europeus.
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Paises que contam com um sistema de avaliacdo exter-
na de desempenho possuem como propésitos da avaliacao
melhorar e assegurar a qualidade do ensino e utilizar as in-
formacoes colhidas para classificar e selecionar docentes.

Ha uma grande variacao de modelos de avaliagao em-
pregados entre os paises estudados.

As experiéncias internacionais endossam as seguintes
recomendagbes: um sistema de avaliagao de desempe-
nho deve ser construido com a participagao de professo-
res, sindicatos e comunidade educacional; deve atender
principios de equidade, transparéncia e justica para ter
credibilidade; é necessario criar uma imagem construtiva
da avaliagdo a favor do professor e de sua atuagao profis-
sional; a avaliacdo docente deve articular-se com a ava-
liacio da escola; a avaliacio deve concorrer para a me-
Ihoria da qualidade da docéncia. O modelo de avaliagao
deve ainda considerar qualidade e custos, sem esquecer
de que certamente contribuira de forma determinante
para a atuacgao dos professores.

No Brasil, a avaliacio docente ainda se estabelece e
deve ter como objetivos a analise completa, com énfa-
se nos alunos avaliando o professor, e na integracdo da
avaliacdo de desempenho docente com a avaliacdo da
escola e do estudante®.

Os instrumentos de avaliagao disponiveis atualmente
pela CNRM procura desenhar o perfil dos preceptores a
exercitar a honrosa tarefa de formar novos especialistas,
a despeito de reconhecimento e valorizacio. E urgente
estabelecer politica na diregao de revisao dessas lacunas,
fato que se esboca em alguns locais do Pais.

E preciso criar um sistema de avaliacio do corpo do-
cente relacionada a RM, com base nas experiéncias acu-
muladas em outros segmentos da educagao.

O Sistema Nacional de Avaliacao do Ensino Superior
(Sinaes) prevé trés dimensbes de analise e propde a in-
tegracao de instrumentos de avaliacdo. As dimensoes
correspondem a organizagao didatico-pedagdgica, perfil
do corpo docente e instalacdes fisicas. Indica a autoava-
liacdo institucional conduzida por comissao prépria e a
avaliagciao externa.

Na dimensao docente, considera-se o ntcleo docente
estruturante e a titulacdo, formacdo académica e expe-
riéncia do coordenador; a formagao académica e pro-

* Woanderley Codo, Coordenador do Laboratério de Psicologia do Tra-
balho, Universidade de Brasilia (UnB).

fissional dos docentes; o regime de trabalho; tempo de
dedicacdo ao ensino superior; tempo de experiéncia no
exercicio da Medicina; responsabilidade docente pela
supervisao da assisténcia médica; pesquisa e produgao

Total de Preceptores
Titulagdo Quantidade [n2)
Mestrando
Mestre
Doutorando
Doutor
Livre Docente
Especialista na drea do
FRM
Especialista em drea afim
Carga horaria s manal Quantidade [n2)
<20 h
20h
40h
Dedicacio exclusiva
Tempo de-emrdcin na Quantidade [n)
espedalidade
<5 anos
5—10anos
» 10 anoz

FonTe: SsCNRM
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cientifica. Também se verifica a existéncia de um nicleo
de apoio pedagdgico e capacidade docente. Todas as ca-
tegorias de analise possuem cinco niveis de desempe-
nho, chamados conceitos, variando de | (pior desempe-
nho) a 5 (melhor desempenho).

No momento o MEC, por meio da Coordenacéo de
Residéncias em Saide e CNRM, busca estabelecer um
Programa Nacional de Desenvolvimento da Preceptoria,
em parceria com Associacao Brasileira de Educagao Mé-
dica, Escolas Médicas e a SGTES.

O projeto procurara atender as necessidades peda-
gobgicas, de gestao da educacgio e da integracdo com o
Sistema Unico de Satde.

Deve ainda priorizar a construcao de indicadores que
possibilitem monitorar o desempenho do programa.

