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APRESENTACAQ

Joao Carlos Simoes

“We need a system and we will surely have it — which will produce not only surgeons, but
surgeons of the highest type, Who Will stimulate the finest youths of their country to study

surgery, and to devote their energies and their lives to raising the standards of surgical science.”

Halsted pronunciou esta epigrafe
na alocucao “Training of the Surgeon”,
apresentada em Yale, em 1904. Desde
entao, o programa de treinamento da
Residéncia Médica teve uma transfor-
macao critica e profunda e serviu de
modelo para o Brasil.

A Residéncia Médica no Brasil foi iniciada
em 1945, no Hospital das Clinicas da Univer-
sidade de Sao Paulo, com o Programa de
Residéncia Médica em Ortopedia. Em 1948,
o Instituto de Previdéncia e Assisténcia
dos Servidores do Estado do Rio de Janei-
ro (IPASE) fez o primeiro concurso para
Residéncia Médica na area de psiquiatria.

Em 1967, ocorreu no Hospital dos
Servidores do Estado, no Rio de Janeiro,
a fundacao da Associacao Nacional de
Médicos Residentes - ANMR, durante o Il
Congresso Nacional de Médicos Residen-
tes. Durante este evento, foi produzido um
documento denominado “Padrées Mini-
mos de uma Residéncia Médica”, o qual
procurava pontuar diversos aspectos re-
ferentes a esta modalidade de pds-gra-
duacao, pretendendo que se estabelecesse
uma regulamentacdo basica para ela.

A institucionalizacdo da Residéncia
Médica no Brasil se deu em 1977, sob o
controle do Ministério da Educacao, com a
criacdoda Comissao Nacional de Residén-
cia Médica [CNRM]. Tem suas diretrizes
definidas por ele, junto com as institui-
cbes que mantém os programas, além
de participacdo de corporacées médicas,
como a Associacdo Nacional dos Médicos
Residentes, Associacdo Médica Brasileira,
Conselho Federal de Medicina, FENAM,
ABEM e Ministério da Saude.

William S. Halsted

E uma redundante afirmacdo sobre o
6bvio afirmar que a Residéncia Médica é a
melhor maneira de preparar o médico es-
pecialista, capacita-lo para a vida profis-
sional, torna-lo competente para uma
atuacao no mercado de trabalho e de for-
necer legalmente o titulo de especialista.

Durante o Programa de Residéncia, o
médico residente se depara com varios
desafios e problemas inerentes a este
curso de pods-graduacdo estrito senso
que vao desde falta da entrega ou nao
cumprimento da programacao da sua
area da residéncia que siga as resolucdes
da CNRM, passando por caréncia de uma
preceptoria competente, dedicada e com
supervisao adequada, falta de programas
tedricos, auséncia de avaliacao sistemati-
ca e com regimentos que ndo contemplam
o modelo de avaliacdo, carga de trabalho
superior a 60 horas semanais, Coreme
que nao faz reunides mensais e que nao
tem representante de médicos residentes
eleito entre os pares, atraso ou falta de
pagamento de bolsa dos meédicos resi-
dentes etc.

E incontestavel que o segredo da boa
residéncia € a eterna vigilancia. E a razao de
ser da CNRM ¢é a formacao do médico resi-
dente competente. E que este receba todo o
amparo legal das Coremes, das CEREMs e
da CNRM. Por isto ele deve conhecer a legis-
lacao geral e pertinente a sua area e denun-
ciar se 0 nao cumprimento das resolucoes
estiver acontecendo.

Este Manual do Médico Residente é um
legado da gestao 2008/2010 da Comissao Es-
tadual de Residéncia Médica do Parané para
todos os residentes do Parand e do Brasil
e, também, para todas as pessoas que vivem



a Residéncia Médica. Ele pretendeu nao ser
definitivo, mas, ao contrario, trazer uma re-
flexao critica e o debate dos assuntos que
ainda sdo necessarios para o aperfeicoa-
mento da Residéncia Médica no Brasil.

Quero agradecer a todos que com dedi-
cacdo e boa vontade contribuiram com
a autoria de capitulos originais para dar
subsidios a Residéncia Médica. Nao pode-
ria deixar de prestar uma homenagem
ao Conselho Regional de Medicina do

Parana, nas pessoas do ex-presidente e
conselheiro do CFM, Gerson Zafalon Mar-
tins, e do atual presidente Miguel Ibraim
Abboud Hanna Sobrinho, por acreditarem
no projeto e apoia-lo.

Por ultimo, e ndo menos importante,
agradecer a toda diretoria da Cermepar e
aos médicos residentes da Associacdo Es-
tadual dos Médicos Residente do Parané
(Amerepar) pela consistente e importante
contribuicao na confeccao deste Manual. e
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Miguel Ibraim Abboud Hanna Sobrinho

“Se vocé ndo mudar a direcao, terminara exatamente onde partiu.”

Compartilhar ideias e reflexoes é a es-
séncia do progresso. E um dos cami-
nhos para o amadurecimento que - se
espera - possa dar luz ao caminhar se-
guro, sereno.

Conversar com o futuro é desafiador e
requer inteligéncia, cultura, principios e
valores sedimentados. Frente ao desco-
nhecido, nao sabemos o que encontrare-
mos. Seja o que for, serd sempre um de-
safio. Mas, se os alicerces forem solidos,
saberemos como agir.

Esta publicacao do Conselho Regional
de Medicina do Parana deseja conversar
com o futuro; deseja conversar com o jo-
vem meédico. Esta iniciativa é um dos meios
para atingir este intento.

A publicacao, que honrosamente apre-
sento, conta com a coordenacao do Dr.
Jodo Carlos Simodes, Professor da Facul-
dade Evangélica de Medicina e Coordena-
dor da Comissao Estadual de Residéncia
Médica do Parand (Cermepar).

O Prof. Jodo Carlos Simoes tem sido in-
cansavel na defesa desta publicacao, en-
volvendo-se pessoalmente no convite aos
autores, que aceitaram o desafio de lancar
as ideias que serdo aqui discutidas.

0 Manual do Médico Residente conta ainda
com a contribuicao de diversos autores, os
quais abordam temas que se constituem na
realidade do profissional médico nos dias
de hoje.

A cada etapa que concluimos, imedia-
tamente iniciamos outra. O inicio do exer-
cicio profissional, seja em um Programa
de Residéncia Médica, seja em outra mo-
dalidade de pds-graduacao ou, ainda, seja
sem pds-graduacdo, é um caminho novo.
E o futuro.

Provérbio Chinés

0 bem é a finalidade da ética. O respeito,
seu maior representante. Assim, a reflexao
deve ser constante e deve suscitar o debate
visando a construcao do bem e do melhor.

A ética nao é um emaranhado de teorias
que obrigam a fazer ou deixar de fazer, nem
¢ um ordenamento rigido de padrdes arbi-
trarios. Se o ser humano estd em constru-
cao, a ética também esta. Ha valores e pos-
turas que mudam com o conhecimento.

Este é um convite ao didlogo. Sem a
conversa necessaria, a aprendizagem fica
comprometida.

0 exercicio profissional deve ter como um
dos seus pilares a ética a servico das pes-
soas e da sociedade. Evolui e se aprimora.

Aos profissionais que emprestaram a
todos nos suas ideias e principios, com os
escritos desta obra, o nosso agradecimen-
to sincero.

Ao Professor Joao Carlos Simoes, que
continue incansavel para que iniciativas
como esta se repitam e aprimorem. Con-
tinue acreditando no enorme potencial do
ser humano e na forca da educacao.

Parabéns pela exceléncia e a oportuni-
dade desta obra, e sucesso constante na
difusao de tao importantes ideias huma-
nistas em prol da educacao, da ética e da
cidadania.

0 CRMPR tem como uma das metas
prioritarias, na atual gestao, a atencdo ao
médico jovem, o que se inicia na carreira.
Queremos sim debater o seu presente e
ajudar a construir o seu futuro sob o manto
da ética e em condicoes adequadas para
aprimorar o conhecimento e exercer a
Medicina. O presente manual faz parte do
Programa de Educacao Médica Continuada
do Conselho. o
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Maria Tendrio do Patrocinio Nunes

A Residéncia Médica se instalou no
Brasil em 1944 no Hospital das Clini-
cas da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade de Sao Paulo com o nome
de “Internato” e, em 1948, no Hospital
dos Servidores do Estado do Rio de Ja-
neiro e, j4 com o nome de Residéncia
Médica (RM], rapidamente se difundiu
para varios hospitais universitarios e
previdenciarios.

A RM no Brasil apresentou uma tra-
jetoria peculiar. Iniciou-se em uma escola
médica, mas, rapidamente, como conse-
quéncia do numero crescente de médicos
que se formavam, disseminou-se como
forma de trabalho, a custo baixo, em di-
versas clinicas e hospitais, com o pretexto
de cumprir as prerrogativas da RM sem,
entretanto, haver supervisao, infraestru-
tura e corpo docente adequados, ocorren-
do sobrecarga de trabalho e de respon-
sabilidades sobre os residentes.

Em 1977, 10 anos apos os esforcos dos
médicos residentes do Brasil, das autori-
dades médicas e educacionais, criou-se a
Comissao Nacional de Residéncia Médica
(CNRM] com o objetivo de melhorar o
sistema e evitar a exploracao dos médicos
residentes.

A Residéncia Médica (RM) é consagra-
da como o melhor meio de formar espe-
cialistas em servico e inserir o médico na
profissao sob supervisao, de forma caute-
losa e organizada.

Apesar dessa reconhecida e valiosa
funcao, a RM, como segmento de ensino
pos-graduado, requer ainda muitos cuida-
dos e mudancas cruciais para a evolucao
do sistema.

Observa-se que ha caréncia de oportuni-
dade nesse treinamento em regioes brasi-
leiras, enquanto concentram-se programas
em outras; as caracteristicas institucionais

dos préprios programas e dos preceptores
nao estao bem estabelecidas.

A RM nao resolve todos os problemas
do sistema de salde, mas é parte das
solucoes e, como tal, deve ser tratada. A
RM fixa médicos no local onde esses a rea-
lizaram. Os preceptores aguardam quali-
ficacao, pré-requisitos, reconhecimento e
remuneracao apropriados.

0 processo de acesso estd em evolucao
ao longo desses mais de 60 anos e deve
ser pensado considerando-se os efeitos
sobre a graduacao em Medicina.

0 acompanhamento do desenvolvi-
mento do médico residente deve seguir os
meios bem estabelecidos pela moderna
pedagogia, francamente em uso no nivel
da graduacao.

A RM é capital para a sociedade, tan-
to para o médico residente que acumula
experiéncia e conhecimento como para
0 usuario. Pode e deve ser ainda espaco
para o desenvolvimento responsavel, ético
e solidario das praticas transdisciplinares
em saude.

Quando adequadamente desenvolvida,
implica na metlhoria e qualidade da as-
sisténcia, o que a torna imperativa no de-
senvolvimento social, politico, cientifico,
técnico e ético do recém-formado.

Muito se observa sobre o processo RM,
pouco se escreve sobre o0 assunto em nos-
so meio. Assim, reveste-se de importan-
cia e responsabilidade todos os empreen-
dimentos que, como este, registram fatos,
opinides e pesquisas sobre a Residéncia
Médica no Brasil.

Aos autores, as congratulacoes pelo in-
vestimento em todos os aspectos. Para os
leitores, que represente o incentivo que fal-
tava em beneficio da pesquisa em educa-
cdo médica em nosso meio, capital para a
evolucao sistematizada e de qualidade.
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DESAFIOS ATUAIS PARA A
RESIDENCIA MEDICA NO BRASIL

Laura C. M. Feuerwerker
Roberto Padilha

Por vérias razoes, a Residéncia Médi-
ca no Brasil vive atualmente uma cri-
se. Justamente por ser reconhecida
como a modalidade mais potente para
a configuracao do perfil profissional,
esse espaco vem sendo duramente
disputado. O preco de seu controle
tem sido o isolamento em relacdo as
politicas de salde e de educacao. Iso-
lamento em relacdo as necessidades
de saude da populacao.

Observamos concentracao das vagas na
Regiao Sudeste e, principalmente, nos lo-
cais que concentram também as ofertas de
trabalho do setor privado de saude. Cresci-
mento das especialidades que oferecem
maiores oportunidades de ganhos finan-
ceiros, em detrimento das especialidades
que respondem as necessidades de salde.

A Residéncia é um fator de fixacdo de
profissionais e sua concentracao na Regiao
Sudeste, particularmente em Sao Paulo, tem
sido um dos elementos que explicam a mi-
gracao de médicos e o descompasso entre
sua distribuicdo e a dos servicos de saude.

A escassez de vagas (em relacdo ao
numero de formandos) e a busca por vanta-
gens competitivas no mercado privado trans-
formaram a disputa por vagas na residéncia
numa luta feroz, que resulta na proliferacao
dos “cursinhos” e no desinteresse pelas ati-
vidades do internato e pelos avancos propor-
cionados pela implementacao das diretrizes
curriculares, fundamentais para a formacao
de graduacao de qualidade.

O problema vem sendo estudado em
ambito nacional e é um dos principais te-
mas trabalhados pela Comissao Interinsti-
tucional de Gestao da Educacao na Saude,
composta pelos Ministérios da Educacao e
da Saulde, Conass e Conasems.

Existe uma rotatividade grande de médi-
cos em varios tipos de servicos do sistema.

Faltam médicos para trabalhar nas perife-
rias das grandes cidades e em municipios
pequenos do interior. Faltam médicos para
trabalhar nas equipes de salde da familia.
Faltam médicos para trabalhar nas UTls.
Faltam anestesistas, faltam oncologistas.

Em dezembro de 2007, a situacdao no
Brasil, em relacao a distribuicao de médi-
cos, era a seguinte:

Numero de médicos ocupados
(por 100 mil hab.). Brasil, 2008

Médicos ocupados N Populacdo | N/100
(indiv.) mil hab.

Centro-Oeste 18.389 | 13.169.420| 139,63

Nordeste 46.123| 51.380.117| 89,77
Norte 10.655| 14.892.013| 71,55
Sudeste 135.400| 79.122.849| 171,13
Sul 38.651 | 27.173.918| 142,24
Brasil 249.218|185.738.317| 134,18

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES), 2008. Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), 2007.

Proporcionalmente, as Regioes Norte e
Nordeste sao as que contam com menor
nimero de médicos por habitantes. A
Regidao Sudeste é a melhor contemplada.
Quando examinamos a distribuicao de es-
pecialistas pelas regioes, de modo geral o
resultado é o mesmo: o Sudeste concen-
tra a maior proporcao de todos eles, e as
Regioes Nordeste e Norte, as menores. A
Unica excecao diz respeito aos médicos
de familia, em que o Sudeste apresenta o
menor resultado (7,8 profissionais por 100
mil habitantes) e o Nordeste o maior re-
sultado (13,4). Os demais valores sao infe-
riores a 10: no Norte, 9,8: no Sul, 9,0; e no
Centro-Oeste, 8,8.

Até ha pouco tempo existia uma concen-
tracao maior de escolas médicas na Regido
Sudeste do Brasil. Nos ultimos anos, en-
tretanto, com a abertura de novas escolas
médicas em todo o pais, essa concentracao



foi superada (em relacdo ao nimero de es-
colas, ndo necessariamente em relacao ao
numero de vagas e, portanto, de médicos).

Existe também uma importante concen-
tracao das vagas de Residéncia Médica na
Regiao Sudeste e principalmente no esta-
do de S&o Paulo. Metade dos médicos que
saem de suas regides para fazer Residén-
cia nao retorna ao estado de origem depois
de formados. Segundo dados do Conselho
Federal de Medicina de 2007, dos 29.075
médicos brasileiros que tém Residéncia
(do total de 79.877 estudados no banco
de dados do CFM), 11.899 (41%) fizeram
Residéncia em Sdo Paulo e 10.539 estdo
inscritos no Cremesp, ou seja, trabalhando
em Sao Paulo.

Estamos até agora falando de dese-
quilibrios entre as regides. Mas parece ha-
ver falta mesmo de profissionais disponiveis.
Uma pista para esse problema se revela pelo
nimero de novos empregos formais para
médicos, nos anos recentes, que cresceu
a frente do nimero anual de egressos das
escolas médicas do pais. Entre dezembro
de 2001 e dezembro de 2006, foram criados
cerca de 80 mil novos empregos de médicos
no mercado formal, enquanto, parao mesmo
periodo, formaram-se pelas escolas médi-
cas do pais 56 mil novos médicos. Claro que
esses empregos nao sao ocupados somente
pelos recém-formados, mas a diferenca j&
da uma ideia do problema.

Figura 1

Brasil, Médicos

Relacao entre Empregos criados no
mercado formal e egressos dos cursos de
Medicina no periodo 2001-2006

100.000

50.000 [
0 | l_-

Norte|Nordeste|Sudeste| Sul|{Centro| Brasil

Empregos | 7.674|  14.986| 44.951|7.929| 4.176]79.716

B FEgressos |2.126|  8891| 33.318(8.984| 2.101[55.527

Fonte: IBGE e MEC, 2008.

Além das diferencas regionais, ha he-
terogeneidades dentro de cada regiao, pois
ha uma expressiva concentracao dos médi-
cos nos municipios com mais de 100 mil
habitantes, que detém os equipamentos
de salde mais especializados e também o
mercado privado. E aqui comecamos a falar
de um tema importante.

Enfrentar todos esses problemas exige
politicas por parte do Ministério da Salde
e do Ministério da Educacao, articuladas
entre si.

Do ponto de vista educacional estrito, é
preciso tirar a Residéncia do isolamento e
possibilitar que converse com a graduacao,
com a pds-graduacao e com o SUS.

As pontes com a graduacao
em Medicina

Ha pelo menos trés pontes para aproxi-
mar graduacdo em Medicina da Residéncia
Médica:

a) 0 didlogo com as diretrizes
curriculares

Os cursos de Medicina em geral vém
fazendo movimentos significativos para
implementar as diretrizes curriculares [e,
consequentemente, aproximar-se do SUS).
Muito desse esforco, no sentido de trans-
formar o perfil dos profissionais formados,
se vé prejudicado pela dificuldade de trans-
formar o internato, atado que este se en-
contra a ldgica da Residéncia Médica.

Temas como a integralidade, respon-
sabilizacdo, continuidade da atencéao, dia-
logo com as outras profissoes para produ-
zir intervencoes terapéuticas mais amplas
e mais potentes sdo indispensaveis para
melhorar a qualidade da atencao e, conse-
quentemente, da formacao de estudantes e
de residentes.

Essas preocupacoes/estratégias vém
sendo introduzidas tanto na graduacao
como nas redes de servicos e precisam ser
aproximadas da Residéncia Médica. Pre-
cisam contar com o espaco da Residéncia
também como uma possibilidade para sua
producao.

Qual o melhor caminho para fazer essa
aproximacao?

Transformar o espaco de “producao”,
“elaboracdo” da Residéncia de outros espa-
cos. Ou seja, quebrar os muros das Coremes
e abrir esse espaco para dialogar com os
cursos de graduacao, com os hospitais de
ensino ([em seus movimentos de aproxima-
cao com o SUS) e com as redes de servicos.

Para isso é preciso estimular as escolas
a se aproximarem desse espaco, é preciso
abrir a agenda dos hospitais de ensino para
esse tipo de tematica e é preciso mudar a
composicao das Coremes, possibilitando
que também no espaco local a Residéncia
comece a dialogar com outras ofertas, ou-
tras demandas e outras possibilidades que
nao as produzidas no seio da corporacao
médica e das duas légicas de especializa-
cao/producao.

Seria possivel, entao, estimular diversifi-
cacdo de cendrios de préaticas (UBS, Ambu-
latérios de Especialidades, Atencao Domi-
ciliar, por exemplo] e de atividades (com
discussao ampliada de casos, participacao
de atividades de matriciamento, participa-
cao na construcdo de linhas de cuidado).