Com inspiragao no programa do MEC com relacdo a
Educagao Basica, com intuito de sedimentar e ampliar
estratégias nacionais, faz-se necessario estimular linhas
de pesquisa em educacio médica, no sentido de elabo-
rar indicadores precisos e procedimentos de avaliagao
adequados, a fim de fortalecer o ensino e aprendiza-
gem no segmento de RM, cabendo a CNRM e institui-
¢oes componentes do sistema o papel de protagonista
e estimulador.
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Anexos

ANEXO |

AVALIACAO DO ESTAGIO PELO MEDICO RESIDENTE

NAO IDENTIFICAR O RESIDENTE pelo nome, apenas referir o ano da Residéncia (R1, R2 e R3)
Identificar o Programa de Residéncia Médica e o Estagio (Ex.: PRM de Clinica Médica, Estagio de Pré-operatério,

etc.
Programa de Residéncia Médica em:

Periodo: / / a / /

Avaliacao do estagio de treinamento em:

I) Vocé foi informado a respeito dos objetivos no inicio do estagio/ ou programa?

( ) Nio.
() Sim.

Nota: 1(1)2( ) 3()4()5()6()7()8()9()10()
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2) Os objetivos do estagio foram atingidos?

( ) Nao.

() Sim. Nota:l(1)2()3()4()5()e()7()8()9()10()

3) Ao longo desse estagio vocé sofreu qualquer tipo de constrangimento?

( ) Nao.

()Sim. Nota:l(1)2()3()4()3()6()7()8()9()10()

4) Em caso de resposta positiva ao item anterior. assinale o autor (quantos for o caso):
() interno () assistente do préprio local () enfermagem

( ) do préprio grupo de trabalho () assistente de outro local () psicologia

() residente de outra area () prof. titular do local ( ) nutricao

() servigo social () servigo de seguranga ( ) apoio diagndstico
() médicos da radiologia () funcionarios da radiologia () laboratério
() Same () coordenador do estagio

() outros Especifique:

5) Em relacédo ao acesso ou disponibilidade de apoio multiprofissional:
a. Funcionarios: ( ) adequado ( )inadeqaudo

Nota: 1()2( ) 3( ) 4( ) >()6()7()8()9()10()

b. Profissionais da satde: ( ) adequado ( ) inadequado

Nota: 1()2( ) 3( )4()>()6()7()8()9()10()

c. Relacionamento multiprofissional: ( ) adequado  ( ) inadequado
Nota: 1()2( ) 3( )4( ) >()e()7()8()9()10()

6) A supervisiao docente foi adequada:

(Considere a quantidade, a qualidade e a resolubilidade.)

() Nao.

(1) Sim. Nota: 1()2( ) 3( )4( ) >()e()7()8()9()10()

7) A rede mundial de computadores para consulta cientifica esta disponivel?

(Considere a agilidade, qualidade do material disponivel e franqueamento de acesso.)

() Nao.
(1) Sim. Nota: 1()2( ) 3( )4( ) >()e()7()8()9()10()
() 24h ( ) horario comercial () 8h-22h

8) Ha acesso facilitado e qualidade a uma biblioteca médica?

(Considere a agilidade, qualidade do material disponivel e franqueamento de acesso.)
( ) Nao.

(1) Sim. Nota: 1(1)2( ) 3()4()5()6()7()8()9()10()

9) Quanto as estratégias de ensino:

(Considere: visitas, supervisdo nos diferentes locais, reuniées, clubes de revista, etc.)
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() inadequada.

() adequada. Nota: 1(1)2( )3( )4( )S()6()7()8()9()10()

10) Em relacao a estrutura do servico, o volume de atendimento estava adequado aos objetivos do estagio?
() Excessivo. () Insuficiente.

( ) Adequado. Nota: 1(1)2( )3( )4( )5()6()7()8()9()10()

I 1) Em relagdo a estrutura fisica, considerando o contetido programatico, em funcao das habilidades a serem adqui-
ridas: (Ambulatérios, Centro Cirtrgico, Enfermaria, etc.)

() Adequada. Nota: 1( )2( )3( )4()S()6()7()8()9()10()
() Inadequada. Justifique:

12) Em relagao a estrutura do servigo, o tipo de paciente atendido estava adequado aos objetivos do estagio?
(Considere habilidades (procedimentos) e a especialidade, n° de vezes que os executou, seguranca atual em fazé-los.)
( ) Nao.

(1) Sim. Nota: 1(1)2( ) 3()4()3()6()7()8()9()10()

I3) O programa teérico foi adequado?