Um outro caminho para aproximar a
Residéncia da graduacao sao as meto-
dologias ativas de ensino-aprendizagem,
que poderiam ser introduzidas no ambito
das Residéncias. E af um investimento na
formacao dos preceptores poderia ser es-
tratégico (algo na linha dos ativadores de
mudanca, mas com um componente clinico
mais forte).

b) Mudanca do exame de acesso a
Residéncia

Ja houve uma flexibilizacdo do crité-
rio 90/10 (que definia o peso do exame de
testes em relacao a outras modalidades
de avaliacdo) no exame de acesso. Mas a
flexibilizacao, somente, nao é suficiente.
E preciso afirmar mudancas nos critérios.
Afirmar a abolicdo do 90/10 e a introducao
de novas estratégias de selecao.

Pode-se estimular as escolas a par-
ticiparem mais ativamente do processo de
elaboracao das provas, disputando sua dire-
cionalidade, aproximando as provas das dis-
cussoes de caso, da pratica, dos temas que
sé se enfrentam no cotidiano dos servicos
e afastando-as das questoes tedricas, dos
rodapés de livro [isso fica facilitado com a
mudanca da composicdo das Coremes).

Aintroducao de provas praticas é positi-
va, mas eleva muito os custos dos exames,
o que dificulta sua expansao. Mas algo do
que se obtém com as provas praticas pode
ser obtido de outro modo. Colocar as dire-
trizes curriculares na agenda das provas
para Residéncia é uma dessas possibili-

dades. Relacionar o Enade com a selecao
para a Residéncia é uma outra (algo como
se faz com a nota do Enem nos vestibulares
- valorizar a nota no Enade dentro do pro-
cesso seletivo, por exemplo).

Outra linha de acdo que pode contribuir
para a transformacao do processo de
selecdo é o investimento em mudancas no
processo de avaliacao dentro da Residén-
cia Médica. Outros elementos que ndo so-
mente a avaliacao cognitiva ou a habilidade
na realizacao de procedimentos precisam
ser introduzidos e ha experiéncia interna-
cional acumulada nesse sentido, inclusive
nos Estados Unidos (considerados paradig-
ma para tudo dentro da Residéncia Médica).
A formacdo de preceptores também pode-
ria ser uma estratégia para essa inovacao.

c) A construcao de “diretrizes
curriculares” para as Residéncias
Médicas com base em competéncias

Esse é um tema que ja foi tratado na
CNRM, principalmente com o debate da
experiéncia com a Oncologia. E que pode-
ria ser retomado. Talvez inicialmente para
as areas basicas - a Comissao ja deliberou
que ia fazer isso, mas o processo nao foi le-
vado adiante.

A construcao das competéncias abre es-
paco para muitas inovacoes e também para
que se criem critérios mais consistentes
para definir cenarios de praticas, atividades
a serem realizadas e duracao de progra-
mas. Atualmente, tudo gira em torno da
realizacao de procedimentos.

A construcdo de competéncias “reba-
teria” de modo positivo na graduacao, pois
seria uma contribuicdo para “precisar’a
orientacao vaga que as diretrizes oferecem
nesse sentido.

As pontes com a pos-
graduacao

a) Residéncia e Mestrado Profissional

Essa articulacao € uma reivindicacao an-
tiga da corporacao, pois a formacao médica
resulta muito longa. No entanto, o carater de
aprendizagem pelo trabalho e a forte marca
“préatica” das atividades realizadas afastam
a Residéncia da pds-graduacao estrito sen-
so como ela é entendida atualmente.



A ponte com o Mestrado Profissional faz
mais sentido e poderia ser uma estratégia
interessante de aproximacdo da Residén-
cia com o sistema de salde, que passaria
a ser um ‘demandante” de resultados e
intervencoes.

b) Aprender cooperagao
interinstitucional com a pés-graduacao
estrito senso

Esse é um caminho interessante para
estimular a ampliacao de programas de
Residéncia em outros lugares que nao
os centros de exceléncia. A pesquisa co-
ordenada pelo MS mostrou que existe in-
fraestrutura instalada de servicos para a
existéncia de mais programas nas areas
bdsicas e também em varias subespe-
cialidades.

Mas, existirem servicos nao é suficiente
para haver Residéncia. E preciso construir
um certo “espirito escola”, é preciso qua-
lificar preceptores, é preciso aproximar os
servicos e seus profissionais do didlogo
com as diretrizes curriculares etc.

Uma estratégia para isso seria fomentar
a cooperacao interinstitucional em moldes
semelhantes ao que a Capes faz, apoiando
mestrados e doutorados interinstitucio-
nais. Talvez essa pudesse ser uma ponte,
também, para o mestrado profissional.

c) 0 didlogo com a Residéncia
Multiprofissional

O tema ainda é explosivo. Mas com o
tempo, conforme as Residéncias Multi-
profissionais mostrem a que vieram (que
nao transformam os profissionais em uma
gororoba sem identidade corporatival, pode
comecar a ser tratado.

Certamente, a articulacdo com progra-
mas multi em campos como oncologia,
intensivismo, urgéncia, salde do idoso e
saude fisica (reabilitacdo), por exemplo,
pode ajudar a renovar o repertério da
Residéncia Médica em sua aproximacao
com a integralidade e a ampliacao do con-
ceito de salde com que se trabalha.

A relacao do setor privado e
Residéncia - um dilema para
o SUS

Este é um tema que as analises habituais
em torno da Residéncia e seus problemas
teimam em ignorar. Mas ¢ central. Atual-
mente, os Programas de Residéncia e a
procura por eles sdo orientados pela l6gica
das vantagens competitivas no mercado da
salde suplementar.

Pesquisa realizada pelo Cremesp mostra
que a maioria dos egressos dos Programas

de Residéncia Médica de Sdo Paulo, par-
ticularmente os programas mantidos pelas
universidades publicas - considerados de
exceléncia -, destina a maior parte do seu
tempo de trabalho ao setor privado.

Lado a lado com o SUS, o mercado da
salde suplementar tem crescido de modo
significativo no pais. Cento e quarenta
milhdes de brasileiros sao usuarios do
SUS, mas cerca de cinquenta milhdes sao
usuarios da salde suplementar. A salde
suplementar esta concentrada nos grandes
municipios e, principalmente, na Regido
Sudeste do pais, particularmente em S&o
Paulo, que tem 35,7% da populacao cober-
ta por planos privados, o que corresponde
a 42,5% do total de beneficiarios em todo o
pais (IBGE, 2008).

Na Regiao Sudeste havia 282.771 postos
de trabalho médico, dos quais 160.882 no
setor privado (dados do IBGE referentes ao
ano de 2005). Mesmo em relacdo aos em-
pregos de 40 horas, no setor privado havia
53.649 postos contra 49.042 no publico.

E hd algumas especialidades com clara
concentracao no setor privado, como
mostram os dados da pesquisa sobre As-
sisténcia Médico-Sanitaria do IBGE, em
2005, para o Brasil:

Tabela 1

Disponibilidade de vinculos de
especialistas por tipo de equipamento,

Brasil, 2005.
Especialidade Pdblico | Privado-SUS Privado
Alergia/lmuno 141 60 373
Angiologia 212 254 752
Dermatologia 964 8e8 1624
Endocrinologia 418 187 854
Gastroenterologia 546 521 1289
Oftalmologia 769 715 1521
Otorrinolaringologia 536 424 1103
Plastica 129 283 712

Fonte: IBGE

Apesar de o SUS ter completado 20
anos de criacdo e de a saude ser contem-
plada como um direito do cidadao, o “ideal
de pratica médica”, ou seja, a imagem de
sucesso que habita o imaginario da popu-
lacao e dos estudantes de Medicina segue
sendo a de um médico especialista com
insercao bem-sucedida no setor privado
de atencdo a salde. E essa expectativa
orienta escolha de especialidades e o iti-
nerario laboral dos médicos.

A especializacao continua sendo o
caminho preferencial para adquirir vanta-
gens competitivas no mercado de trabalho,
sobretudo no mercado privado. E a espe-
cializacao seguindo a légica das melhores
oportunidades de remuneracao no merca-
do privado, nao de acordo com as necessi-
dades de salde da populacao ou de acordo
com a légica de organizacdo dos servicos
publicos de salde.

Mesmo num cendrio de escassez de va-
gas de Residéncia (elas ndo cresceram na
mesma proporcao que as vagas da gradua-
cdo), nem todas as vagas oferecidas séo
preenchidas - Medicina de Familia, Pedia-
tria e Nefrologia sao alguns dos exemplos
de especialidades em que habitualmente
sobram vagas, que nao sao ocupadas. Ou
seja, as escolhas dos caminhos para a es-
pecializacao estao claramente orientadas
pelo mercado, particularmente o mercado
privado de trabalho.

Apesar de muitas reclamacoes em rela-
cdo a deterioracdo das condicoes e do mer-
cado de trabalho por parte das entidades
médicas, Medicina continua sendo um dos
cursos com maior concorréncia no vestibu-
lar. E o tiro é certeiro: existe a possibilidade
de compor renda elevada combinando dife-
rentes tipos de empregos, j& nos primeiros
anos de formado, particularmente nas
grandes cidades, que concentram boa parte
do contingente de profissionais.

Em S3o Paulo, por exemplo, a pesquisa
do Cremesp revelou que 8% dos médicos
declararam ganhar até 3 mil reais; 26% de
3a6mil; 19% de 6a 9 mil; 16% de 9a 12
mil; 12% mais de 12 mil e 20% recusaram-
se a responder essa questao.

0 SUS, por outro lado, em nenhuma
das esferas de gestao, desenvolveu a con-
tento uma politica de gestao do trabalho,
reunindo possibilidades de ascensao
profissional, qualificacdo e remuneracao
adequada.

O resultado tem sido grande dificul-
dade de fixacao de profissionais no sistema
publico, particularmente na atencao basica
e nas emergéncias - que acabam absorven-
do os profissionais recém-formados, ainda
em busca de oportunidades de especializa-
cao e que ocupam esses postos de trabalho
apenas enquanto providenciam melhores
arranjos de trabalho ou preparam-se para
a Residéncia.



Para inverter essa situacdo, nao basta
apenas lancar mao de salarios competi-
tivos, embora eles sejam necessarios.
Melhores condicoes de trabalho e oportu-
nidades de desenvolvimento profissional
também sao providéncias fundamentais.
Fortes investimentos na abertura de novas
vagas para graduacao e especializacao, le-
vando em conta as necessidades de salde,
e a instituicao de mecanismos indutores
e de regulacao para orientar escolhas e
preenchimento de vagas, também sdo in-
dispensaveis no cenario nacional.

Em outros paises j& se demonstrou que
a capacidade de fixacao de profissionais
de saude em éareas consideradas “dificeis”
passa por oferecer perspectivas de desen-
volvimento  profissional (especializacao,
pos-graduacdo, educacdo permanente etc]
e também por viabilizar as comunidades lo-
cais 0 acesso a graduacao, particularmente
em Medicina, por meio de estratégias de
formacao que possibilitem o fortalecimento
dos lacos de responsabilidade com as co-
munidades de origem.

Conclusao

Graduacdo em Medicina e Residéncia
Médica sao certamente dois ingredientes
poderosos para a qualificacao de uma rede
de servicos de salde que sirva de base para
suaconcretizacao. As duas estratégias, par-
ticularmente a Residéncia, contribuem sig-
nificativamente também para fixacdo de ao
menos 50% dos profissionais nos locais em
que ocorre a formacao. O préprio Cremesp
reconhece que as cidades que redinem es-
ses ingredientes tém tido maior capacidade
de atrair e fixar profissionais.

Ampliacdo das vagas de Residéncia
Médica com programas inovadores que
incorporem os elementos discutidos ante-
riormente pode ser uma estratégia neste
cendrio de escassez de vagas, pois atual-
mente ha um déficit de quase 50% de vagas
de ingresso na RM para os estudantes que
se graduam.

Um didlogo com a saude suplementar,
entretanto, parece ser também um passo
indispensavel. O Programa de Qualifica-
cao da Atencdo desencadeado pela ANS ja
possibilitou a introducao de certas agen-
das na salde suplementar, tais como a

prevencdo e a promocdo (com a conse-
quente abertura de um mercado privado
de trabalho para os epidemologistas...) e
a continuidade do cuidado.

Novas agendas relacionadas a integrali-
dade da atencdo podem ser construidas e
elas certamente repercutiriam de modo
positivo nas Residéncias, legitimando de-
terminadas pautas e temas.

O SUS precisa dialogar com a légica
de organizacao no mercado privado de
saude, pois disputa os médicos direta-
mente com ele. Assim, dreas como a Me-
dicina de Familia tém imensa dificuldade
para atrair os médicos, pois sé existem
como alternativa de empregabilidade no
setor publico. Somente medidas pesadas
conseguiriam inverter a ldgica atualmente
predominante.

Mas o fato é que os dados sugerem haver
uma escassez de médicos, principalmente
quando se analisa a distribuicao regional de
especialistas. Nos grandes centros urba-
nos hd emtorno de trés ou quatro empregos
para cada médico. Existe a necessidade de
sequir ampliando vagas de graduacao em
Medicina, além de atacar todos os proble-
mas anteriormente mencionados.

Mas nao ¢ suficiente abrir vagas de
graduacao. E preciso, utilizando mecanis-
mos semelhantes as cotas, reservar parte
das vagas para camadas da populacao que
nao detém condicoes para enfrentar a con-
corréncia feroz por uma vaga numa escola
médica no setor publico, nem de enfren-
tar o peso altissimo das mensalidades no
setor privado.

Esse grupo tem maiores chances de
adesao ao compromisso de trabalho em
suas comunidades. E o que demonstra a
experiéncia internacional, particularmente
se as praticas durante o curso oferecem
oportunidade de conhecimento mais pro-
funda da realidade local e o desenvolvi-
mento de estratégias para enfrentamento
dos principais problemas. Nao se consegue
garantir adesao total, mas a adesao parcial
é significativa. De qualquer modo, pode-se
associar ao apoio algumas exigéncias, tais
como a oportunidade de formacao a esse
grupo mediante compromisso de trabalho
no municipio por um periodo determinado
(ao menos dois anos).
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2 ASSOCIACAO NACIONAL DOS

MEDICOS RESIDENTES (ANMR)

Romes André Proenca de Souza

A histéria da Associacao Nacional dos
Médicos (ANMR] estd intimamente li-
gada a criacao da Residéncia Médica
no Brasil. A primeira residéncia médi-
ca no pais foi instalada em 1944 no
Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Pau-
lo, sendo seguida pela do Hospital dos
Servidores do Estado do Rio de Janeiro,
Distrito Federal da época, sendo estes
modelos inspirados no modelo ameri-
cano. Apés o pontapé inicial dado por
estas instituicoes, iniciou-se um pro-
cesso crescente da criacao de novos
programas de Residéncia Médica em
algumas instituicoes.

Historia da ANMR

Apesar do esforco que as universidades
daquela época tinham em melhorar a for-
macao médica, nos meados dos anos 50
apenas pequena parcela dos médicos ti-
nha acesso a PRMs. No entanto, houve um
crescimento no numero de PRMs, gerando
assim a necessidade de diretrizes para
nortear o processo, sendo entao criada uma
comissao de verificacao, pela Associacao
Brasileira de Escolas Médicas (ABEM]J, em
um reuniao em 1964. Em 1966, no Hospital
S&o Paulo (da Universidade Federal de Sao
Paulo), foi realizado o | Congresso Nacio-
nal dos Médicos Residentes. O Il Congresso
Nacional foi realizado em outubro de 1967,
com 24 representacoes hospitalares, levan-
do a fundacdo da Associacdo Nacional do
Médicos Residentes.

Em 1968, no Ill Congresso Nacional de
Médicos Residentes, em Brasilia, foi ela-
borado um Plano Nacional de Residéncia
Médica, em conjunto com a ABEM. Este
plano de acao assegurava a ANMR a exe-
cucao, assessorada por outras entidades
médicas. Este cenario levou a fundacao
das Associacoes Regionais de Médicos
Residentes do Rio Grande do Sul, Paranj,
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Minas Gerais, Bahia, Guanabara e Rio de
Janeiro. Neste congresso ficou definido que
a ANMR seria a instituicao credenciadora e
que os residentes receberiam o certificado
com credenciamento da ANMR.

Somente no IV Congresso Nacional sur-
giu a discussao sobre auxilio financeiro
aos médicos residentes. Neste mesmo
congresso ocorreu o | Simposio Latino-
Americano de Médicos Residentes, com a
criacao da Federacao Latino-Americana de
Médicos Residentes, que teve um declinio
importante de suas atividades pela falta
de organizacao das entidades de médicos
residentes dos paises vizinhos.

A Residéncia Médica e o movimento dos
médicos residentes conseguiram sobrevi-
ver a Ditadura Militar, periodo onde foram
regulamentados, por lei, a ajuda de custo,
o auxilio-moradia, criada a Comissao Na-
cional de Residéncia Médica (CNRM) e
permitida a sua composicao, em que era
integrada tanto por entidades civis (Con-
selho Federal de Medicina, Associacao Na-
cional de Médicos Residentes, Federacao
Nacional dos Médicos e Associacao Médica
Brasileira), assim como uma representa-
cao do Estado Maior do Governo Militar.

Em analise histérica, conseguimos ver
a desvalorizacdo do profissional médico,
nao excluindo o médico residente deste
processo. Inicialmente, o saldrio de um
médico residente era o equivalente ao sa-
lario de um médico assistente 20 horas.
As Ultimas politicas de governo e a falta de
reajustes nos levou a remuneracdo mensal
de R$ 1.916,00, equivalente a R$ 7,98/hora
trabalhada. Os Ultimos reajustes consegui-
dos pela categoria foram através de greves,
sendo a ultima em 2006, cujo o indicativo
de greve foi manifestado no XLI Congresso
Nacional, realizado em Gramado (RS).

Na anélise de Massuda (2009), o paga-
mento dos quase 17.000 residentes exis-
tentes no pais representa apenas 0,9%
dos 45 bilhoes de reais destinados ao SUS,



sendo que as bolsas de RM sao pagas por
instituicoes publicas e privadas.

Porém, longe de ser apenas uma luta fi-
nanceira, nos Ultimos anos a mobilizacao
da ANMR tem sido para a manutencao da
RM como a exceléncia de formacao médi-
ca. Sabe-se que, mesmo em servicos con-
siderados de exceléncia, o MR representa
mao-de-obra barata, com carga-horaria
excessiva, levando a um baixo rendimento
(MARQUES HJ.

Percebe-se que as Ultimas politicas
de governo levam ao enfraquecimento da
Residéncia Médica como exceléncia de
formacao, num movimento lento, porém
preocupante. Primeiro, temos a falta de
reajustes, com remuneracao ultrajante
e retirada do alojamento, inicialmente
obrigatério por lei. Isso sem levar em con-
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sideracao a criacao desordenada de esco-
las médicas.

Atualmente, somente 30% dos médicos
recém-formados tém acesso a Residéncia
Médica, fazendo com que torne crescente
o nimero de pos-graduacdes (PG) em es-
pecialidades médicas e levando ao fecha-
mento de RM em algumas instituicdes pri-
vadas, com a abertura de PG, onde ha uma
relacao de "trabalho escravo”.

Quando ocorre pronunciamentos da
ANMR contra a criacdo de PG, o objetivo é
que seja mantido a RM como excelénciaem
formacao e nao o recrutamento de médi-
cos para mao-de-obra barata e “trabalho
escravo” para instituicoes privadas, onde o
médico ird ter uma formacao questionavel,
com carga horéria excessiva e sem remu-
neracao.