(Considere o hordrio, a carga hordria e a qualidade.)

() Nao.

(') Sim. Nota: 1(1)2( ) 3()4()3()6()7()8()9()10()

| 4) Aprendizagem no estagio:

(') inadequada.

( ) adequada. Nota: I( )2( )3()4()5()6()7()8()9()10()

I5) O principal agente da resposta do item anterior foi:

() motivagio e empenho pessoal. () caracteristicas do servico.

() empenho docente. ( ) conjunto das anteriores.

( ) adequada. Nota: I( )2( )3( )4()5()6()7()8()9()10()

|6) Descreva os aspectos positivos do programa:

| 7) Descreva os aspectos negativos do programa:

I8) Sugestdes para melhorar o estagio:
0l-

02-
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03-

04-

05-

06-

07-

08-

09-

10-

ANEXO 2

VI - AVALIACAO DOS PRMS PELOS MEDICOS RESIDENTES DO ULTIMO SEMESTRE.

INSTRUMENTO DE MONITORAMENTO DOS PROGRAMAS DE RESIDENCIA MEDICA

Por favor, utilize (N) para INEXISTENTE, (I) para INSUFICIENTE, (R) para RAZOAVEL, (B) para BOM, (O) para
OTIMO e (E) para EXCESSIVO.

Que conceito daria ao Programa de Residéncia Médica que frequenta, quanto a(ao):

01. abrangéncia do contetido teérico ministrado? Use como referéncia o melhor tratado da especialidade ou o con-
tetdo tedrico exigido na(s) prova(s) para obtencao do titulo de especialista. ()

02. distribuicao dessa carga tedrica nos diversos anos do programa? (__ )
03. qualificagao e/ou titulagao do corpo docente diretamente envolvido? (__ )
04. quantidade de docentes diretamente envolvidos? (__ )

05. escolha e dominio dos métodos didaticos/pedagdgicos mais adequados para a transmissao do contetdo teérico
(por exemplo, conferéncias, seminarios, PBLs, etc.)? (__ )

06. duracao das sessoes tedricas? ()
07. horarios das sessoes tedricas? ()
08. tamanho do(s) ambiente(s) onde sao realizadas as sessbes tedricas? ()

09. condigbes ambientais desse(s) ambiente(s) (por exemplo, privacidade, arejamento, iluminacao, temperatura,
isolamento acustico)? ()

10. acomodacdes desse(s) ambiente(s) (por exemplo, suficiéncia no nimero de cadeiras e mesas)? ()

I'l. qualidade e quantidade de equipamentos didatico/pedagdgicos (por exemplo, quadro-negro, projetores, da-
tashows, etc.)? ()
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12. divulgacdo antecipada do local, assunto e horario do programa tedrico para eventual preparo em tempo habil
(por exemplo, em quadro de avisos, homepages, etc.)? ()

3. registro e cumprimento da programacao estabelecida (por exemplo, com um livro de presencas)? ()

I 4. facilidade de acesso a informagbes (por exemplo, bibliotecas, computadores, assinatura de revistas eletronicas,
etc.)? ()

I5. disponibilizagao de tempo para o preparo prévio naquelas técnicas ativas em que o aluno é obrigado a procurar,
resumir e transmitir informagées como parte de seu préprio aprendizado? ()

| 6. avaliacao do aprendizado (prova) tanto do ponto de vista qualitativo como quantitativo? ()

| 7. diversidade de atendimento nos ambulatérios do HSP adequado para cada ano do programa de residéncia (pre-
paro do egresso para o mercado de trabalho)? (__ )

I8. quantidade de atendimento nos ambulatérios do HSP para cada ano do programa de residéncia (preparo do
egresso para o mercado de trabalho)? ()

[9. condigbes ambientais para o atendimento? (__ )

20. condicbes materiais para o atendimento? (__ )

21. harmonia das atividades nos ambulatérios com as outras atividades obrigatérias? ()
22. preparo/atualizacao dos preceptores-dias? (__ )

23. quantidade de preceptores-dias? (__ )

24. adequagao do tempo dispendido para o ensino? (__ )

25. cobranga do aprendizado? ()

26. discussao de eventos adversos? (__)

27. diversidade de operagodes, intervencdes ou outros procedimentos especializados no HSP, adequado para cada
ano do programa de residéncia (preparo do egresso para o mercado de trabalho)? (__ )