O ano de 2006 foi marcado por mobi-
lizacoes nacionais em torno do reajuste
da bolsa de Residéncia Médica, que se
encontrava bastante defasada. O reajuste
foi sem dlvida a questao disparadora,
mas o que deu corpo ao movimento foi
a luta por melhores condicoes de tra-
balho e aprendizado. Essa luta, por sua
vez, demanda politicas para especializa-
cao médica e reformas nos dérgdos que
regulamentam a Residéncia Médica. A
pauta ampliada de reivindicacoes, além
de fortalecer o movimento em suas ba-
ses, dando forcas para o enfrentamento
das rigidas hierarquias opressoras exis-
tentes nos servicos de salde, promoveu
manifestacoes que reuniram mais de mil
pessoas, que tiveram ampla cobertura
da midia nacional e que, pela relevancia
das reivindicacoes, conquistaram o apoio
da sociedade. Como consequéncia, a
Lei Federal que determina o reajuste foi
aprovada em tempo recorde a partir de
um Projeto de Lei, sem a necessidade de
edicao de uma Medida Proviséria, como
alguns alardeavam.

Em 2007, completou 30 anos o Decreto
80.281/1977, que regulamentou a Residén-
cia Médica no Brasil e criou a Comissao
Nacional de Residéncia Médica (CNRM].
Antes disso, cada programa funcionava
de acordo com os interesses dos servicos
que ofereciam programas de residéncia.
Passadas trés décadas, ainda se observa
um grande abismo entre o que ditam as
normas e o que ocorre na pratica. Ainda
hoje ha residentes submetidos a regimes
de trabalho que ultrapassam 100 horas
semanais (quando a lei fixa uma jornada
méaxima de 60 horas), plantdes de mais de
36 horas ininterruptas, muitas vezes sem
supervisao adequada. Mais grave ainda é
isso ser encarado por muitos com natu-
ralidade, ou pior, como algo “necessario
para o aprendizado”. Assim, é de se espe-
rar que as entidades sérias, defensoras da
ética profissional e compromissadas com a
qualidade da formacao médica e da aten-
cdo a salde aproveitem esse momento
histérico para se posicionar e tomar ati-
tudes que estdo no seu ambito de governo
para coibir essas praticas, que comprova-
damente prejudicam a formacao e colocam
em risco a qualidade da atencao prestada
a populacao.

Desafios e propostas da
ANMR

Sabemos que a Residéncia Médica em
nosso pais é um desafio constante, devido
principalmente a falta de apoio governa-
mental e a falta de seriedade com que é
tratada a nossa formacao. Podemos visua-
lizar esses fatos na diminuicao do nimero
de bolsas de residentes e o valor miseravel
pago pela mesma, o excesso de carga de
trabalho, a auséncia de uma formacao es-
truturada de preceptores e inUmeros ou-
tros problemas.

No entanto, estamos organizados e
prontos para enfrentar essas dificul-
dades em conjunto com os preceptores
e as CEREMs e a CNRM. Em nosso
planejamento, estruturamos atividades
que buscam a integracao técnica e
cientifica dos residentes através de di-
versas acoes em multiplos planos:

1. Link direto com os residentes através
de site da instituicdo (em elaborac3o):
servico de orientacao legal e cientifica
com palestras e conferéncias gravadas.

2. Vistorias nos servicos com participa-
cao de residentes: a participacao do
residente em 100% das vistorias com
elaboracao de relatorio e apresentacao
as CEREMs.

3. Palestras nos principais servicos de
Residéncia Médica: atividades cientifi-
cas nos principais servicos, em parce-
ria com as Coremes e entidades médi-
cas, levando questoes éticas, legais e
cientificas na capital e interior do Bra-
sil. Principais temas:

¢ O papel ético e a responsabilidade le-
gal do médico residente.

e Servico Militar e dispensa.

e Aulas técnicas com palestrantes
de renome (pré e pds-operatério,
emergéncia, dor e analgesia e epide-
miologia, como exemplos).

4. Participacao no CNRM e eventos sobre
Residéncia Médica: aumentar a partici-
pacao dos residentes em eventos fun-
damentais da estrutura e organizacao
da Residéncia. ¢
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3 HISTORIA DA COMISSAOD

ESTADUAL DE RESIDENCIA
MEDICA DO PARANA (CERMEPAR)

Joao Carlos Simoes

“ Se quiser prever o futuro, olha o passado.”

Em 1997, com a finalidade de descen-
tralizar os trabalhos da Comissao Na-
cional de Residéncia Médica, foram
criadas as Comissoes Estaduais de
Residéncia Médica, sendo um o6rgéo
subordinado a CNRM e instituido a
partir da Resolucdo (CNRM/SESu/
MEC] n.° 01, de 6 de abril de 1987, com
poder de decisao com relacao aos as-
suntos de Residéncia Médica do Es-
tado. De acordo com a legislacao que
regulamenta a RM no Brasil, “devera
manter permanente contato com os
Programas de Residéncia dos estados,
prestando assessoria pedagdgica, as-
sim como acompanhando os proces-
sos de credenciamento, estimulando,
também, a instalacdo de Programas
de Residéncia Médica nas areas ou es-
pecialidades prioritarias para o Estado
e exercendo um papel de consultor dos
programas’.

No Parana, por iniciativa do Prof. Luiz
Sallim Emed, entao presidente do Con-
selho Regional de Medicina do Parang, em
1997, reunindo todos os coordenadores das
Comissoes de Residéncia Médica e repre-
sentante das associacoes dos médicos
residentes, foi constituida a primeira dire-
toria da Comissao Estadual de Residéncia
Médica, aprovado o regimento interno e o
estatuto, tendo sede no CRMPR, no antigo
edificio da Rua Marechal Deodoro, Centro
de Curitiba.

Assim ficou constituida a primeira dire-
toria da Cermepar, eleita em 27 de novem-
bro de 1997:
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Confucio

e Presidente: Luiz Sallim Emed

e Vice-presidente: Eduardo de Almeida
Rego Filho

e 102 secretario: Niazy Ramos Filho

e 20 secretario: Carlos José Franco de
Souza

e Tesoureiro: Joao Carlos Simoes

e Diretor Cientifico e Cultural: Richard
Volpato

Os presidentes das outras Comissoes
Estaduais de Residéncia Médica
foram, respectivamente:

e Em 10/08/1999: Paulo Zelter Grupen-
macher

e Em 31/10/2000: Sérgio Ossamu loshii
e Em 14/03/2003: Joel Takashi Totsugui
e Em 18/03/2003: Jean Alexandre Furtado

Os membros eleitos em 24/11/2007 da
diretoria da Comissao Estadual de Resi-
déncia Médica/gestdo 2008/2010, foram:

e Presidente: Joao Carlos Simoes

e \lice-presidente: Allan Cezar Faria
Araujo [Cascavel)

e 10 Secretario: Paola Andrea G. Pe-
druzzi (Hospital Erasto Gaertner)

e 20 Secretario: Mauro Porcu (UEM de
Maringd)

e 3° Secretario: Alvo Orlando Vizzotto
Jr. (Hospital Santa Rita-Maringé)

e 1° Tesoureiro: Adriano Keijiro Maeda
Camargo (Hospital Cajuru-Curitiba)

e 720 Tesoureiro: Gleden Teixeira Prates
(Hospital Santa Brigida)

e Diretor Cientifico e Cultural: Heélio
Teive (Hospital de Clinicas da UFPR)

e Conselho Fiscal: Luiz Sallim Emed e
Joel Totsugui



Luiz Sallim Emed, a partir de 27/11/1997.

Sérgio Ossamu loshii, em 31/10/2000.

Jean Alexandre Furtado, em 18/03/2005.

Paulo Zelter Grupenmacher, em 10/08/1999.

Joel Takashi Totsugui, em 14/03/2003.

Joao Carlos Simoes, em 24/11/2007.

Novo regimento

Em 2006, foi divulgada a Resolucao
CNRM n.° 01, que dava novas formas so-
bre a estrutura, composicao, organizacao
e funcionamento das Comissoes Estaduais
de Residéncia Médica. Porém, o Conselho
Deliberativo era composto de uma estru-
tura muito complexa e de muitas pessoas
que representavam diversas entidades. No
ano de 2008, foi apresentada em reuniao da
plenaria da CNRM nova proposta para que
as Comissoes Estaduais adotassem, nos
seus regimentos e estatutos, um Conselho
Deliberativo mais enxuto e mais realista
baseado na Resolucao n.° 01/2005.

Assim, em marco de 2009, foi aprovado
0 novo regimento e estatuto social da
Cermepar:

Estatuto Social da Comissao
Estadual de Residéncia Médica
do Estado do Parana

CAPITULO 1

DA SOCIEDADE, DENOMINACAO,
NATUREZA,

SEDE, PRAZO E FINALIDADES

Art. 1°- A Comissao Estadual de
Residéncia Médica do Estado do Parana
(Cermepar], aqui também referida
simplesmente Comissdo Estadual, é uma
associacao civil fundada em 28 de junho
de 2008, sem fins lucrativos, com numero
ilimitado de sdcios, prazo de duracéo
indeterminado, regida por este Estatuto,
pelo Estatuto da entidade nacional, e
demais disposicoes legais que lhe forem
aplicaveis.

Paragrafo Unico. Os atos de fundacao
desta entidade serdo devidamente
registrados em cartorio de Registro
Civil de Pessoas Juridicas de Curitiba/
PR, sendo dotada de personalidade ju-
ridica prépria e gozando de autonomia
administrativa, orcamentaria, finan-
ceira, contabil e patrimonial em rela-
cdo a Comissdo Nacional de Residén-
cia Médica, nos termos dos estatutos
de ambas as entidades.

Art. 2° - A COMISSAO ESTADUAL DE
RESIDENCIA MEDICA é subordinada a
Comissao Nacional de Residéncia Médica
CNRM, criado a partir da Resolucéo n.°
01/87 de 6 de abril de 1987 da CNRM/
SESu/MEC, que possui poder de decisdo
com relacdo aos assuntos de Residéncia
Médica do Estado, de acordo com a
Legislacdo que regulamenta a Residéncia
Médica no Brasil.

CAPITULO Il

DA FINALIDADE E COMPETENCIA DA
COMISSAO ESTADUAL

Art. 3° - S3o atribuicoes da Comissao
Estadual de Residéncia Médica:

| -manter contato permanente com
todos os programas de Residéncia
Médica do Estado.

Il -acompanhar e analisar os processos
de credenciamento de novos progra-
mas de residéncia, orientando as insti-
tuicoes para o pronto atendimento das
providéncias solicitadas pela Comis-
sdo Nacional de Residéncia Médica;

Il - realizar vistorias em estabelecimen-
tos de saude com vistas ao credencia-
mento e recredenciamento de progra-
mas em curso;

IV - propor credenciamento, recreden-
cilamento e descrendenciamento dos
programas de Residéncia Médica em
curso. O credenciamento inicial é da
competéncia da Comissdo Nacional
de Residéncia Médica;

V - acompanhar o desenvolvimento dos
programas de Residéncia Médica
prestando assessoria pedagdgica e
sugerindo medidas que aprimorem o
seu desempenho e qualifiguem me-
lhor seus egressos;

VI - realizar estudos de demandas por es-
pecialistas para cada especialidade;

VIl - orientar as instituicoes de saude
quanto a politica de vagas por espe-
cialidades de acordo com a demanda;

VIl - acompanhar o processo seletivo para
o0s programas de Residéncia Médica;

IX - fazer a interlocugao dos programas
com a Comissao Nacional de Residén-
cia Médica;



X - repassar anualmente a relacdo de
programas e situacdo de credencia-
mento, dos residentes por programa
e ano que estdo cursando, dos resi-
dentes que concluiram e receberédo
certificados e outros dados solicitados
pela Comissdo Nacional de Residén-
cia Médica;

XI - gerenciar o processo de transferéncia
de Médicos Residentes de acordo com
a legislacao vigente;

Xll - acompanhar o registro dos certifi-
cados dos residentes que concluiram
programas credenciados.

CAPITULO Il

DA COMPOSICAO DA COMISSAO
ESTADUAL

Art. 4°- A Comissdo Estadual sera
constituida por um Plenario, um
Conselho Deliberativo e por uma Diretoria
Executiva.

Art. 5° - O Plendrio da Comissdo Estadual
serg composto pelos membros do Conselho
Deliberativo, da Diretoria Executiva e

por dois delegados de cada Unidade

de Saude que ofereca Programas de
Residéncia Médica, sendo um Coordenador
dos Programas e outro representante,
pertencente ao quadro dos Médicos
Residentes eleito pelos seus pares;

§ 1°. 0s membros do plenario serdo
indicados pelas instituicoes que ofe-
recam Programas de Residéncia
Médica para mandato de 2 [dois] anos,
permitida a reconducao.

§ 2° As instituicoes referidas no
paragrafo anterior indicardo @ Comis-
sgo Estadual de Residéncia Médica,
por intermédio de oficio, os respec-
tivos suplentes.

Art. 6° - O Conselho Deliberativo da
Comissdo Estadual de Residéncia Médica
do Estado, sera constituido por:

I - um representante da Associacdo Bra-
sileira de Educacdo Médica [ABEM);

Il - um representante da Secretaria Es-
tadual de Saude;

Il - um representante das Secretarias
Municipais de Saude que oferecam

Programas de Residéncia Médica;

IV - um representante do Conselho Re-
gional de Medicina - CRM;

V - um representante do Sindicato dos
Médicos do Estado;

VI - um representante da Associacao
Médica do Estado filiada a AMB;

VIl - um representante da Associacdo de
Médicos Residentes do Estado;

VIIl - membros da Diretoria Executiva.

Art. 7° - A Diretoria Executiva sera
composta por um Presidente, um Vice-
Presidente, um Primeiro Secretério,
um Segundo Secretario, um Tesoureiro,
um Diretor Cientifico-Cultural e dois
Conselheiros Fiscais eleitos pelo
Conselho Deliberativo.

DAS ATRIBUICOES E COMPETENCIAS

Art. 8° - Ao Plendrio compete:

I - reunir-se pelo menos semestralmente
em carater ordindrio ou extraordina-
riamente quando convocado pela Dire-
toria Executiva, por maioria simples
dos membros do Conselho Delibera-
tivo ou por 1/3 do Plenario. As convo-
cacdes para as reunibes ordinarias do
Plenério deverdo ser feitas por escrito
com antecedéncia de 15 [quinze] dias,
contados a partir da data de postagem
do documento de convocacdo em que
constaré a pauta da reunido;

Il - analisar e deliberar sobre os assuntos
encaminhados pelo Conselho Deli-
berativo e sobre 0s recursos;

Il - eleger, dentre os seus membros
aqueles para compor a Diretoria Exe-
cutiva;

IV - referendar, comentar e dar sugestoes
pertinentes aos temas e eventos rela-
cionados com a Residéncia Médica
encaminhados pelo Conselho Deli-
berativo.

Art. 99 - Ao Conselho Deliberativo
compete:

I - reunir-se trimestralmente em carater
ordindrio ou em carater extraordinario
quando convocado pela Diretoria Exe-
cutiva ou por maioria simples dos seus
membros. As convocacdes para as

reunides ordindrias do Conselho Deli-
berativo deverao ser feitas por escrito
com antecedéncia de 15 [quinze] dias,
contados a partir da data de postagem
do documento de convocacdo em que
constara a pauta da reunido

Il - supervisionar a execucao dos progra-
mas de Residéncia Médica;

Il - indicar Comissdo verificadora, para
avaliacao, in loco, dos programas de
Residéncia Médica em curso, com
vistas a credenciamento ou recre-
denciamento;

IV - recomendar a CNRM a aprovacao da
criacao, extincao ou modificacao de
programas de Residéncia Médica;

V - assessorar a Diretoria Executiva no
desempenho de suas atribuicoes;

VI - discutir temas e eventos relacionados
com a Residéncia Médica;

VIl - julgar, em grau de recurso, as pena-
lidades aplicadas pelas Coremes das
Instituicoes que mantém programas
de Residéncia Médica;

VIl - aprovar ‘ad referendum” os Edi-
tais de Concurso de acordo com as
resolucoes da Comissao Nacional de
Residéncia Médica;

IX - julgar os recursos decorrentes do
processo seletivo;

X - quando pertinente votar o orcamento
anual da Comissao Estadual proposto
pela Diretoria Executiva;

Art. 10° - Sao atribuicoes da Diretoria
Executiva:

| - Realizar reunioes bimestrais em
carater ordinario ou em carater ex-
traordinario quando necessario;

Il - fazer a interlocucdo dos programas
com a Comissao Nacional de Residén-
cia Médica;

Il - encaminhar anualmente a relacao de
programas e situacdo de credencia-
mento, dos residentes por programa
e ano que estao cursando, dos resi-
dentes que concluiram e outros dados
solicitados pela Comissao Nacional de
Residéncia Médica;

IV - coordenar a execucao das decisoes do
Conselho Deliberativo e do Plenario;

V - elaborar e submeter a apreciacgo do
Conselho Deliberativo proposta de or-
camento anual da Comissado Estadual.

Art. 11° - Ao Presidente compete:

| - representar a Comissao Estadual, ju-
dicial e extra judicialmente, junto as
autoridades e 8 Comissao Nacional de
Residéncia Médica;

Il - elaborara pauta, convocar e presidir as
reunioes ordinarias e extraordinarias
do Conselho Deliberativo e do Plenario
da Comisséao Estadual;

Il - cumprir e fazer cumprir o Regimento
Interno da Comissdo Estadual e as
Resolucoes da CNRM;

IV - encaminharao Conselho Deliberativo e
ao Plenario os assuntos que dependem
de aprovacao pelos drgdos citados.

Art. 12° - Ao Vice-Presidente compete:

| - substituir o Presidente em suas
auséncias ou impedimentos;

Il - elaborar, confeccionar e divulgar
0s anais dos eventos promovidos
pela Comissdo Estadual e outras
atribuicoes designadas pelo Conselho
Deliberativo.

Art. 13° - Ao Primeiro Secretario
compete:

| - secretariar e lavrar as atas das re-
unides da Diretoria Executiva, do Con-
selho Deliberativo e do Plenario da
Comisséo Estadual:

Il - auxiliar o Presidente no desempenho
de suas atribuicoes;

/Il - manter atualizado o banco de dados
da Comisséao Estadual;

IV - em conjunto com o Presidente e o Te-
soureiro, movimentar e controlar con-
tas dos recursos oriundos de taxas e
subvencoes repassadas pelos progra-
mas de Residéncia Médica, pelo poder
publico e por outras instituicoes;

V - gerenciar pessoal e outras atribui-
coes designadas pelo Conselho De-
liberativo.

Art. 14° - Ao Sequndo Secretario
compete:

al Substituir o Primeiro Secretario em
seus impedimentos eventuais;

b] Auxiliar o Primeiro Secretdrio no
desempenho de suas atribuicoes;

Art. 15° - Ao Tesoureiro compete:



I - movimentar, controlar e prestar con-
tas dos recursos oriundos de subven-
coes repassadas pelos programas de
Residéncia Médica, pelo poder publi-
co e por outras instituicées;

Il - ordenar a despesa da Comissao Es-
tadual e outras atribuicoes designa-
das pelo Conselho Deliberativo.

Art. 16° - Ao Diretor Cientifico-Cultural
compete:

al Promover interacdo cientifica-cul-
tural entre os hospitais que possuem
Residéncia Médica;

b] Promover Simpésios, Jornadas, Con-
gressos com participacao do Médico
Residente.

¢l Incentivar projetos cientificos-cul-
turais dos Médicos Residentes.

Art. 17° - Conselho Fiscal compete:

al Acompanhar, orientar e fiscalizar a
diretoria executiva.

b Participar com direito a voz e voto nas
Reunides do Conselho Deliberativo;

c) Substituir os demais membros do
Conselho Deliberativo, exceto o
Presidente.

d] Colaborar em todas as atividades da
Cermepar.

Paragrafo Unico. As deliberacées do
conselho fiscal somente poderao ser
realizadas com a participacao efetiva
dos dois membros integrantes.