28. quantidade de operacdes, intervengdes ou outros procedimentos especializados no HSP, adequado para cada
ano do programa de residéncia (preparo do egresso para o mercado de trabalho)? (__ )

29. condicoes ambientais para os procedimentos (incluindo protecao)? (_ )
30. condicoes materiais para os procedimentos? (__ )

31. harmonia das atividades para aprendizado e pratica de procedimentos (nos PSs, centros cirtirgicos, obstétricos,
unidades diagnésticas ou afins) com outras atividades obrigatérias? ()

32. preparo técnico e didatico dos preceptores-dias no ensino dos procedimentos? (__ )
33. quantidade de preceptores-dias para o ensino dos procedimentos? (__ )

34. cobranga do aprendizado dos procedimentos? (__)

35. atividade especifica para discussdo de eventos adversos? (__ )

36. desempenho dos egressos do programa no mercado de trabalho? (__ )

37. clareza deste instrumento para o propdsito de monitoramento? ()

Sugestdes/Criticas/Observacoes
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Mestrado Profissional Associado a Residencias
em Saude: Conceitos e Possibilidades

José Rubens Rebelatto*, Jeanne Liliane Marlene Michel*, Ana Estela Haddad*,
Maria do Patrocinio Tenério Nunes***

Ao nos referirmos a “mestrado” e “profissao”, parece Area de conhecimento se caracteriza por um con-
importante ter claro que estamos abordando dois concei- junto de atividades voltadas ao objetivo de “produzir o
tos a0 mesmo tempo distintos e complementares. Dessa conhecimento em relagao a determinado assunto, obje-
forma, dois outros conceitos, ja estudados na literatura, to ou conjunto de objetos”. Possui, portanto, um “ob-
podem (ou devem) ser lembrados para auxiliar em uma jeto de estudo” ou conjunto de objetos, em relacao aos
analise mais aprofundada: os conceitos de “area de conhe- quais produz o conhecimento (no caso da academia, em
cimento” e de “campo de atuacao profissional” (Figura I). geral, o conhecimento produzido é o cientifico).

Figura |

Representacao esquematica dos conceitos de campo de atuacao profissional e
de area de conhecimento e da interdependéncia existente entre eles

AREA DE CONHECIMENTO CAMPO DE ATUAGAO PROFISSIONAL
(OBJETO DE ESTUDO) % (OBJETO DE TNTERVENC;\O)
4 4
Objetivo: GERAR Objetivo: INTERVIR PARA
CONHECIMENTO SOLUCIONAR PROBLEMAS

* Fisioterapeuta; Doutor em Educacgao; P6s-Doc em Fisioterapia Geriatrica; Professor Associado da Universidade Federal
de S&o Carlos (UFSCar); Diretor de Hospitais Universitarios Federais e Residéncias em Saude da Secretaria de Educagéo
Superior do Ministério da Educagédo (MEC/SESu/DHR).

** Enfermeira; Doutora em Enfermagem; Professora Adjunta da Universidade Federal de Sao Paulo (Unifesp); Coordenadora
Geral de Residéncias em Saude da Diretoria de Hospitais Universitarios Federais e Residéncias em Saude da Secretaria de
Educacao Superior do Ministério da Educagédo (MEC/SESu/DHR/CGRS).

*** Cirurgia-Dentista; Doutora em Odontologia; Professora do Departamento de Ortodontia e Odontopediatria da Faculdade
de Odontologia da Universidade de Sao Paulo (USP); Diretora de Programas da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da
Educagdo na Saude do Ministério da Saude (MS/SGTES).

****Médica; Doutora em Clinica Médica; Professora Livre-Docente do Departamento de Clinica Médica da Faculdade de
Medicina da Universidade S&o Paulo (FMUSP); Secretaria Executiva da Comissdo Nacional de Residéncia Médica do
Ministério da Educagdo — CNRM/MEC.
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Mestrado Profissional Associado a Residéncias em Salde: Conceitos e Possibilidades

Campo de atuacao profissional, por sua vez, se ca-
racteriza por um conjunto de atividades voltadas para
“intervir na sociedade com o objetivo de solucionar pro-
blemas”. Nessa direcio, possui um (ou mais) “objeto de
intervencao” ou de trabalho.