CAPITULO V
DAS ELEICOES

Art. 189 - A eleicao da Diretoria Executiva
da Comissédo Estadual de Residéncia
Médica dar-se-4 da sequinte forma:

| - 0 Conselho Deliberativo, no minimo
trinta dias antes do término do man-
dato, fara divulgar edital de convo-
cacao das eleicoes da Diretoria Exe-
cutiva;

Il - o edital de convocacdo das eleicoes
deve conter data, local que ocorrerd
a reunido do Plendrio da Comissédo
Estadual especifica para este fim e
prazo para a inscricdo das chapas;

Il - ao término da primeira hora con-
tada a partir do horério previsto na
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convocacédo para o inicio da reunido
do Plenédrio da Comissdo Estadual,
encerra-se a composicao da lista dos
membros do Plendrio que votardo
nas chapas;

IV - o voto deverd ser depositado na urna;

V - a apuracdo deverg ser feita pelos
membros do Conselho Deliberativo
ndo candidatos;

VI - apds a apuracdo a chapa que obtiver
a maioria simples dos votos validos
serd considerada eleita.

VIII - A eleicdo serd realizada no més
de outubro do ultimo ano da gestao
atual da Cermepar.

§1°. Apenas os membros do plenéd-
rio podem ser candidatos a Diretoria
Executiva.

§ 2°. 0 Médico Residente é inelegivel
aos cargos da Diretoria Executiva.

CAPITULO VI
DAS DISPOSICOES GERAIS

Art. 16° - A Comissdo Estadual esta
subordinada a Comissao Nacional de
Residéncia Médica e a legislacdo em vigor.

Cermepar - Coremes
do Parana

Instituicoes com Residéncia Médica no
Parana - Sistema CNRM/MEC

CLIiNICA MEDICA NOSSA SENHORA DA
SALETE

Rua Carlos de Carvalho, 4191 - Centro
85810-080 - Cascavel - PR

Fone: (45) 3219-4500

Fax: (45) 3222-1464

E-mail: hsalete(dterra.com.br

Coordenador da Coreme: Dr. Eduardo
Frederico Borsarini Felipe

HOSPITAL DA CRUZ VERMELHA
Avenida Vicente Machado, 1310
80420-011 - Curitiba - PR
Fone: (41) 3016-6622

Fax: (41) 3017-5301

E-mail: cvb.pr@terra.com.br

Coordenador da Coreme: Dr. James
Skinovski

HOSPITAL DO CANCER DE CASCAVEL -
UOPECCAN

Rua Itaquatiaras, 769 - Santo Onofre
85806-300 - Cascavel - PR

Fone: (45) 2101-7000

Fax: (45) 2101-7005

E-mail: administracaoduopeccan.org.
br

Coordenador da Coreme: Dr. Luis
César Bredt

HOSPITAL JOAO DE FREITAS
Endereco: Rodovia PR 218 Km 01 - Jd.
Universitario

86702-670 - Arapongas - Pr

Fone: (43) 3275 0200

Fax: (43) 3275 0212

E-mail: hospjfduol.com.br

Coordenador da Coreme: Dr. Roberto
Frederico Koch

HOSPITAL SANTA RITA

Praca Sete de Setembro, 285,
87015-290 - Maringa - PR
Telefones: (44) 3220-600/3220-6285
Fax: (44) 3220-6209

E-mail: residencial@hsr.org.br
www.hsr.org.br

Coordenador da Coreme: Dr. Alvo
Orlando Vizzotto Junior

Representante dos médicos
residentes: Rubens de Oliveira Brito

HOSPITAL CARDIOLOGICO COSTANTINI
Rua Pedro Collere, 992, Vila Isabel,
80320-320 - Curitiba - PR

Telefone: (41) 3013-9267 Fax: (41) 3244-7093

E-mail: fundacao@fundacaofcostantini.
org.br

www.fundacaofcostantini.org.br

Coordenador da Coreme: Dr. José
Rocha Faria Neto

Representante dos médicos
residentes: Agenor C. Corréa Neto

HOSPITAL DE OLHOS DE LONDRINA

Rua Senador Souza Naves, 648-A -
Centro

86010-170 - Londrina - PR
Telefone: (43) 3356-6000

Fax: (43) 3322-0433

E-mail: hoftalon(@hoftalon.com.br

Coordenador da Coreme: Dr? Erika
Hoyama

Representante dos médicos
residentes: Tiago Clivati de Marchi

HOSPITAL BOM JESUS

Rua D. Pedro I, 181, Nova Russia
84053-000 - Ponta Grossa - PR
Telefone e Fax: (42) 3220-5000
E-mail: zanetticons(duol.com.br
www.corpoclinicohbj.med.br

Coordenador da Coreme: Dr. Carlos
Henrique Ferreira Camargo

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE
CURITIBA

Praca Rui Barbosa, 694, Centro
80010-030 - Curitiba - PR
Telefone: (41) 3320-3558

Fax: (41) 3222-1071

E-mail: academica.santacasaldpucpr.
br

Coordenador da Coreme: Dr. Sérgio
Fonseca Tarlé

HOSPITAL DAS CLiNICAS DA UFPR
Rua General Carneiro, 181, Centro
80900- 900 - Curitiba - PR
Telefone: (41) 3360-1839

Fax: (41) 3362-2841

E-mail: gcl@ufprbr

Coordenador da Coreme: Dr. Angelo
Luiz Tesser

Representante dos médicos
residentes: Luisa Moreira Hopker

HOSPITAL DE FRATURAS NOVO
MUNDO

Av. Republica Argentina, 4650, Novo
Mundo

81050-001 Curitiba - PR



Telefone: (41) 3018-8115
Fax: (41) 3018-8074

Email: direcaoldhospitalnovomundo.
com.br

Coordenador da Coreme:Dr. Nelson
Ravaglia de Oliveira

Representante dos médicos
residentes: Guilherme Campos
Barroso

HOSPITAL DO TRABALHADOR -
FUNPAR

Av.Republica Argentina, 4406, Novo
Mundo

81050-000 - Curitiba - PR
Telefone: (41) 3212-5710

Fax: (41) 3212-5709

Email: hosptrab@sesapr.gov.br

Coordenador da Coreme:Dr. Ivan
Augusto Collaco

Representante dos médicos
residentes: Carla Elisa Salturi

HOSPITAL E MATERNIDADE ANGELINA
CARON

Rodovia do Caqui, 1150, Aracatuba

83430-000 - Campina Grande do Sul
- PR

Fone: (41) 3679-8288

Fax: (41) 3679-8288

E-mail: repka(@hospitalcaron.com.br
www.angelinacaron.com.br

Coordenador da Coreme: Dr. Pedro
Ernesto Caron

Representante dos médicos
residentes: Alan Nolla

HOSPITAL E MATERNIDADE SANTA
BRIGIDA

Rua Guilherme Pugsley, 1705, Agua
Verde

80620-000 - Curitiba - PR
Telefone: (41) 3016-2200
Fax: (41) 3342-5694

Email: residencialdhmsantabrigida.
com.br
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HOSPITAL EVANGELICO DE LONDRINA
Av. Bandeirantes, 618, Jardim Ipiranga
86015-900 - Londrina - PR

Telefone: (43) 3378-1800

Fax: (43) 3324-2161

E-mail: concienldsercomtel.com.br

Coordenador da Coreme: Dr. Abel
Esteves Soares

HOSPITAL INFANTIL PEQUENO
PRINCIPE

Rua Des. Motta, 1070, Reboucas
80250-060 - Curitiba - PR
Telefones: (41) 3310-1202/1203
Fax: (41) 3225-2291

E-mail: ensinodhpp.org.br

Coordenador da Coreme:Dr. Antonio
Ernesto da Silveira

Representante dos médicos
residentes:

Cilmara Cristina Kuwahara

HOSPITAL NOSSA SENHORA DAS
GRACAS

Rua Alcides Munhoz, 433, Mercés
80810-040 - Curitiba - PR

Telefone: (41) 3240-6501

Fax: (41) 3240-6500

E-mail: secretaria.geral@hnsg.org.br

Coordenador da Coreme: Dr. Paulo
Cesar Andriguetto

Representante dos médicos
residentes: Juliano Duque Scheffer

HOSPITAL PSIQUIATRICO NOSSA
SENHORA DA LUZ

Av. Mar Floriano Peixoto, 2509, Prado
Velho

80220-000 - Curitiba - PR

Telefone: (41) 3320-3558

Fax: (41) 3222-1071

Email: academica.santacasal@pucpr.br

Coordenador da COREME: Dr. Marcos
Rainer Glnther

HOSPITAL SAO VICENTE

Av. Vicente Machado, 401, Centro
80420-010 Curitiba - PR

Telefone: (41) 3111-3000/ 3111-3009
E-mail: matriz@funef.com.br

Coordenador da Coreme: Dr. Geraldo
Alberto Sebben

Representante dos médicos
residentes: Luis Eduardo Duraes
Barboza

HOSPITAL UNIVERSITARIO CAJURU
Avenida Sao José, 300, Cristo Rei
80350-350 - Curitiba - PR
Telefone: (41) 3271-3009

Fax: (41) 3262-1012

E-mail: academica.huc@pucpr.br

Coordenador da Coreme: Dr. Adriano
Keijiro Maeda

Representante dos médicos
residentes: Fernando Martins Piratelo

HOSPITAL l,JNIVERSITARIO DO OESTE
DO PARANA

Av. Tancredo Neves, 3224, Santo
Onofre

85804-260 - Cascavel - PR
Telefone: (45) 3326-3752
Fax: (45) 3326-3752

E-mail: residenciaunioeste(dyahoo.
com.br

Coordenador da Coreme: Dr. Allan
Cezar Faria Araujo

Representante dos médicos
residentes: Ediberto Yuzo Ueda

HOSPITAL UNIVERSITARIO
EVANGELICO DE CURITIBA

Rua Des. Otavio do Amaral, 337,
Bigorrilho

80730-400 - Curitiba - PR
Telefone: (41) 3240-5486

Fax: (41) 3335-7172

E-mail: coremehuec@hotmail.com

Coordenador da Coreme: Dr. Jean
Alexandre F. Correia Francisco
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HOSPITAL UNIVERSITARIO REGIONAL
DO NORTE DO PR

Avenida Robert Koch, 60
86038-350 - Londrina - PR
Telefone/Fax: (43) 3371-2278
E-mail: residhufduel.br
www.hu.uel.br/residencia

Coordenador da Coreme: Dr. Marcos
Cesar B. de Almeida Camargo

Representante dos médicos
residentes: Carlos Eduardo Duarte

INSTITUTO DO CANCER DE LONDRINA

Rua Lucilla Ballalai, 212, Jardim
Petrépolis

86015-520 - Londrina - PR
Telefones: (43) 3379-2613
Fax: (43) 3379-2696

E-mail: diretoriaclinicaicll@yahoo.com.
br

www.icl-cancer.org.br

Coordenador da Coreme: Dr. Cassio
José de Abreu

INSTITUTO DE NEUROLOGIA DE
CURITIBA (INC)

Rua Jeremias Maciel Perretto, 300
Campo Comprido

81210-310 - Curitiba - PR
Telefone/Fax: (41) 3028-8580
e-mail: incdinc-neuro.com.br
WWW.inc-neuro.com.br

Coordenador da Coreme: Dr. Ricardo
Ramina

Representante dos médicos
residentes: Erasmo Barros da Silva
Janior

HOSPITAL ERASTO GAERTNER

Rua Dr. Ovande do Amaral, 201, Jardim
das Américas

81060-060 - Curitiba/PR
Telefone: (41) 3361-5123
Fax: (41) 3361-5166

E-mail: cepep(@lpcc.org.br; ensino@
lpcc.org.br



Coordenador da Coreme: Dr@ Paola
Andrea Galbiatti Pedruzzi

Representante dos médicos
residentes: Murilo de Almeida Luz

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE
MARINGA

Rua Santos Dumont, 555, Vila Operaria
87050-100 - Maringa - PR

Telefone: (44) 3027-5605

Fax: (44) 3027-5799

E-mail: coremeldsantacasamaringa.
com.br

Coordenador da Coreme: Dr. Cesar
Orlando Peralta Bandeira

Representante dos médicos
residentes: Luciano Bornia Ortega

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE
PONTA GROSSA

Av. Dr. Francisco Burzio, 774, Centro
84010200 Ponta Grossa - PR
Telefone/Fax: (42) 3026-8000

E-mail: coremeldscmpg.org.br

Coord. da Coreme: Dr. Rafael P. Rocha

Representante dos médicos
residentes: Fabiola Michelin Machado

HOSPITAL REGIONAL DE MARINGA
Av. Mandacaru, 1590, Jardim Canada
87080-000 - Maringa - PR
Telefones: (44) 2101-9119/2101-9423
E-mail: sec-dmd@uem.br
www.dmd.uem.br

Coordenador da Coreme: Dr. Mauro
Porcu

Representante dos médicos
residentes: Diego Ricardo Colferai

CLiNICA HEIDELBERG

Rua Padre Agostinho, 687, Bigorrilho
80435-050 - Curitiba - PR

Telefone: (41) 3223-2342

Fax: (41) 3223-0080

E-mail: heidelberg(donda.com.br
Coord. da Coreme:Dr. Roberto Ratzke

Representante dos médicos
residentes: Mariana Favaro

(*) As instituicoes devem promover a atualizacdo

Zl. 0 PAPEL DA ASSOCIACAO ESTADUAL

DE MEDICOS RESIDENTES

Constalecao de Ophiuchus.

Referéncia a Adclépio, deus grego da Medicina, a Constelacao de Ophiuchus esta reproduzida artisticamente
para enriquecer o visual arquietonico da Sede do CRMPR, a Casa do Médico paranaense.
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Hugo Manuel Paz Morales
Luisa Moreira Hopker

Escrever um capitulo de livro sobre
qualquer assunto é uma tarefa ardua
e de extrema responsabilidade, con-
siderando as possiveis repercussoes
dentro do meio de interesse. Escrever
sobre um tema que carece integral-
mente de producao cientifica, como
este, € muito mais arriscado, ja que o
método que o regerd inevitavelmente
serd o empirismo.

Deste modo, neste breve capitulo, pre-
tendemos abordar os principais aspectos
das Associacoes Estaduais de Médicos
Residentes sob um olhar pratico, oriundo
da nossa experiéncia na gestao da filial
paranaense durante o ano de 2008.

As associacoes estaduais dos médicos
residentes sao entidades filiadas a Asso-
ciacdo Nacional dos Médicos Residentes
(ANMR], assim como as organizacdes locais
sdo filiadas as estaduais. Foram criadas
pouco tempo apés a introducdo da Residén-
cia Médica no pais, no decorrer da década
de 50, ainda em carater informal. Durante
a ditadura militar, juntamente com o mo-
vimento nacional de médicos residentes,
as associacoes estaduais gradativamente
foram se organizando e ganhando forcas.
Esses esforcos culminaram no Decreto
80.281/1977, que regulamentou a Residén-
cia Médica no Brasil e criou a Comissao
Nacional de Residéncia Médica (CNRM)J.
Apds essa grande conquista, seguiu-se um
periodo de laténcia dentro do movimento
nacional - e, por consequéncia o estadual
- de médicos residentes, que duraria cerca
de 20 anos.

Durante o ano de 2006, a Associacao
dos Médicos Residentes de Sao Paulo
(Ameresp) organizou uma paralisacdo que
contou com mais de 90% dos 6.500 médi-
cos residentes desse Estado. A pauta era
baseada principalmente no reajuste da
bolsa, porém também contemplava uma
melhoria da qualidade de ensino e das
condicoes de trabalho. Sem duvida, essa
movimentacao articulada em contexto es-
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tadual foi fundamental para o reajuste de
30% na bolsa da residéncia médica obtida
naquele ano.

A Associacdo dos Médicos Residen-
tes do Parand (Amerepar) foi fundada
no ano de 2000 pelo presidente da As-
sociacao dos Médicos Residentes do
Hospital Universitario Evangélico de Cu-
ritiba (AMERHUEC), o Dr. Hemerson Paul
Marques, primeiramente com o nome de
Apamer. Obteve destaque nacional pela
presenca constante nos circulos de de-
bate sobre a Residéncia Médica. Nesse
mesmo ano, Curitiba sediou o XXXIV Con-
gresso Nacional dos Médicos Residentes
de 8 a 11 de junho. Infelizmente, o movi-
mento liderado pelo Dr. Hemerson entrou
em inatividade no final de 2005.

No ano de 2008, como resposta ao de-
safio lancado pelo Dr. Jean Furtado - presi-
dente da Coreme-HUEC -, organizamos um
grupo de residentes de diversas instituicoes
e reativamos a associacao estadual, agora
com um novo nome — Amerepar.

Funcoes das associacoes
estaduais

As diretrizes e razao de ser das orga-
nizacoes estaduais sao a defesa dos direi-
tos dos médicos residentes e a discussao
dos seus deveres. Todos os demais objeti-
vos estarao inevitavelmente imbuidos nes-
sas propostas. Aqui, ressaltaremos duas
funcoes que nos parecem fundamentais:
promover um intercambio reciproco entre
as associacoes locais e a nacional e ser o
norteador do pensar critico e cientifico da
Residéncia Médica.

Intercambio reciproco entre as
associacoes locais e a ANMR

Analogo as comissdes de residéncia
médica, as associacoes de médicos resi-
dentes sao divididas em trés niveis: a as-
sociacao da instituicao de ensino local, a
organizada no ambito estadual e no nivel



nacional. Essa disposicao permite uma
liberdade as associacoes de ponta, ao
mesmo tempo em que prevé o intercambio
entre esta e a associacdo nacional, através
da estadual. Deste modo, as associacoes
estaduais sao representantes da ANMR
dentro do Estado. Uma das funcoes mais
importantes dessa representatividade é a
participacao das vistorias realizadas pela
Comissao Estadual de Residéncia Médica
(CEREM], nas quais o representante da
associacao estadual possui poder de voz
e voto. As vistorias possuem o objetivo de
analise de Programas de Residéncia Médi-
ca para eventual abertura, colocacao em
diligéncia ou fechamento de programas.

Na segunda metade do ano de 2008, a
Amerepar teve papel importante em um
servico de residéncia de Curitiba, onde
havia um descontentamento por parte dos
residentes com a gestao e preceptoria do
programa. Através de um contato direto
entre o representante dos residentes da
instituicao local e a Amerepar, o assunto
foi posto em pauta na reunido ordinaria
da CEREM (PR]. Procedeu-se, entdo, uma
vistoria e, conversado com os residentes e
preceptores separadamente, identificou-
se os problemas e pontos de confronto. De
comum acordo, foram sugeridas solucaes,
como aumento da carga de aulas tedricas,
aumento da cobertura da preceptoria e oti-
mizacao do relacionamento entre ambos
0s grupos. Apds o tempo predeterminado
para a concretizacao das sugestoes, foi
realizada nova vistoria. Nesta, foram evi-
denciadas melhorias, confirmadas pelos
proprios residentes. Se as recomendacdes
realizadas pela CEREM nao fossem acata-
das, o Programa de Residéncia em questao
seria posto em diligéncia e o problema pas-
saria a esfera nacional.

Norteador do pensar critico e cientifico
da Residéncia Médica

Poderiamos dizer que, enquanto as as-
sociaces locais sdo responsaveis pelas
particularidades de cada instituicao, a as-
sociacdo estadual é responsavel pelo pen-
sar, por nortear o caminho da Residéncia
Médica. Essa massa critica é criada por
intermédio da organizacao de centros de
debates, concretizados tanto em congres-
sos quanto em féruns.

No Estado do Parana, organizamos jun-
tamente com a CEREM-PR, liderada pelo
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Prof. Dr. Jodo Carlos Simodes, o | Con-
gresso dos Médicos Residentes e | Prémio
Cermepar, que além de discutir temas de
relevancia sobre a Residéncia, também
ofereceu premiacoes em dinheiro aos tra-
balhos cientificos, estimulando a formacao
do conhecimento. E necesséario, também,
um espaco de debate completamente inde-
pendente. Em 2007 e 2008, foram realizados
respectivamente o | e Il Forum dos Médicos
Residentes do Parana no congresso anual
da AMERHUEC. Alguns temas discutidos
foram: mercado de trabalho, condicdes
de trabalho, carga horéria, remuneracao,
especializacao médica e situacdo atual da
residéncia médica no panorama estadual e
nacional.

Para a concretizacao desses objetivos,
uma das prerrogativas de maior impacto é
acriacao de aliancas com outras entidades
médicas, comissao de residéncia, associa-
cbes de outros estados e com a propria
ANMR. Desta forma, aumenta-se o poder
de comunicacao e de mobilizacao.

Indubitavelmente, a CEREM é o grande
aliado das associacoes estaduais. Essas
duas entidades devem ser convergen-
tes, preservando a autonomia individual.
O representante da associacao estadual,
como ja dito, possui espaco de voz e voto
nas reunioes da CEREM, além de presenca
obrigatdria nas vistorias. Como exemplifi-
cado anteriormente, congressos e outros
encontros cientificos e de lazer também
devem ser realizados em conjunto.

As associacoes estaduais tém o poder, se
assim decidido nas assembleias, de tracar
outros caminhos para defender os direitos
dos médicos residentes. Haja vista os esfor-
cos da Ameresp que, em 2008, incitada por
um acidente de trabalho cuja vitima era um
médico residente que extrapolara a carga
horéria, recorreu ao Ministério do Trabalho.
Este realizou uma carta de recomendacao,
cuja repercussdo nos diversos niveis que
regulamentam a Residéncia Medica é evi-
dente neste ano de 2009.

Como criar uma associacao
estadual de médicos
residentes

Neste tépico, pretendemos organizar os
passos necessarios a criacao de uma as-
sociacao estadual de médicos residentes.

1- Procure saber se no seu Estado existe
ou ja existiu uma Associacdo Estadual
(geralmente a CEREM deve ter essa in-
formacao);

2- Se sim, procure saber se a associacao
existe como pessoa juridica (se possui
CNPJ e estatuto - aqui novamente a
CEREM pode auxiliar);

3- Se possuir CNPJ e estatuto, basta con-
vocar uma eleicao segundo o estatuto e
reativar a associacao;

4- Se nao houver associacao ou CNPJ,
deve-se convocar através de meios de
comunicacao todos os médicos resi-
dentes do Estado interessados para
uma assembleia;

5- Nesta assembleia, deve ser criado o
estatuto (pode-se usar como molde os
de outras associacoes disponiveis na
internet);

6- Na mesma assembleia, deve ser coloca-
da em votacao a formacao da nova dire-
toria (pelo menos Presidente, Vice-Pres-
idente, Tesoureiro e Secretario-Geral;

7- Proximo passo é registrar em cartorio
a ata da assembleia e criar uma pessoa

juridica (é interessante o auxilio de ad-
vogado ou contador para essa etapal;

8- Apos a criacdo, deve-se entrar em
contato com a ANMR para filiar a nova
associacao a ela. Desta forma, esta ga-
rantido a todos os residentes do Estado
o direito de votar no Congresso Nacio-
nal dos Médicos Residentes;

9- Deve-se procurar um espaco fisico para
local de reunioes:;

10- Estabelecer canais de comunicacao
com as entidades de representacao
médica - CRM, sindicato, associacao de
médicos - e associacoes locais;

11- De extrema importancia para a comu-
nicacao entre os residentes é a criacao
de um espaco virtual através de um site
de internet;

12- O financiamento deve ser discutido
com as instituicoes locais. Geralmente,
cerca de 1% da bolsa é enviada a as-
sociacao estadual. Para conseguir esse
financiamento, o médico residente deve
ser informado e deve assinar um termo
de consentimento que autoriza que de-
terminada porcentagem da bolsa seja
encaminhada a associacao local. e
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5 ASPECTOS DO FUNCIONAMENTO

DE UMA ASSOCIACAO HOSPITALAR
DE MEDICOS RESIDENTES

Luisa Moreira Hopker
Hugo Manuel Paz Morales

As associactes de médicos residentes
dos diversos hospitais sao as bases
para um trabalho mais amplo em as-
sociacoes estaduais e na nacional.
Tém como caracteristica uma maior
proximidade com a realidade dos médi-
cos residentes e funcionam como uma
ponte entre o ensino, a pratica diariae a
administracao hospitalar. Através delas
os residentes podem colocar aos seus
representantes todo e qualquer proble-
ma de sua especialidade: falta de su-
pervisdo médica, ndao cumprimento da
carga horaria (60 h semanais), caréncia
de proposta pedagdgica, falta de mate-
rial, equipamento ou outra estrutura
fisica que comprometa o aprendizado.

O proposito deste capitulo ¢ demons-
trar os principais pontos de forma pratica
e direta das associacoes hospitalares,
abrangendo seus objetivos, constituicao e
funcionamento.

Associacoes e Coreme

As Comissdes de Residéncia Médica
dos Hospitais (Coremes) sdo 6rgaos regu-
lamentadores da Residéncia Médica. As
associacoes devem procurar apoio e de-
vem ter assento, ou seja, voz e voto nas
decisoes que acontecem em reunioes or-
dindrias e extraordindrias. Através de uma
boa relacao com a Coreme é possivel dis-
cutir avaliacao dos médicos residentes, de
preceptores e de estrutura da residéncia,
defender os médicos residentes em pos-
siveis processos e ampliar o espaco do
médico residente dentro do hospital.

Os frutos dessa parceria podem ser ob-
servados no Hospital Universitario Evan-
gélico de Curitiba, com a Associacdo dos
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Médicos Residentes do Hospital Universi-
tario Evangélico de Curitiba (AMERHUEC],
onde a Coreme ha tempos apoia a asso-
ciacao local. Juntas, realizam anualmente
congressos nos quais se discutem assun-
tos importantes para a Residéncia Médica,
como avaliacao dos residentes, mercado de
trabalho e qualidade de vida dos médicos
residentes, além de premiar os melhores
trabalhos realizados nas éareas clinica e
cirdrgica.

No Hospital de Clinicas do Parana
(UFPR), a Associacdo de Médicos Resi-
dentes do Hospital de Clinicas do Parana
- UFPR [AMEREHC] foi reativada em 2008,
apos dois anos de nao funcionamento,
com incentivo do Coordenador da Coreme
vigente, Dr. Angelo Tesser.

Associacoes e a
Administracao Hospitalar

As principais comissoes hospitalares
(ética, prontuério, controle de infeccdo
hospitalar e 6bito] devem ter um médico
residente indicado pela associacao local
que participe ativamente das reunices,
manifestando e defendendo os interesses
dos residentes.

As associacoes também podem partici-
par das reunioes do Conselho Administra-
tivo do hospital a que pertencem, onde sao
discutidas pautas relativas ao funciona-
mento do estabelecimento, financiamen-
tos, licitacoes, andamento dos diversos
setores (exemplos: Farméacia Hospitalar,
Marketing, Laboratério etc). Dentro de
instituicoes publicas deve também pa-
rticipar das reunioes de contratualizacao
com as secretarias de saude. Em Curiti-
ba, isso acontece no Hospital de Clinicas
- UFPR com a AMEREHC.



Associacoes e
representantes de classe

Sindicatos e Associacoes Médicas es-
taduais, Comissoes de Residéncia Médica
Estaduais e os Conselhos Regionais sao
importantes parceiros. E necessario es-
tabelecer contato com os representantes
destas entidades, pois sao fundamentais
para uma discussao mais profunda de
assuntos relativos a Residéncia, luta por
direitos dos médicos residentes, descontos
sobre a bolsa e assessoria juridica.

Devem estabelecer aliancas com a as-
sociacao estadual e a nacional, participar
de reunioes com estas entidades, congres-
sos e eleicoes anuais de suas diretorias.
Através delas é possivel acessar as Comis-
sbes de Residéncia Médica Estaduais e
Nacional que regulamentam e apresentam
as diretrizes desta classe.

Aspectos praticos:
espaco fisico, financiamento
e organizacao

As associacoes, quando possivel, devem
procurar um espaco fisico préximo ao hos-
pital para instalar sua sede e proporcionar
aos residentes sala para confraternizacao
e descanso, internet, organizacao de docu-
mentos relativos a associacdo, o que nem

sempre é possivel, pois depende de lugar
cedido pela administracao do hospital.

Em relacao aos descontos sobre a bol-
sa, nem todas as associacdes conseguem
realizd-los o desconto por dificuldades
administrativas relacionadas a instituicao
pagadora, o que torna suas atividades
praticamente impossivel sem um aporte
financeiro. Desta forma, os residentes de-
vem voluntariamente e ativamente filiar-
se a sua associacao. Aconselhamos que
seja entregue um termo de adesao para
que o desconto ocorra.

Cada associacao deve ter um CNPJ,
estatuto registrado em cartério e um Llivro
com as atas das reunioes, eleicoes e mu-
dancas da diretoria. Esta documentacéo é
importante para a oficializacao da associa-
cao e para manter uma conta em banco
para as movimentacoes financeiras.

Para o médico que ingressa neste perio-
do de formacao é fundamental que se in-
forme sobre a associacdo de seu hospital
e que participe dela para um entendimento
mais amplo do contexto onde se insere.
Certamente, ter uma compreensao do fun-
cionamento da administracao de hospitais
publicos e privados sera um facilitador
no futuro da carreira médica. Sobretudo,
participar do processo de gestao de uma
associacao de médicos residentes e lutar
por sua melhoria é cumprir uma funcao
politica e social. e
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é COMO ESCOLHER UM PROGRAMA
DE RESIDENCIA MEDICA

Allan Cezar Faria Araujo
Phallcha Luizar Obregdn
Adriana Chassot Bresolin

A escolha da Medicina nao termina
hoje em dia na escolha da carreira. Nao
basta ser médico, tem de se especia-
lizar. Dizem o estudante, o médico e os
pacientes, seja em nome do progresso
cientifico, seja por conta do mercado
de trabalho.

O processo de divisao social do trabalho
médico, com o advento da revolucdo cienti-
fica, € fato reconhecido em todo mundo.
O conhecimento e a pratica da Medicina
tornaram-se tao complexos que a divisao
do trabalho médico se impo6s. O processo
de especializacao é um traco caracteristico
dessa nova ordem racionalizadora.

A especialidade para um médico define
sua contribuicdo para o sistema de saude.
Ela estrutura suas responsabilidades
profissionais e funcoes, encaminham suas
recompensas e satisfacoes e fornece uma
estrutura de oportunidades e restricoes
para o conjunto de toda sua carreira na
pratica da Medicina. Nao h& ddvida que a
escolha da especialidade tem tanto para o
médico quanto para os pacientes que ele
atende um papel fundamental.

Médicos que operam, que atuam clini-
camente, que interpretam exames e tra-
balham com maquinas sofisticadas, que
operam o intestino, que operam os olhos,
que examinam a pele, os pulmaes, que cui-
dam de criancas, de mulheres, de idosos,
do cérebro e da mente. Ha ainda os que en-
sinam, pesquisam e administram. O leque
de opcdes é amplo e pode tornar-se ainda
maior com a crescente subespecializacao
dentro das especialidades ja estabelecidas.

Porque escolher um
Programa de Residéncia
Médica como especializacao

Avantagem da escolha de um Programa
de Residéncia Médica credenciado como

forma de especializacdo é pela obrigato-
riedade de cumprir toda a legislacao vi-
gente, cumprindo quesitos minimos de in-
fraestrutura fisica, cientifica e pedagdgica,
garantindo os direitos e deveres do médico
residente. O reconhecimento e a aceitacao
por outras entidades nao garantem, por-
tanto, o padrao de qualidade homogéneo
minimo, sob a supervisdo do MEC e da
CNRM, que confere ao médico residente o
titulo de especialista sem necessidade de
outros cursos e avaliacoes.

Outro diferencialimportante, também ga-
rantido por lei nos programas credenciados,
¢é o direito a bolsa, a moradia e a alimenta-
cao ao médico residente. Estes fatores ga-
rantem tranquilidade para maior dedicacao
a esta época de muito aprendizado.

Pelos motivos apresentados, a Residén-
cia Médica, é a opcao mais segura de es-
pecializacao, na qual vale investir alguns
anos de sua vida em tempo integral, e nao
ficar em risco de vantagens pessoais, sen-
do, inclusive, utilizado como mao-de-obra
barata, com pouco retorno académico.

Classificacao socioldgica das
especialidades

No Brasil, Machado, considerando a na-
tureza e o processo do trabalho médico,
classificou sociologicamente as especiali-
dades como:

a) Especialidades Cognitivas - lidam
diretamente com o cliente e sua rela-
cao profissional se baseia fundamen-
talmente no conhecimento cogni-
tivo adquirido nas escolas médicas. O
raciocinio clinico é acentuadamente
valorizado e a relacao subjetiva tende a
ser mais enfatizada.

b) Especialidades técnico-cirurgicas e de
habilidades - lidam diretamente com o
paciente mas nao de forma tao direta
e cotidiana. A relacdo médico-paciente



¢é tendencialmente burocratizada, pa-
dronizada e, quase sempre, programa-
da. O que predomina no processo de
trabalho é o conhecimento técnico, ou
seja, as habilidades técnicas inerentes
ao ato em si, quase sempre de forma
pontual e precisa. Frequentemente
essas intervencdes (em sua maioria
cirlrgicas) exigem apoio de diagnds-
ticos - clinicos, radiolégicos ou labo-
ratoriais. A relacdao médico-paciente
€ mediada por equipes de apoio e de
equipamentos sofisticados, que auxi-
liam na conduta e nos procedimentos.

c] Especialidades intermediarias - sao
as especialidades ou areas da pratica
médica que associam mais estreita-
mente as habilidades técnicas (cirurgia)
a base cognitiva das ciéncias médicas
(clinica). Ndo ha nesses casos predo-
minancia da técnica ou da validacdo da
base cognitiva, formando verdadeiras
“clinicas auténomas” - condensam os
dois ramos basicos da Medicina, dis-

Quadro 1

pensando quase sempre a interferén-
cia de colegas especialistas para a fi-
nalizacao do diagndstico e intervencao.

d) Especialidades tecnologicas e/ou bu-
rocraticas - adotam regularmente a
padronizacao no processo de trabalho,
com alto controle burocratico. A rela-
cdo meédico-paciente, de natureza in-
dividual e intransferivel, cede lugar
a relacao coletiva, na qual o objeto é
quase sempre impessoal, referindo-se
a populacdes, a coletividades ou até a
um paciente de um colega que neces-
site de algum exame especifico. Sao
especialidades tipicamente urbanas e
voltadas a pesquisa, diagndsticos la-
boratoriais, geréncia, administracao e
planejamento em saude, desenvolvidos
em organizacoes complexas.

No Quadro 1 apresenta-se as especiali-
dades reconhecidas pelo Conselho Federal
de Medicina, de acordo com os critérios de
Machado.

Classificacdo das especialidades médicas

Cognitivas Técnico-cirdrgicas

e de Habilidades

Intermediarias Tecnologicas

e Burocraticas

Alergia e Imunoterapia. Cirurgia cardiovascular.

Anestesiologia Citopatologia

Angiologia Cirurgia da Mao Broncoesofagologia Eletroencefalografia
Cardiologia Cirurgia de cabeca e pescoco | Cancerologia Hemoterapia
Endocrinologia Cirurgia geral Dermatologia Medicina do trafego
Foniatria Cirurgia peditrica Endoscopia digestiva Medicina nuclear
Geriatria Cirurgia plastica Fisiatria Neurofisiologia clinica
Genética clinica Cirurgia toracica Gastroenterologia Patologia
Hansenologia Cirurgia vascular Ginecologia Patologia clinica
Homeopatia Mastologia Obstetricia Radiologia
Infectologia Neurocirurgia Hematologia Radioterapia
Medicina do trabalho Acupuntura Nefrologia

Medicina esportiva Medicina Legal

Medicina geral comunitaria Oftalmologia

Medicina interna
Neurologia
Neurologia pediatrica
Nutrologia

Pediatria
Pneumologia
Psiquiatria
Reumatologia
Sexologia

Tisiologia

Ortopedia e traumatologia
Otorrinolaringologia
Proctologia

Terapia intensiva

Urologia

Administracao hospitalar

FONTE: Pesquisa “Perfil dos médicos do Brasil", Fiocruz/CFM.

Vale ressaltar que as especialidades que
conformam o mercado do trabalho médi-
co no Brasil ndo se restringem ao quadro
apresentado. Constatou-se uma variedade
de servicos médicos de alta especializacao,
conformando-se em “nichos” de mercado
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de servicos médicos com clientela propria e
recorrente. Exemplo: especialistas em dis-
turbios do sono, em diagndsticos raros, em
ultrasonografia, cirurgia da mao, laparas-
copia, ecografia, hemodinamica e outros. A
realidade do mercado de servicos médicos

no Brasil aponta para uma expansao e/ou
ramificacdo do conhecimento médico. Ja
é comum, por exemplo, a existéncia de al-
gumas subespecialidades oriundas da pe-
diatria, da radiologia, da ortopedia e trau-
matologia, da cirurgia plastica etc, as quais
constituem micromundos no processo
de divisao do trabalho médico (Machado,
1997).

A Associacdo Médica Brasileira, a
Comissao Nacional de Residéncia Médica
e o Conselho Federal de Medicina elabo-
raram em 2005 uma unificacdo na nomen-
clatura, com regulamentacao das espe-
cialidades médicas no pais e reconhecem
as especialidades médicas conforme reso-
lucdo CFM n° 1.763/05.

A escolha da especialidade

Uma boa escolha profissional é aquela
que integra de forma satisfatéria nao so
0s determinantes externos, mas também
aqueles de ordem interna: as habilidades,
0s interesses e, principalmente, as ca-
racteristicas de personalidade. E da con-
gruéncia entre esses dois grupos de deter-
minantes que se faz uma escolha madura,
ajustada e, portanto, prazerosa para o in-
dividuo.

Quanto ao processo de escolha da es-
pecialidade médica, ndo existe um modelo
tedrico que a fundamente. Bellodi, apos
revisdo de trabalhos na area, observa que
existem algumas tendéncias em relacao a
escolha da especialidade médica, princi-
palmente em relacao a:

a) Dados sociodemograficos em geral

e A escolha pelas areas clinicas esta
relacionada geralmente a alunos
mais velhos, casados, com filhos e
provenientes de pequenas cidades ou
da area rural. Na escolha por outras
especialidades tendem a ser mais
jovens e, especialmente em relacao
aos cirurgides, originarios de médias
e grandes cidades.