A interdependéncia entre esses dois conceitos (e das
respectivas formas de atuacao que exigem) se da na me-
dida em que, para “intervir na sociedade” de maneira
eficiente e eficaz, os campos profissionais utilizam o co-
nhecimento produzido nas diferentes areas de conheci-
mento. Por exemplo, para que um profissional da satide
— médico, enfermeiro, fisioterapeuta, psicélogo, dentis-
ta — possa intervir adequadamente nos problemas que
caracterizam seu campo de atuacao, sao necessarios
conhecimentos de vérias areas, como Fisica, Quimica,
Anatomia, Fisiologia e Matematica, entre outras. Além
disso, essa interdependéncia também ocorre quando,
no exercicio de suas atividades, o profissional se depara
com novos problemas (ou com aspectos desconhecidos
dos problemas existentes), e estes sdo transformados
em objetos de estudo de determinada area, e em rela-
¢a0 a eles sao gerados novos conhecimentos.

As residéncias em salde, de maneira geral, foram
concebidas inicialmente para “especializar” profissio-
nais, capacitando-os a atuar com alta eficacia em pro-
blemas especificos da populagio. Para isso, pressupdem
treinamento intensivo no trabalho, de maneira a de-
senvolver habilidades profissionais “especializadas” que
permitam a intervencdo com alta probabilidade de éxito
na solucao dos problemas de responsabilidade daquele
profissional naquelas “especialidades”. Nessa direcao,
exigem dedicacao intensiva e supervisio de profissio-
nais mais experientes e treinados na formacao de novos
profissionais.

O mestrado e o doutorado, por sua vez, foram ideali-
zados, em sua génese, para formar professores em nivel
superior (para as universidades) e cientistas para gerar o
conhecimento necessario ao Pais, nas diferentes areas.

Dicotomicamente, pelas concepgdes apresentadas, é
possivel inferir que as residéncias estao mais préximas
do conceito de campo de atuacao profissional, e o
mestrado e o doutorado, do de area de conhecimen-
to. No entanto, a propria interdependéncia apontada
entre essas concepgoes indica a necessidade de uma in-
terseccao que, em sintese, justifica o mestrado profis-
sional associado a residéncias em saude.

Ou seja, para as profissdes cuja preparagao exige pe-
riodos longos e atividades intensivas de treinamento em
trabalho, como as profissdes do campo da salde, parece
ser conveniente desenvolver um processo que maximize
as aprendizagens relativas a intervencao especializada e
a geracao de conhecimento cientifico. Associando a isso,
ainda, habilidades relativas ao desenvolvimento do pro-
cesso de ensino-aprendizagem (aprender a formar no-
vos profissionais).

O Mestrado Profissional Associado a Residéncias em
Salde, portanto, devera apresentar caracteristicas que
apontem a solucdo de dois problemas gerais. O primei-
ro deles se refere a dificuldade na geracdo de conhe-
cimento cientifico de qualidade e em quantidade signi-
ficativa como decorréncia das intervencoes intrinsecas
ao treinamento intensivo no trabalho, exigido pelas
residéncias. Capacitar o residente a identificar os pro-
blemas relevantes para pesquisa, planejar a intervencao,
coletar os dados sistematicamente, trata-los e discuti-
-los frente ao conhecimento produzido resolvera ou
minimizara muito esse tipo de problema. A comunica-
cao do conhecimento produzido e sua utilizagao na for-
magao de futuros profissionais também sio habilidades
inerentes a essa questao.

O segundo problema esta relacionado ao tempo de
formacao profissional e ao melhor aproveitamento do
periodo de “vida académica” dos profissionais. Geral-
mente, as profissoes de salide que oferecem residéncia
exigem um periodo de formagao de quatro ou cinco
anos, em média. As residéncias, por sua vez, mais um,
dois ou trés anos. Se somente apés esse periodo o pro-
fissional for realizar sua preparagao como professor uni-
versitario e cientista, o “custo de resposta” e mesmo o
“investimento educacional” (publico ou nao) podem se
tornar contraproducentes. Potencializar a carreira (e
a formacao académica) desses profissionais parece, no
minimo, racional e conveniente para os profissionais, as
universidades e o Pais.