Linhagem familiar médica - alunos
de familias médicas, embora nao se
distinguam de seus colegas quanto as
habilidades intelectuais e ao desem-
penho académico, tendem, depois
da graduacao, a estar super-repre-
sentados em oftalmologia, otorrino-
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laringologia, dermatologia e cirurgia
e subrepresentados em psiquiatria,
pediatria e ginecologia-obstetricia.

e H& uma presenca maior de protes-
tantes e minorias pouco represen-
tadas na clinica geral, enquanto os
judeus, por sua vez, sao mais encon-
trados nas subespecialidades.

b) O género

e As mulheres se encontram super-
representadas nas especialidades
clinicas e na ginecologia-obstetricia.
Os homens, por sua vez, nas espe-
cialidades cirurgicas. Nas especiali-
dades ditas tecnoldgicas, observa-se
um aumento crescente independente
do género.

e Desempenho durante a escola médi-
ca: na clinica, os homens obtém
maiores notas em relacao ao conhe-
cimento médico e na proficiéncia téc-
nica e as mulheres obtém maiores
notas nos atributos humanisticos. Na
area cirurgica, as mulheres tendem a
apresentar um melhor desempenho
académico e excedem seus colegas
nas tarefas que requerem a identifi-
cacao de padroes visuais. No entanto,
aparecem em desvantagem em rela-
cdo as habilidades perceptivo-visuais
e psicomotoras (maior precaucdo em
evitar erros e riscos?).

e As mulheres continuam a perceber
0 género como Viés nos servicos de
cirurgia, nao pela duracao do treina-
mento, nem pelas demandas rigoro-
sas e longas horas de trabalho, mas
sim mais pelo estilo masculino de
comportamento na cirurgia, pela falta
de encorajamento e pela auséncia de
modelos femininos na area.

e Na area clinica, as mulheres s3o con-
sideradas mais estaveis na escolha
que os homens. E examinando-se
as escolhas pelas subespecialidades
cognitivas (endocrinologia, reumato-
logia e oncologial, mais do que por
aquelas baseadas em procedimentos
como gastroenterologia, doencas car-
diovasculares e pulmonares.

e Em geral, homens e mulheres den-
tro de uma mesma especialidade sao
mais semelhantes entre si do que ho-



mens e mulheres de diferentes espe-
cialidades.

c¢) 0 momento e a estabilidade da escolha

As pesquisas mostram resultados
discrepantes quanto a estabilidade
das escolhas dos alunos ao longo do
tempo. Os pesquisadores ressaltam,
entretanto, que a taxa de estabilidade
nao deve ser baseada em apenas uma
escolha no momento inicial do curso,
mas sim considerar que os alunos
ingressantes tém uma variedade de
especialidades aceitaveis e sé depois
estardo aptos a apontar uma delas
COomo opcao.

Diferencas de estabilidade entre as
escolhas pelas diferentes especiali-
dades: a cirurgia e a psiquiatria, além
de serem escolhidas mais cedo, sao
aquelas mais estaveis ao longo do
tempo. As especialidades tecnolégi-
cas sao aquelas que mais ganham
alunos durante a escola médica e a
clinica geral a que mais perde.

Mudanca de opcao: o tempo para a
vida familiar é da maior importancia
entre aqueles que passaram a optar
pela clinica geral e a medicina so-
cial, especialmente as mulheres. As
possibilidades e dificuldades de pro-
mocao sao enfatizadas por aqueles
que passaram a escolher especiali-
dades menos competitivas (radiolo-
gia, patologia e anestesial. J4 a au-
toavaliacao das atitudes e habilidades
e a congruéncia com a personalidade
foram claramente importantes entre
0s psiquiatras e os cirurgioes. O tipo
de paciente do clinico geral também
influi negativamente em muitos alu-
nos, entre eles o doente cronico, o
idoso e os pacientes da unidade de
terapia intensiva.

d) Aspectos académicos

e Influéncia do internato: o fendmeno
“lua-de-mel” pés-estagio, isto é cada
experiéncia nos estagios, produz um
efeito favoravel nos desejos dos alunos
de sequiraquela especialidade, embora
esse entusiasmo seja temporario. Ha
evidéncias de que a escolha da espe-
cialidade sofre influéncias das avalia-
coes durante o internato, esses efeitos
podem ser especificos ao género.
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e Tipo de curriculo da escola médica:
alunos de escolas com curriculo
tradicional preferem as especiali-
dades cirlrgicas ou tecnoldgicas,
enquanto que alunos de escolas com
aprendizagem baseada em problemas
(PBLJ, preferem a clinica geral e uma
carreira académica.

e Estilo de aprendizagem do aluno:
residentes de clinica médica parecem
pensar teoricamente e adotam uma
abordagem académica em seu apren-
dizado. Na psiquiatria ha predominio
da aprendizagem estruturada na figu-
ra do professor. Os pediatras preferem
aprender com outros em vez de esta-
rem sozinhos. Quem escolhe a cirur-
gia prefere, por sua vez, participacoes
ativas a métodos convencionais de
ensino em sala de aula.

e Tipo de escola médica: as escolas
publicas produzem duas vezes mais
residentes em clinica geral do que as
escolas de carater privado e intensa-
mente dirigidas a pesquisa.

e] A personalidade

e De modo geral, os resultados quanto
aos tracos de personalidade mostram
que os alunos que escolhem a cirur-
gia e a psiquiatria tém o perfil mais
identificavel, claro, consistente ao
longo do tempo. Alunos que escolhem
a clinica, ao contréario, sdo considera-
dos como tendo poucas caracteristi-
cas psicoldégicas que os distinguem
dos demais, nao apresentando assim
um perfil distinto de personalidade,
0 que torna bastante dificil predizer
a escolha pela area clinica baseada
apenas nesses aspectos.

No Brasil, em estudo realizado junto a
residentes da FMUSP, em 1997, Bellodi re-
fere que a escolha da especialidade médica
acontece mais cedo quando se trata de
area cirlrgica, enquanto que a decisao dos
clinicos é progressiva ao longo do tempo.
Apesar da diferenca quanto ao momento
da escolha, os residentes das duas espe-
cialidades chegaram a examinar outras
escolhas diferentes da atual. Poucos real-
mente mudariam de especialidade médica
se fosse possivel (alegando razées quanto
& qualidade de vida), mostrando uma forte
adesdo a escolha realizada.

Quadro 2

Resumo das principais diferencas entre as especialidades
clinica e cirurgica quanto ao processo de escolha

Clinicos

Cirurgioes

Perfil de personalidade nao definido

O pensador

Médico carinhoso e cuidadoso
Escolha feminina

Diffcil previsao quanto a escolha futura
Define mais tarde a especialidade
Mais suscetivel as vivéncias durante ao curso
Interesse por problemas diversos
Desejo de continuidade de cuidados
Maior tolerancia a ambiguidade
Importancia aos aspectos sociais.

Perfil estavel = esteredtipo

O habilidoso manual

Médico agressivo e distante

Escolha masculina

Bastante previsivel quanto a escolha futura
Definicdo pela especialidade

Precoce e estavel ao longo do curso
Interesse por problemas especificos
Desejo por resultados rapidos
Necessidade de controle da acao
Importancia da remuneracao /estilo de vida

Sobral identificou fatores de influéncia
na escolha de residéncia médica em Gine-
cologia e Obstetricia por egressos do curso
de Medicina da UnB durante um periodo
de 13 anos. Os fatores preditivos incluiram
caracteristicas pessoais [preferéncia inicial
e, mais recentemente, sexo), eventos cur-
riculares (vivéncia de monitoria, incremento
do rendimento no treinamento em servico e
estagio seletivo na area profissional], bem
como a fase da conjuntura institucional
(época de graduacdo) na série histérica.

Bellodi conclui em seu estudo que os
clinicos sdo mais tranquilos, reflexivos e
imaginativos, detalhistas e oposicionistas
ao ambiente, mais interessados no contato,
interpessoal e menos agressivos que 0s
cirurgioes. Sao também congruentes com
as razoes de escolha que envolve o contato,
principalmente o contato e a visao global
do paciente e a valorizacao das atividades
intelectuais. Os cirurgioes, por sua vez, sao
mais rapidos e impulsivos, mais racionais,
interessados no contato interpessoal, mas
em menor grau quando comparados aos
clinicos. E mais agressivos. Sdo também
congruentes com as razdes de escolha que
envolve uma intervencao pratica e objetiva
com resultados rapidos e o atendimento de
pacientes com problemas agudos.

A escolha da instituicao

Antes de escolher a instituicao, o resi-
dente deverd fazer uma autocritica: possui
conhecimento e aprendizado pratico es-
perados para pleitear a vaga de residéncia
para especialidade pretendida, apresenta

45

capacidade de aprendizado fundamental
para o crescimento técnico e cientifico, tem
real motivacao para participar do programa
e apresenta caracteristicas fundamentais
da personalidade, como carater, equilibrio
emocional e disciplina?

A falta de equilibrio emocional pode de-
sencadear estresse no jovem residente. O
fator estresse e Programa de Residéncia
Médica deve ser valorizado. Valko e Clay-
ton observaram que em 63% dos residentes
deprimidos, o inicio do quadro depressivo
ocorreu quando estavam trabalhando 100
ou mais horas. Houve uma nitida correlacao
entre o inicio do quadro depressivo e a pas-
sagem por estagios em que a carga horaria
de trabalho era muito grande. Demonstrou-
se também que residentes de locais de ensi-
no revelaram-se mais estressados e mais
deprimidos que os residentes de hospitais
nao-universitarios. Aach et al classificaram
0 estresse da Residéncia Médica em trés
categorias: estresse pofissional, situacional
e pessoal. Essas categorias de estresse fre-
quentemente se sobrepdem. Ha suficientes
dados na extensa literatura sobre Residén-
cia Médica indicando que os diferentes tipos
de estresse que ocorrem no treinamento
merecem ser cuidadosamente avaliados e
considerados no planejamento e organiza-
cao de Programas de Residéncia Médica.

Além da certificacdao do cumprimento
da carga horéria de 60 horas semanais
para todos os programas, o médico que
estd pleiteando uma vaga de residéncia
médica deve obter o maior nimero de in-
formacoes possiveis sobre a Instituicdo
que oferece a tao sonhada vaga para a sua




qualificacao profissional. Atualmente, com
a disponibilidade de acesso de informa-
coes pela internet, principalmente através
do endereco eletronico do Ministério da
Educacdo [(http://www.mec.gov.br/) e das
Instituicoes que oferecem os programas,
é possivel obter inimeros dados, os quais
citaremos alguns que consideramos de
suma importancia:

al Existe legislacdo especifica da institui-
cdo para os programas de Residéncia
Médica?

b) A Coreme é atuante? Qual a regularidade
de suas reunioes? Qual sua composicao?
Localiza-se em espaco fisico proprio?

c) Abolsa é oferecida em valor oficial?
d) Qual o nimero de leitos/residente/area?

e)] Sao ofertadas vagas nao-oficiais ou
existe programa de especializacao
paralelo que poderiam prejudicar o
aproveitamento do residente?

f] Qual o numero de leitos do hospital?

g) Qual o perfil de atendimento do pronto-
socorro e ambulatérios? Condiz com a
especialidade escolhida?

h] O atendimento é feito somente para
usuarios do SUS? O atendimento é so-
mente privado? Ou tem uma caracteris-
tica de atendimento misto?

i} Qual oimpacto da Instituicdo/Hospital na
regiao?

j Existe vinculo com a Secretaria Munici-
pal e/ou Regional de Saude para atendi-
mentos em UBS?

k] A Instituicdo tem estrutura para as-
sisténcia, ensino e pesquisa?

) Qualo perfil dos preceptores?

Alguns destes itens merecem melhores
detalhamentos. A implantacao de progra-
mas de Residéncia Médica significa um in-
vestimento na qualidade dos servicos presta-
dos, que gera beneficios aos usuarios e aos
provedores desses servicos. Deve-se incen-
tivar a procura para Residéncia Médica em
cidades do interior. Uma vez que a Residén-
cia detém um potencial maior de fixar o
médico onde cumpre o programa, a conta da
tendéncia de insercao profissional acontecer
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mais comumente na vigéncia deste treina-
mento, ou logo que o termine. Nao podemos
induzir os jovens médicos a escolher essa
ou aquela especialidade. O certo é atuar no
sentido de criar oportunidades e estimular
honestamente a formacao de especialistas
em varias regioes do pais, de forma a fixar
os profissionais de Medicina nos locais ca-
rentes destes médicos.

Muitos programas nao apresentam a
qualidade de treinamento necessaria para
a formacao do especialista. Nos termos do
decreto n° 80,281/77, a Residéncia Médica
constitui um curso de pés-graduacao des-
tinado a médicos, caracterizado por treina-
mento em servico do médico residente,
cujas atividades sao sempre supervisiona-
das por profissionais de reconhecida com-
peténcia ética e técnica. Atualmente ainda
falta estrutura para manter Programas de
Residéncia em varios locais do pais. Faltam
equipamentos e, fundamentalmente, quem
ensine. Realmente, o pior ¢ a falta de médi-
cos competentes para atuar como precep-
tores. Sem o preceptor experiente ndo hé
Programa de Residéncia eficiente. Como a
presenca de integrantes do corpo clinico do
hospital é também um fator indispensavel
no desenvolvimento do processo de residén-
cia, em um trabalho do Nucleo de Pesquisas
Educacionais na FMUSP, 47% dos médicos
afirmaram que a presenca de Programa de
Residéncia Médica em seu Servico é impor-
tante fator de estimulo para o corpo clinico.

Para um perfeito funcionamento de Pro-
gramas de Residéncia Médica devem ser
observados os seguintes requisitos: in-
fraestrutura adequada visando o atendimen-
to aos pacientes, uma dindmica de servicos
suficientes para assegurar a realizacao dos
procedimentos basicos necessarios, e um
programa pedagogico bem elaborado, no
sentido de alcancar os objetivos propostos
durante o periodo de treinamento. A Medi-
cina, como ciéncia, pressupoe aprendizado e
muito estudo, com permanente atualizacao.
Como arte, exige vivéncia diuturna ao lado do
paciente para, no emaranhado de queixas e
diante de sinais e sintomas exibidos, vislum-
brar os dados importantes para estabelecer
o diagndstico de determinada doenca.

Concluindo: as expectativas foram “con-
templadas” ao término do programa? O
médico devera ter a capacidade de resolucao
dos problemas, interesse na especialidade,

competéncia em atuar em equipe e planos
futuros, pois estara se abrindo ou ndo uma
porta para sua vida profissional. Uma vez
terminado o treinamento, poderd aproveitar
o investimento intelectual e financeiro que
lhe foi facultado. Devera avaliar as dificul-
dades e facilidades encontradas no exercicio
da profissao e confrontar a idealizacao ver-
sus realidade da profissional.

Sabe-se que as varidveis sociais e as
motivacoes internas interferem tanto na
escolha profissional quanto no exercicio da
Medicina. O nivel de satisfacdo profissional
melhora a relacdo médico-paciente. E a ati-
tude do profissional experiente e sua relacao
com o paciente, que forma um médico mais
humano e capaz de um diagnéstico correto.

Perfil do médico residente
ideal para todas as
especialidades

De acordo com Sousa e Koch, diante dos
constantes avancos cientificos e tecnologi-
cos e das atuais exigéncias do mundo do
trabalho, é necessério, para assegurar o
sucesso do futuro especialista além do que
lhes é oferecido tradicionalmente nos pro-
gramas de Residéncia Médica, a aquisicao
de novas competéncias e habilidades es-
pecificas que compoem o perfil do médico
residente ideal, cujas principais caracteris-
ticas, alheias a especialidade escolhida,
sao as sequintes:

e Deve fazer dos erros cometidos parte
do processo natural da aprendizagem e en-
tender que uma postura de reconhecé-los e
tentar aprender com eles o distinguirao de
outros que, por constrangimento, os acober-
tam, prejudicando o paciente.

e Espera-se dos melhores médicos resi-
dentes, daqueles destinados a exercer a
lideranca na profissao, a disposicao para
ajudar outros colegas, considerando-os
muito menos como competidores e mais
como auxiliares. Devem dar o exemplo no
cumprimento do horario estipulado e na
permanéncia em servico até o término de
suas obrigacoes, as quais cumprem com
rigor e competéncia.

e Além da expectativa de um brilhante
nivel técnico, algumas qualidades éticas e
humanas devem fazer parte do carater do
médico residente ideal, como a honestidade,
a capacidade de manter o sigilo das infor-
macoes confidenciais declaradas pelos pa-
cientes e generosidade no trato com seus
pares, buscando estar sempre acessivel
para interacao com outros profissionais da
area da saude e o publico em geral.

e Deve reconhecer que a principal missao
do seu treinamento é oferecer um atendi-
mento com qualidade para o paciente. Deve,
também, estar ciente de que a atencao para
a salde requer a realizacao dos servicos
dentro dos padroes estabelecidos de quali-
dade, respeitando os preceitos da Bioética
e da Etica Médica, e tendo em conta que
a responsabilidade dessa atencao nao se
encerra com o ato técnico mas, sim, com a
resolucao do problema detectado.

e Deve possuir competéncia para desen-
volver a comunicacao verbal e a nao verbal,
dominio da escrita e interpretacao da leitura.
Para assegurar ao médico residente cons-
tante atualizacdao em sua formacao e possi-
bilitar sua participacao efetiva na prestacao
de servicos em saude, é necessario que a
educacao seja revista periodicamente. ®
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7 NAO PASSEI NO CONCURSO A

RESIDENCIA MEDICA. O QUE FAREI?

César P. Kubiak

E agora, José?
A festa acabou,
a luz apagou,
0 povo sumiu,

a noite esfriou,

e agora, José?

Carlos Drummond de Andrade

Ha alguns anos, o curso de Medicina,
por assim dizer, era terminal. O mais
longo e complexo de todos os cursos
superiores permitia ao graduando a
possibilidade de assumir o seu oficio
e o papel social de pronto. O cabedal
de conhecimentos, “macetes”, treina-
mentos, cursos e o tradicional cur-
riculo paralelo, realizado em algum
centro de referéncia, servico espe-
cializado ou hospital tercidrio nao-
universitario, permitia ao aluno viven-
ciar e aprender em dois ou trés anos
aquilo que o hospital-escola deixava
de oferecer, complementando os seus
saberes e exercitando habilidades e
competéncias.

Com este acervo que durava um bom
nUmero de anos, sem se exaurir, 0 recém-
formado - grande parte dos alunos - sem
maiores dilemas ou insegurancas assumia
a sua profissao de forma plena, voltava as
suas origens - cidades do interior - e 4,
com algumas facilidades, conhecimentos,
reconhecimentos e favorecimentos, ia aos
poucos amealhando prestigio, credibili-
dade, confiabilidade, status e poder.

Bem resolvidos, prosperos e satis-
feitos.

A minoria optava pela vida académica
seqguindo carreira universitaria, geral-
mente a convite de um professor ou opor-
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tunidade em uma disciplina, outros se
tornavam “assistentes” de médicos de
grande prestigio e clientela e, aos pou-
cos, assumiam o seu papel no modelo
assistencial, ocupando gradativamente
destaque e reconhecimento.

A pés-graduacao ndo era imperativa. Os
poucos titulos de especialistas nao eram
normatizados, outorgados pelas socie-
dades de especialidades mediante com-
provacao do exercicio profissional e nao
por provas de conhecimentos especificos.
A Residéncia Médica era disputada por
poucos, com sobra de vagas e servicos.

E a atualizacao podia ser implemen-
tada mediante estagios de reciclagem,
autodidatismo com a compra de livros e
assinatura de periodicos, alguns poucos
congressos e cursos. E isto bastava para
se exercer o offcio de forma condizente.

Consideracoes

A realidade atual é muito diversa. Como
educador, tenho assistido ao longo dos Ul-
timos anos grandes distorcoes e tremen-
da inversao de valores. As escolas médi-
cas perderam qualidade de ensino, que
se fragmentou em especialidades muitas
das vezes distante da nossa realidade as-
sistencial, ou conspurcada em interesses
aquém da boa formacao geral do médico.
E, assim, nao privilegiam adequada for-
macao clinica.

0 graduando malformado e mal acaba-
do, pressionado pelo marketing, pela mi-
dia e pelo medo, a partir do terceiro ano,
quando se delineia um esboco mental do
conjunto e afloram a tendéncias vocacio-
nais verdadeiras, passa a viver um per-
manente estado de angustia, compelin-
do-o a tomar decisdes importantes na
definicdo de sua “especialidade” precoce
e, por vezes, equivocada.

Emergem, nas turmas “castas” de alu-
nos, os que podem e 0s nao podem cursar



0s controversos “cursos preparatorios aos
concursos de residéncia”, que sdo revisoes
sistematica de conteldos curriculares,
adaptados a metodologia pedagdgica
que facilite o acerto de maior numero de
questdes nos concursos. Um “decoreba”
macante, sem valor agregado, porque é
distanciado da pratica e da vivéncia clinica,
distorcendo o verdadeiro aprendizado da
Medicina (a Ciéncia do fazer e fazer bem)
e que se pratica na beira dos leitos e nos
consultérios e com quem sabe.

O precioso periodo do internato
obrigatério (um ou dois anos) é total-
mente negligenciado no afa de se prepa-
rar para as “provas de residéncia”. E, nos
pensamentos e motivactes, sé passam a
existir este interesse. Tudo o mais € irre-
levante. Passamos a conviver com angus-
tiados e obcecados graduandos, inacaba-
dos na sua formacao, despreparados para
o exercicio profissional que se avizinha,
retroalimentando suas insegurancas e
preocupacoes.

Neste lastro, as mas escolas lucram
porgue nao precisam preocupar-se muito
com este treinamento final e os maus pro-
fessores também, uma vez que 0s seus
alunos estao pouco se importando com
o internato obrigatério, o aprendizado de
competéncias e habilidades fundamentais
para o exercicio da profissao.

E se eu nao passar no
concurso de Residéncia
Médica, o que farei?

A resposta a esta indagacao merece
algumas consideracoes. Primeiramente,
faca uma autorreflexao. A regra geral:
se desperdicou tempo e dinheiro, quando
deveria ter se aplicado mais nos estudos
curriculares e no seu aprimoramento pes-
soal. Alids, é bom que se frise, um bom
nimero de alunos termina o curso sem
ter aprendido a estudar. Ficam nas super-
ficialidades, colas e macetes, apostilas de
provas, algumas consultas na internet e
nada mais.

Al estdo os resultados das provas do
Cremesp, que falam por si e que avaliam
os conhecimentos dos recém-egressos.
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E fundamental que o aluno, a partir do
inicio do ciclo clinico-assistencial, perceba
algumas revelacoes que emergem espon-
taneamente e que precisam ser “capta-
das” e internalizadas para reflexoes que
se identifique e se defina em que tipo ou
que modelo de médico quer ser. Seja por
manifestacao de sua verdadeira vocacao,
através exemplo a ser seguido (por exem-
plo: um professor, um meédico da familia
ou um parente médico), seja por oportu-
nidades que vao se definindo (amizade,
conhecimentos); quer seja no modelo as-
sistencialista, ou ainda no modelo docente
ou no modelo pesquisador.

Se tiver dificuldades de relacionamento
interpessoal ou na relacdo médico-pa-
ciente, que se foque em atividades que
prescinda menos deste vinculo, tais como
a anatomia patoldgica, a radiologia, audi-
toria médica, planejamento em saulde, in-
formatica médica e tantos outros nichos.

0O segundo ponto é que o aluno pre-
cisa ampliar a sua base e a sua desen-
voltura social, expondo-se mais, ficando
mais visivel, convivendo entre os pares,
frequentando outros ambientes que nao
s6 o seu hospital-escola, sua turma. Tem
que se fazer lembrado pelos outros (a tal
“vitrina”).

O terceiro ponto é aincorporacdo de um
estilo préprio que o difira dos demais, com
atitudes, comportamento e habitos singu-
lares proprios da sua personalidade. Nos
Gltimos anos, vivemos epidemia de "maria
vai com as outras”.

O quarto ponto, ainda dentro do curricu-
lo paralelo, é fundamental: um minimo de
cultura geral, atualizada , tais como artes,
literatura, cinema, politica, ciéncias soci-
ais, educacao informal etc.

Afinal, seremos formadores de opiniao
na sociedade em geral. As pessoas [cli-
entes] se espelham em nds, como nos
expressamos, como nos vestimos, como
comemos, Como nos comportamos em
sociedade etc.

A Residéncia Médica - plano A: in-
contestavelmente, é o melhor modelo de
pds-graduacdo (sensu lato) que pode ser
pretendido, quando bem estruturada, re-
conhecida pelo MEC, através da CNRM, e

contemplado todos os pré-requisitos. Ob-
serve-se que neste Brasil afora existem
muitas “arapucas” bem maquiadas, rotu-
ladas de Programa de Residéncia Médica).
Mas s6 atende a pouco mais de 40% da
demanda. Metade dos formando ou mais
nao terao esta oportunidade.

Af entram os outros planos.

Plano B: os cursos de especializacao,
oferecidos por varias instituicoes de ensi-
no, validados pelas Sociedades de Espe-
cialidades, a grande maioria sendo paga
pelo especializando, o que lhe garante o
direito de cobrar qualidade e exceléncia.

Pesquise antecipadamente juntos as
instituicoes de ensino e Sociedades de
Especialidades quais os disponiveis e re-
conhecidos. Muito deles sdao mais valo-
rizados no mercado de trabalho que os
proprios programas de residéncia.

Plano C: realizar concursos publicos
(todos nds deveriamos fazer concursos
publicos), assumindo cargos e funcaes,
postergando a especializacao, o que ga-
rante a sobrevivéncia, socializa o profis-
sional, aumenta a experiéncia e acumula
conhecimento e vivéncias, ferramentas
indispensaveis a um profissional de su-
cesso.

Pesquise junto as prefeituras (Secre-
tarias Municipais de Salde), entidades
privadas (Sesc,Senac, ICS...] e entidades
federais (Forcas Armadas, Ministério da
Salde etc).

Plano D: assumir qualquer emprego
que lhe garanta a sobrevivéncia, sendo
que o de “plantonista” é o mais abundante
e frequente (cuidado com as armadilhas),
continuar estudando e se preparando
para no proximo ano, tentando o concur-
so novamente. Lembre-se que, para esta
tarefa, é imprescindivel bons conhecimen-
tos de medicina de urgéncia e no minimo
ter o treinamento do ACLS, sendo pagara
“mico”, correndo riscos calculados. Vale
lembra que, junto ao CRMPR, grande
nimero de denlncias decorre de atendi-
mento realizado em servicos de urgéncia/
emergéncia.

Plano E: Visitar, a partir do quinto ano,
cidades do interior, sondar oportunidades
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de emprego, preparar-se adequadamente,
apos autocritica consistente e sincera e
buscar estas oportunidades em outras ci-
dades. Sobram empregos, espacos e opor-
tunidades. E preciso entender de vez por
todas que o interior é tao bom ou melhor
que as capitais, com servicos auxiliares de
diagnéstico, hospitais e especialistas que
nos auxiliam e suportam no mesmo nivel
aos das grandes cidades. Vale lembrar que
a proporcao atual de médicos em relacao
a populacao, em Curitiba, é de um médico
para 220 habitantes, quando sabemos que
o ideal seria 1 para 1.000 habitantes.

Plano F: caso tenha suporte financeiro,
frequentar como médico “ouvinte” ou
“visitante” servico universitadrio ou nao,
mantendo o pique de estudos e aprimora-
mento constante, criando o seu espaco de
atuacao e, quicd, do inicio da vida profis-
sional, que no fundo é o que a sociedade
espera da tua pessoa.

E sofrido, como educador, vivenciar as
angustias do penultimo e Ultimo ano da
graduacao, como se nao houvessem ou-
tras opcoes viaveis e compensadoras aos
nossos recém-formados. Como se fosse
imperativo Unico passar a qualquer “cus-
to” no concurso de selecao da Residéncia
Médica. As vezes, por conta de muita ba-
julacao, trafico de influéncias e sabujice.
E saber que, quem nao o consegue, torna-
se ser mutante, “‘zumbi”, sem alma, mo-
ral, autoestima, apreco e respeito por si
mesmo. Tristes figuras apenadas depois
de um vestibular concorrido e seis longos
anos de sacrificios, abnegacdes, entregas
e dedicacao.

Por outro lado, até hoje ndo encontrei
ainda meédico desempregado, que ndo
tenha condicoes razoaveis de trabalho
e ganho. Significa dizer que a Medicina
é uma das poucas profissdes atuais que
ainda mantém o seu espaco de atuacdo
intocado. Trabalho de médico, s6 médico
o faz. Portanto, va a luta e lembre-se da
maxima de Sir William Osler: serao 10
anos com direito a pao com manteiga,
caso tenha sucesso, denodo e perseve-
ranca. A tera direito, apdés os 10 anos, ao
licor com bolo de laranjas.

Tenha muita fé em si mesmo, persevere
e seja muito feliz.
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8 PRECEPTORIA NA

RESIDENCIA MEDICA

Evandro Guimaraes de Sousa

O Decreto n° 80.281, de 5 de setembro
de 1977, estabelece no artigo 1° que
a supervisdo as atividades do Médico
Residente seja realizada por precep-
tores de elevada qualificacdo ética e
profissional. Estas constituiram as
primeiras exigéncias paraomeédicores-
ponsavel pela supervisdo dos médicos
residentes. Esta mesma condicao é de-
terminada no artigo 1° da Lei 6.932, de
07 de julho de 1991

A Resolucao da Comissao Nacional de
Residéncia Médica ([CNRM) n° 04/1978, ja
revogada, determinava que a supervisao do
médico residente devia ser realizada por
profissionais de elevada competéncia ética
e profissional, portadores de titulos de es-
pecializacao devidamente registrados no
Conselho Federal de Medicina ou habilita-
dos no exercicio da docéncia em Medicina,
de acordo com as normas legais vigentes.
Esta Resolucao acrescentava a necessidade
da comprovacao da titulacao do médico para
o0 exercicio da funcao da Preceptoria.

Nos termos do artigo 23 de Resolucao
da CNRM n° 02/2005, observa-se que a
supervisao permanente do treinamento
do médico residente deve ser exercida
por meédicos portadores de Certificado
de Residéncia Médica da area ou da es-
pecialidade em causa, titulo superior, ou
possuidores de qualificacao equivalente, a
critério da CNRM. As demais Resolucdes
da CNRM promulgadas depois de 1978 até
2005 estabeleceram os mesmos requisitos
para o preceptor.

N3o ha nenhum questionamento so-
bre estas condicoes determinadas pela
CNRM para o preceptor, pois é 6bvio que
este profissional deva possuir a maior
competéncia em sua especialidade e ser
detentor de qualificacao ética inquestio-
navel. Porém, que outras qualidades estes
profissionais deveriam possuir no sentido
de desenvolver a Preceptoria?
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Em primeiro lugar, se faz necessario
definir o que representa um preceptor. Mor-
row (1984), citado por Louise Bain, descreve
o preceptor como uma pessoa, geralmente
pertencente a equipe de saude, que ensina,
aconselha, inspira e desempenha o papel
de modelo no crescimento, desenvolvimen-
to e socializacao do Residente.

Para Botti e Rego (2008), a principal fun-
cao do preceptor é ensinar a clinicar, por
meio de instrucoes formais de acordo com
objetivos e metas preestabelecidas. Por-
tanto, entre as suas principais caracteristi-
cas devem ser destacados o conhecimento
e a habilidade em desempenhar procedi-
mentos, no sentido da aquisicao dos mes-
mos pelos recém-graduados, em situacoes
reais, no préprio ambiente de trabalho.

Mas quem executa esta funcao? Geral-
mente, sao egressos de programas de
Residéncia Médica que passam a super-
visionar os formandos de um modo se-
melhante aquele que foram submetidos
durante os respectivos periodos de treina-
mento. Quando a instituicao encontra-se
integrada ao sistema formal de ensino ou
o preceptor é oriundo de um programa de
pés-graduacao estrito senso, entdo o pro-
blema de supervisdo ao médico residente
é minorado, pois geralmente ele j& possui
formacao em metodologia de ensino e dis-
poe de carga hordria para a Preceptoria.
Entretanto, um grande nimero de precep-
tores atua em instituicoes assistenciais de
salde nem sempre preparados para a ori-
entacao dos jovens colegas. Destes, pou-
cos recebem remuneracao por esta ativi-
dade e desempenham, ao mesmo tempo,
assisténcia aos pacientes. E importante
0 preparo do preceptor para exercer suas
atividades, pois, segundo Rosemberg, ha
uma assimetria pedagdgica inicial entre
ele e o médico residente, j& que o primeiro
possui mais conhecimentos e habilidades
que o segundo. Espera-se que durante o
periodo de treinamento esta assimetria
seja reduzida consideravelmente na me-



dida em que houver assimilacao por parte
do médico residente. Todavia, ndo pode
ser omitido que a sobrecarga de trabalho,
o desgaste fisico e emocional e 0 cansaco
impedem, muitas das vezes, uma maior
atencao no que diz respeito ao processo
ensino/aprendizagem do residente (Berar-
dinelli e cols, 2003).

Vale ressaltar que os preceptores, mes-
mo sem receber remuneracao por esta
atividade, sao responsaveis pela assistén-
cia aos pacientes, mesmo assim ainda
conseguem algum tempo para a orienta-
cdo dos médicos residentes. Com certeza,
motivados por uma tradicao comum na
area da salde, ressaltado nas competén-
cias gerais indicadas nas diretrizes nacio-
nais para estes cursos:

“... 0s profissionais de saude devem ter a
responsabilidade e compromisso com a
sua educacao e o treinamento /estagios
das futuras geracoes de profissionais,
mas proporcionando condicoes para
que haja beneficio mutuo entre os
futuros profissionais e os profissionais
dos servicos, inclusive, estimulando e
desenvolvendo a mobilidade académico-
profissional, a formacao e a cooperacao
por meio de redes nacionais e
internacionais.”

Outra funcado executada por estes médi-
cos ¢ a de supervisor que, de acordo com
varios autores, também estd relacionada
com questoes éticas e morais da profissao.
Para eles, a profissao deve oferecer pro-
tecao a seus clientes, assegurando a qua-
lidade do atendimento. Assim, os jovens
profissionais, com o auxilio da supervisao,
adquirem maior autoconfianca e se tornam
mais capazes para uma maior interrelacao
com os pacientes e assumir maior respon-
sabilidade no cuidado dos mesmos. Porém,
deve ser lembrado que a CNRM considera
como supervisor aquele que desempenha
funcoes administrativas relacionada com
o Programa de Residéncia Médica na res-
pectiva especialidade, ou seja, o encar-
regado de verificar o desenvolvimento da
parte de treinamento em servico, das ativi-
dades tedrico-complementares, avaliacao,
férias dos residentes etc.

A atividade de Tutoria é exercida por
um meédico mais experiente, que orienta
a formacao de profissionais j& graduados,
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geralmente selecionados entre os que
prestam atendimento a populacdo. Além
de reconhecida competéncia profissional
e da capacidade de ajudar “a aprender a
aprender”, estimula o desenvolvimento
pessoal do residente. Espera-se que atue
como conselheiro, guia e modelo.

J& o mentor desempenha a funcdo de se
responsabilizar por um recém-graduado,
guiando o seu caminho. Desempenha um
papel que ultrapassa a orientacdo durante
o treinamento oferecido, pois deve asses-
sord-lo na realizacdo dos seus objetivos
pessoais, investindo no desenvolvimento
dele. Estabelece uma relacao com o jovem
profissional, buscando o desenvolvimento
interpessoal, psicossocial, educacional e
profissional. Trata-se de uma relacao de
troca e de reciprocidade, visando um plano
de desenvolvimento pessoal e com ganhos
por ambas as partes.

Ricer (1998), ao descrever as funcdes do
preceptor, mentor e a de representar um
exemplo para os jovens profissionais, afir-
ma que o médico de familia pode exercer
todas estas funcoes ao mesmo tempo, ou a
de executar cada uma delas, em separado,
dependendo da situacao apresentada.

Observa-se nas conclusodes do trabalho
de Borus (1997) que a Residéncia Médica
constitui uma transicao entre a vida pes-
soal e profissional do individuo. Vérios
mudam de cidade para cursar programas
em outros locais, necessitando de uma
répida adaptacdo na nova instituicdo. Por
outro lado, a tensdo do médico residente é
grande no ambiente de trabalho. Ele tem
receio de contrair doencas infecto-conta-
giosas, além do temor de acao judicial em
decorréncia de méa-pratica profissional. A
incidéncia de depressdo, ideias de suicidio
e de dependéncia quimica nao é desprezi-
vel. Portanto, o preceptor deve desenvolver
competéncias e habilidades para lidar com
tais situacoes.

Vérios autores pesquisaram sobre os
atributos mais importantes para o exerci-
cio da Preceptoria. Destes, destacam-se os
seguintes:

Atributos da Preceptoria

No trabalho de Gates e Cuttis (1995) veri-
fica-se que um preceptor ao desempenhar

efetivamente suas funcoes deve possuir
habilidades de comunicacao interpessoal,
estar disponivel e ser capaz de avaliar efe-
tivamente. Apesar do artigo ter sido escrito
baseado na experiéncia dos autores com
alunos de Nutricao, pode perfeitamente
ser transposto para a Residéncia Médica.
Assim, a habilidade de comunicacao in-
terpessoal inclui amizade com os alunos,
entusiasmo para ensinar, interesse no
cuidado do paciente, demonstrar respeito
e manter a confiabilidade. A disponibili-
dade abrange a capacidade de lidar com
situacoes dificeis, comunicar com cla-
reza quais foram as decisoes ou as acoes
tomadas, o que ajudard o aluno em sua
formacao profissional. Deve encorajar os
alunos a se sentirem com liberdade para
questiona-lo e orienta-los para uma efetiva
e concisa apresentacao oral e desenvolver
a habilidade de escever. Deve demonstrar
um exemplar comportamento ético e entu-
siasmo na interacao com os outros mem-
bros da equipe multiprofissional. Talvez, a
avaliacao do progresso dos alunos seja a
tarefa mais dificil para um preceptor. Este
deve fornecer, frequentemente, o feedback
relacionado com o conhecimento, habili-
dades e atitudes alcancadas pelos alunos,
identificando suas forcas e suas fraque-
zas. Assim, eles saberao o que fazer para
melhorar os respectivos desempenhos.

Wuillaume e Batista (2000) analisaram
as repostas de 90 preceptores de dois pro-
gramas de Residéncia Médica em Pediatria
oferecidos por instituicoes de salde, um
considerado como hospital universitario e o
outro da rede assistencial, ambos localizados
no municipio do Rio de Janeiro. Eles pode-
riam listar até cinco atributos considerados
importantes para o bom desempenho de um
preceptor. Das categorias apontadas, a mais
assinalada relacionava-se com o Exercicio
da Preceptoria / Tutoria, que foi apresenta-
da sob diversas formas, tais como discutir o
caso e examinar o paciente na beira do leito,
discutir sobre os atendimentos, apreciar a
diversificacao desses atendimentos, respon-
sabilidade profissional, assiduidade, com-
prometimento, disponibilidade, participacao
ativa, pontualidade, acessibilidade, serincen-
tivador, ter flexibilidade, estimular o médico
residente, ter nocoes de gerenciamento e de
organizacao, ter rotinas, ter autoridade sem
autoritarismo, saber cobrar com adequacao,
saber punir sem exagerar, saber respeitar e
impor respeito.
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A Etica e Humanismo constituiram a
segunda categoria mais distinguida pelos
preceptores, caracterizada pela paciéncia,
que representou o atributo mais citado na
listagem geral, que inclui humildade, ser
ético, democratico, ter formacdo humanis-
tica, cordialidade e ser justo.

Dominio do Conteldo, terceira categoria
em frequéncia de citacdes. Destacaram-se
o conhecimento cientifico, conhecimento
tedrico, conhecimento técnico, experiéncia
clinica, vivéncia pratica e pratica médica.

Na categoria Capacidade de Educacao
Permanente foi assinalado estar atua-
lizado, que representou o segundo atributo
mais ressaltado pelos preceptores. Outros
atributos citados nesta categoria foram:
gostar de continuar aprendendo, gostar de
estudar e aprender, dedicacao a pesquisa,
interesse por pesquisa.

Capacitacao Didatica representou a
quinta categoria de atributos e foram desta-
cados os sequintes: ter didatica, saber en-
sinar, formacao pedagogica, capacidade de
transmitir conhecimento, clareza, capaci-
dade de comunicacdo e preparo didatico.
Ainda foram destacados outros atributos,
tais como o gostar de ensinar, gostar do
seu proprio trabalho, vontade de ensinar e
ter empatia com a funcao.