As perguntas a serem respondidas, considerando os
argumentos apontados, s3o:

Que caracteristicas deve ter um programa de resi-
déncia em salde para pleitear transformar-se em um
mestrado profissional?

Que outras caracteristicas devem ser agregadas as
existentes na residéncia, para construir um projeto con-
sistente de mestrado profissional?
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Mestrado Profissional Associado a Residéncias em Satide: Conceitos e Possibilidades

Como deve ser o processo de avaliagdo das propos-
tas iniciais e do desempenho futuro e que indicadores e
referenciais utilizar para operacionaliza-lo?

Para responder, ou pelo menos iniciar o processo de
responder a essas questdes, é importante ter clareza so-
bre o perfil do egresso do mestrado profissional, ou seja,
o que devera ser capaz de fazer esse profissional apés
terminado o Mestrado Profissional Associado a Residén-
cias em Saude?

Parece implicita a necessidade de trés capacidades:
devera ser um (bom) especialista em seu campo de
atuacao; um pesquisador capaz de gerar conhecimento
de qualidade a partir de sua atuacao; e um educador
com competéncia para formar novos profissionais no
campo da satide. Considerando este perfil do egresso, é
possivel apontar alguns fatores a observar nas respostas
as questdes formuladas:

|. Para pleitear tornar-se um mestrado profissional,
o programa de residéncia deve ser reconhecido
como de exceléncia naquilo que ja desenvolve: a
especializacao dos profissionais. Este parece
ser um requisito basico e fundamental, sob o ris-
co de, ao nao garanti-lo, criar-se “algo” que nao
seja nem uma coisa, nem outra (especializacdo e
mestrado);

2. Garantida a qualidade na formacao de especialis-
tas, deverao ser incluidas atividades e condiges
que gerem competéncias para a producao de co-
nhecimento cientifico: (a) identificar e caracterizar
um problema relevante de pesquisa (qual o pro-
blema, por que é problema, para quem é proble-
ma, quem estudou o problema, a que resultados
chegaram aqueles que estudaram o problema, o
que falta saber sobre o problema, qual o objetivo
do estudo); (b) propor e desenvolver um método
para estudar o problema; (c) coletar, tratar, anali-
sar e discutir os resultados obtidos; (d) comunicar
o trabalho realizado a comunidade cientifica;

3. Além disso, criar condicdes para que o egresso
seja capaz de analisar, programar e desenvolver
condicdes de ensino para futuros profissionais do
campo da satde.

A resposta a terceira pergunta remete necessaria-
mente a um trabalho conjunto daqueles que ja avaliam
isoladamente os processos como eles existem hoje: re-
sidéncias e mestrados. Isso implica o trabalho conjunto

da Capes e das Comissdes Nacionais das Residéncias
em Salde, somando esforcos, adaptando e adequando
suas competéncias na avaliacio das especializacbes e
dos mestrados. Tal encaminhamento parece reunir um
conjunto suficiente de expertise para avaliar as propostas
iniciais e desenhar o processo de avaliacao continua que
devera ocorrer futuramente.

Finalmente, pode ser util a analise das possiveis in-
fluéncias da criacdo do mestrado profissional sobre as
residéncias em salde tais como estdo hoje. Parece ser
entendimento geral que, de imediato, a implantacdo do
mestrado profissional podera “qualificar” de forma justa
as melhores residéncias hoje existentes. Mas, além disso,
merece destaque o fato de que talvez a avaliaco inicial
e principalmente o processo de avaliacdes subsequentes
sejam os aspectos mais significativos na direcao de guin-
dar a qualidade das residéncias oferecidas a niveis ainda
superiores.

Por outro lado, a implementacao de acdes desse tipo,
embora esperada hd décadas pela comunidade acadé-
mica, gera também posicoes contrarias e contra-argu-
mentos potentes que devem ser levados em conta. E
isso, a0 mesmo tempo em que é implicito a natureza da
academia, também é essencial para aperfeicoar o proé-
prio processo.

Em sintese, as acoes de avaliacdo, supervisao e regu-
lacdo por parte dos érgaos oficiais, a contribuicao das
corporagdes e comissoes nacionais e o desempenho dos
profissionais envolvidos diretamente nesses mestrados
¢é que fornecerao subsidios para uma visibilidade futura
sobre sua real contribuicio ao Pais.
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