Sousa e Koch (2001) verificaram que,
durante os encontros com 211 médicos
residentes na especialidade de Radiologia
e Diagnostico por Imagem, oferecidos por
44 instituicoes de salde, os atributos mais
relacionados aos preceptores foram a dis-
ponibilidade, qualificacdao e competéncia
dos mesmos, declarado por 14,6 % dos
entrevistados. Entretanto, 2,4% destes
médicos residentes queixaram-se da falta
de disposicao de alguns radiologistas para
supervisionar as atividades deles.

Das conclusoes do trabalho de Serwint
e cols. (2004), observa-se que a maior sa-
tisfacdo entre 1.150 médicos residentes
investigados, estava relacionada com a ha-
bilidade do preceptor de atuar como exem-
plo e da sua capacidade para ensinar.

Dos atributos mais citados pelos au-
tores, destacam-se: a responsabilidade
profissional, assiduidade, comprometi-
mento, disponibilidade, confidencialidade,
entusiasmo, pontualidade, relacionamen-



to, participacao ativa, acessibilidade e futuro especialista, facilitando a sua
flexibilidade. Também ser incentivador transicao de aluno de um curso de pos-
e estimulador do médico residente, pos-  graduacao, em nivel de especializacao,
suir capacidade de gerenciamento e dis-  para a sua pratica profissional. Portanto,
por de conhecimentos e habilidades re- a funcao do preceptor deve ser ressalta-
lacionadas com sua especialidade, além  da e os seus atributos devem ser motivo
de capacidade didatica para assegurar a de discussao e de reflexao no sentido de
aprendizagem dos médicos residentes. atender as necessidades e anseios dos
médicos residentes. Esta constitui uma
tarefa a ser desenvolvida pelos inte-
grantes da CNRM e das Comissodes Es-
taduais de Residéncia Médica.

A Preceptoria em programas de
Residéncia Médica constitui uma im-
portante atividade para a formacao do

Q A AVALIACAO DO

MEDICO RESIDENTE
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Thelma Skare

“Competence is not an achievement but rather a habit of lifelong learning; assessment
plays an integral role in helping physicians identify a respond to their own learing needs.”

Malcolm Cox

Fazer Residéncia tornou-se pratica- de nossa parte, reflexdes essas que devem
mente parte do processo da formacdo  atuarcomo instrumentos geradores de mu-
do médico dada a n3o terminalidade danca de atitudes, se pretendemos avaliar
das escolas médicas. Em determina- UYm médicolresidente da maneira mais ade-
das areas basicas, a Residéncia, muito Qe jpessiel

mais do que servir de instrumento para

uma especializacao, serve para que o E necessario avaliar o
formando em Medicina complete o cur-

riculo. Médicos residentes precisam residente?
ser avaliados e ngo € raro que diante Independentemente do fato de achar
dessa necessidade o preceptor se uti-  necessario ou ndo avaliar o residente, to-
lize dos mesmos instrumentos usados  dos os preceptores o fazem. Todo precep-
durante o curso de Medicina. tor sabe quando deve ficar preocupado
quando um paciente grave é atendido pelo
Os objetivos educacionais da Residén-  residente X e ficar tranquilo quando é o
cia Médica, assim como os da escola de residente Y que esta de plantao... O que
Medicina, podem ser divididos em cogniti- nem todos os preceptores fazem é uma

vos, afetivos e psicomotores, e a avaliacdo  avaliacao consciente, formal, completa, re-
feita deve abranger esses trés aspectos. fletida e discutida com os seus pares e com
Todavia, na préatica, na grande maioria dos  quem esta sendo avaliado. Muitas vezes,
casos, a avaliacao feita se restringe aos  por conta da sobrecarga de trabalho e exi-
aspectos cognitivos e a alguns aspectos guidade de tempo, a avaliacao passa a ser
psicomotores, deixando de lado os valores  muito mais uma ideia do que o preceptor
morais, éticos e afetivos. acha que esta acontecendo com o residente

_ _ e de como esta o seu aproveitamento, sem
Algum esforco tem S_Id0~felt0 paramudar  gue quem ¢ avaliado tenha retorno algum
esse conceito e a avaliacdo tem assumido  5cerca dessas ideias.

uma importancia muito grande nas pro- )

postas curriculares atuais, que tém enfa- E necessario parar um pouquinho, pensar
tizado o fato de que ela deve ser continua,  sobre a avaliacao e avaliar pensando. Avaliar
formativa e personalizada. Apesar de ouvir € fazer o diagndstico de uma situacao. E o

e concordar com essas consideracdes, di-  diagnéstico de situacao pressupoe ser o ele-
versas vezes muitos de nos, médicos, nem  mento basico norteador de mudancas para
sempre afinados as questdes pedagdgi- melhoria. E necessario avaliar para saber, o

cas, dissociamos esse conceito tedrico de  qué, quanto e por que o residente aprende ou
nossa pratica e permanecemos afeitos & deixa de aprender determinados contetdos,
ideia de que a avaliacao deve ser feita em  habilidades e valores. E necessario, junto
um momento separado, com instrumentos  com a avaliacao do residente, incluir a ava-
especializados (como uma prova tedrica liacao do servico todo, das possibilidades
ou pratical e com uma finalidade em si  que ele oferece, das suas condicdes de tra-
mesma: o conceito final. Tais considera- balho e da atuacao do corpo de preceptores.
coes merecem uma reflexdo mais profunda  S6 assim ela tera valor.
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O que avaliar

O primeiro ponto que se deve ter em
mente é o de que, quando se avalia um
residente, o preceptor o faz a partir de
suas proprias concepcoes, suas expectati-
vas e seus valores. O que queremos que o
residente saiba fazer? Estamos formando
um médico generalista, um médico espe-
cialista ou um médico que atenda as ne-
cessidades do mercado de trabalho que ira
encontrar? Obviamente, a drea na qual o
residente estd inserido muda muito esse
tipo de expectativa, mas, mesmo assim, al-
gumas consideracoes, comuns a todas as
especialidades, devem perpassar a mente
do preceptor avaliador.

Aprimeira é a de que a Residéncia acon-
tece, na maioria das vezes, em um hospital
universitario, para onde se dirigem casos
nao resolvidos em outros locais, de manejo
e de diagndstico mais dificil...

E esse o tipo de caso que 0 nosso resi-
dente deve saber conduzir? A resposta a
essa pergunta so pode ser dada se for indi-
vidualizada caso a caso. Se muitos médicos
precisam saber o corriqueiro para atender a
maioria dos casos, outros tém que saber o
excepcional também, para que possam dar
continuidade ao atendimento em um hos-
pital terciario e para que a ciéncia médica
possa progredir. Se por um lado é necessario
preparar o médico para resolver a maio-
ria dos problemas de salde da populacao,
também é necessario que outros forcem o
limite do conhecimento para que tais fron-
teiras se alarguem. Aqui, um vislumbre das
perspectivas do residente acerca do que
fard quando terminar a Residéncia ajuda a
decidir. E a individualizacao de expectativas
deve gerar individualizacao na avaliacao.

0O segundo ponto que merece atencao
¢ o fato de que muitos médicos especia-
lizados em uma érea, por falta de opcao de
trabalho, acabam exercendo suas atividades
profissionais em outras. Basta uma simples
olhada no curriculo daqueles que atendem
ao pronto-socorro... Enquanto nao se criam
estratégias para mudanca dessa realidade,
cabe ao preceptor ajudar o residente a es-
tar preparado para enfrentd-la. Pode-se
influir nesse preparo através da avaliacao?
Provavelmente sim, se lembrarmos que
a avaliacdo também direciona o rumo do
aprendizado. Pedir ao residente que man-
tenha uma base ampla de conhecimentos
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gerais junto ao conhecimento da especiali-
dade, focar pontos de interdisciplinaridade
nessa avaliacao podem auxiliar na formacao
de um meédico mais preparado para a vida
real. Avaliacdo é também uma forma de
aprendizado. Mas para que isso possa acon-
tecer na Residéncia Médica é fundamental
que o médico residente receba um retorno
acerca de sua posicao em relacao ao co-
nhecimento vigente. Dizer que alguém esta
errado ou incompleto nao ensina, mas dizer
0 porqué e o como deve se proceder para
que isso seja corrigido é, com certeza, uma
licao valiosa. Sendo uma situacao vivenciada
na pratica, dificilmente sera esquecida.

Um terceiro ponto a ser levado em conta
é acerca do nivel de conhecimento do qual
o residente parte. Se avaliar é notar mu-
dancas, deve se ter em mente nao so o fato
de que as expectativas acerca de um ponto
de chegada mudam conforme o ponto de
partida, como o de que a velocidade com
que isto acontece ¢ variavel. Novamente a
individualizacao da avaliacao e a clareza
daquilo que é essencial em sua éarea de
atuacao auxiliam o preceptor-avaliador.

Ainda, um quarto ponto a ser lembrado
quando alguém pensa no que avaliar é o
de que uma Residéncia ¢ treinamento em
servico. Ora, prestar atendimento médico
val muito além de fazer um diagnoéstico e
oferecer tratamento. Além dos conheci-
mentos da drea em questao, o atendimen-
to médico sofre interferéncia de aspectos
éticos, morais e psicologicos. E é impos-
sivel analisar a formacao de alguém nes-
sas areas em um ponto de avaliacdo, com
uma prova. E o dia a dia, é 0 acompanhar do
residente em suas atividades que mostram
como ele atua na relacdao médico-paciente,
como ele resolve uma situacao de conflito,
como ele situa a sua escala de valores...

Resumindo, quando o preceptor pensa
no que avaliar, ele deve ter em mente que
este conteldo deve ser amplo e individua-
lizado, levando em conta as expectativas e
as possibilidades de atuacao do residente
na vida profissional, de onde ele vem e até
aonde ele pode chegar e com que veloci-
dade ele faz isso. Deve também lembrar
que a avaliacao é formativa, que o seu con-
teldo direciona o caminho a ser trilhado
pelo residente, seja do ponto de vista médi-
co ou do ponto de vista ético. Embora um
preceptor ndo possa (e nem deva) tomar
opcoes pelos residentes, numa situacao

muito semelhante a educacao oferecida
por um pai ao seu filho, tal preceptor deve
apontar sempre para o lado em que se en-
contra o caminho mais correto.

Pode-se notar que decidir o conteldo a
ser avaliado nao é facil porque nem sem-
pre o proprio preceptor tem a clareza sufi-
ciente acerca de para onde deve direcionar
o residente.

Para que avaliar?

Ora, j& se mencionou que avaliar é fa-
zer um diagnostico. Nés, médicos, esta-
mos afeitos a ideia de que o diagnostico
correto é a base para o tratamento eficaz.
No processo ensino-aprendizagem isso
nao é diferente. De nada adianta fazer um
diagndstico de que o residente “estd com
uma doenca grave” se nao oferecermos o
tratamento correto e atuarmos de maneira
vigorosa na recuperacao do mesmo. Alids,
sendo a avaliacdo um processo continuo,
é importante notar que o preceptor deve
realizar uma “medicina preventiva” para
nao deixar que um residente chegue a um
estado grave.

Avaliar por avaliar n3o tem finalidade. E
apenas emitir um juizo de valor. Mas avaliar
para mostrar os pontos fracos existentes
que serao acompanhados de um redirecio-
namento de conduta e de novas orientacoes
¢ parte vital no processo ensino-aprendiza-
gem. Serve como um mapa de estrada que
aponta para o caminho a ser sequido.

Como e com que
frequéncia avaliar

A maioria das Coremes solicita que a
avaliacao do médico residente seja feita
trimestralmente e de que essa documenta-
cao seja entregue por escrito a Coreme lo-
cal. Sugere, também, que os critérios para

avaliacao e aprovacao devem ser definidos
no programa oficial de cada especialidade,
devendo constar as avaliacoes de carater
cognitivo, atitudes e habilidades, sendo
que a média minima para aprovacao para o
ano letivo sequinte serd nota sete (7,0). Tais
recomendacoes permitem uma grande
“elasticidade” ndo s6 na maneira de avaliar
como na sua frequéncia. Os resultados sao
entregues trimestralmente. Nada impede
que eles sejam feitos com uma frequén-
cia maior e que eles resultem de uma so-
matoria de avaliacoes feitas mais amidde.
Na realidade, a avaliacao de um médico
sendo treinado em servico é o observar do
seu servico diario, principalmente no que-
sito habilidades e atitudes. Uma prova es-
crita até pode auxiliar na avaliacao de con-
teddo cognitivo embora essa forma avalie
muito mais o teor desse conteldo e muito
pouco a sua aplicabilidade. Casos clinicos
montados para serem resolvidos por es-
crito nao sao melhores do que os casos
clinicos encontrados no dia a dia.

Por ultimo, nao é possivel deixar de en-
fatizar que, quando se avalia o desempe-
nho de um residente, embute-se junto uma
avaliacao do servico como um todo, inclu-
indo-se, nisto, o corpo de preceptores. Em-
bora isso seja valido em todas as areas, as-
sume uma proporcao maior nos aspectos
éticos e morais. Muitas vezes o preceptor
é tomado como um modelo-padrdo a ser
seguido e a observacao de sua conduta,
acoes, atitudes e respostas emocionais é
reproduzida pelo residente.

Avaliar um residente é uma tarefa ex-
tremamente dificil: exige esforco, exige
boa vontade, exige desprendimento. Por
ser uma atividade diaria, é cansativa. Além
disso, exige dissociacao dos lacos afetivos e
de sentimentos pessoais inseridos na rela-
cao entre preceptor e residentes. Todavia, o
seu resultado é extremamente gratificante
e com certeza contribui de maneira funda-
mental na boa formacdo do novo médico. e
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1 O AVALIACAO DO PROGRAMA DE

RESIDENCIA PELO MEDICO RESIDENTE

Joao Carlos Simoes

As avaliacoes dos Programas de
Residéncia Médica, dos preceptores e
supervisores sao norteados por ins-
trumentos que, na verdade, nunca se
consolidaram. A visita de verificacao
efetuada pelas Comissdes Estaduais
de Residéncia Médica adotam, na
grande maioria dos Estados, o formu-
lario antigo. Quando da entrevista com
os residentes, razao de ser maior do
Programa de Residéncia, ndo ha um
formulario para ser preenchido por to-
dos os médicos daquele programa e,
de tal sorte, ndo hd um ndmero ou re-
ferencial que possa ser analisado e de-

volvido para os supervisores e precep-
tores para o aperfeicoamento daquele
programa.

Nunca se concretizou, pela CNRM, uma
avaliacao dos Programas de Residéncia
Médica de uma maneira pragmatica e con-
sistente, nem a avaliacao dos preceptores
e supervisores dos programas efetuado pe-
los médicos residentes.

Abaixo esta uma proposta que foi desen-
volvida por presidentes de Comissoes Es-
taduais e que serviriam para formatar uma
avaliacado sistematica e importante, que de-
veria ser realizada pela CEREM quando da
visita de verificacao.

AVALIACAO DO PROGRAMA PELO MEDICO RESIDENTE

N&o ha necessidade de identificar-se

Programa de Residéncia Médica em:

R]D RZD R3|:| RAD RSD

1) Vocé recebeu copia do Regimento da COREME e do Hospital?

Sim D Nao D Nao sei informarD

2) Consta dos Regimentos acima itens relacionados as questoes disciplinares?

Sim D Nao D Nao sei informarD

3) Houve alguma situacao, do seu conhecimento, em que o disposto no Regimento nao foi respeitado?

Sim D Nao D Nao sei informarD

4) Vocé foi informado a respeito dos objetivos do Programa de Residéncia Médica o qual vocé esta cursando?

siml] Naol ]

5) Até que ponto as informacdes a respeito dos objetivos do programas sao relevantes para vocé?

Sao altamente relevantes

Sao relevantes

Sao medianamente relevantes
S3o de pouca relevancia

Nao sao relevantes




6) Essas informacoes contribuiram para o desenvolvimento do programa?

Contribuiu amplamente
Contribuiu parcialmente
Contribuiu muito pouco
Nao contribuiu de forma alguma

7) Os objetivos do Programa de Residéncia Médica estao sendo cumpridos?

PlenamenteD Parcialmente |:| Nao cumpridos |:|

8) Ha atendimento psicologico para os Médicos Residentes?

sml_]  Naol |

9) A rede mundial de computadores para consulta cientifica esta disponivel na instituicao?
(Considere a agilidade e franqueamento de acesso)

24 h |:| 8h-22h |:| Horario comercial|:| Manha |:| Tarde|:| Nunca|:|

10) A qualidade do material disponivel é:

Muito boa |:| Boa|:| Parcialmente boa|:| Ruim |:|

11) Ha acesso facilitado a uma biblioteca médica?

sim[_ ] Nao[ ]

12) Como foi a disponibilidade dos preceptores do programa para a orientacdo nas atividades praticas?

A maioria esteve disponivel

A metade esteve disponivel

Menos da metade esteve disponivel
Nenhum preceptor mostrou disponibilidade

13) Como vocé considera a qualidade e a resolubilidade dessa orientacao?

Muito boa |:| Boa|:| Parcialmente boa|:| Ruim |:| Muito ruim

14) 0 espaco fisico destinado as aulas praticas [Ambulatorios, Centro Cirurgico, Enfermariaetc.) é:

Adequado |:| Parcialmente adequado |:| Pouco adequado|:| Inadequado |:|

15) Em relacao aos procedimentos (Ambulatdrios, Centro Cirtrgico, Enfermaria, etc.):

Muito Adequado Parcialmente  Pouco  Inadequado

adequado adequado  adequado

Como vocé classifica o nimero de procedimentos realizados?

Como voceé classifica o tipo e a diversidade de procedimentos?

Os equipamentos e materiais utilizados sao satisfazem a aprendizagem?
Ha facilidade para solicitar exames complementares?

16) Ha espaco fisico (alojamento) conveniente para repouso e higiene dos Médicos Residentes?

sim[ ] Nao[ ]
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17) Ao iniciar o Programa de Residéncia Médica, vocé foi informado sobre a programacao tedrica a ser
desenvolvida?

sim[ ] Nao[ ]

Em caso positivo, responda abaixo.
Sempre  Namaioria Algumas Raramente Nunca
das vezes vezes
0 programa tem sido cumprido na integra?
As situacoes de ensino-aprendizagem tém estimulado seu interesse?
Tem havido coeréncia entre teoria e pratica?

18) Nas atividades tedrico-complementares sao oferecidos temas relacionados a:

Bioética

Etica Médica
Metodologia Cientifica
Epidemiologia
Bioestatistica

Eventos adversos

19) 0 espaco fisico destinado as aulas tedricas é:

Adequado I:l Parcialmente adequado l:l Pouco adequadoD Inadequado I:l

20) Em relacao a coeréncia entre as situacoes de ensino-aprendizagem adotadas e os objetivos do curso:

Sim Em parte

As oportunidades da pratica foram suficientes para o seu aprendizado (pacientes, casos, etc.)?
Os critérios de avaliacdo utilizados foram adequados?

21) Em relacao a sua frequéncia

Vocé registra a sua frequéncia as atividades tedricas?

Nao
Vocé foi informado adequadamente sobre os objetivos das atividades praticas do programa?
Houve integracao entre as atividades praticas e as aulas teéricas?
As atividades tedricas foram suficientes para complementar a parte pratica?
A carga horaria foi suficiente para desenvolver as atividades?
Sim Nao
Vocé registra a sua frequéncia as atividades praticas? E E

Ha registro de procedimentos realizados?

Em caso afirmativo, indique como é feito este registro (livro ponto, folha de frequéncia, etc.):

22) Vocé foi informado a respeito das modalidades e da periodicidade das avaliacoes a serem realizadas?

Sim[ ] Nao[ ]
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23) Ha por parte dos seus preceptores avaliacio para acompanhar o processo de aprendizagem da teoria e
da pratica?

Mensal  Trimestral  Semestral Anual Nunca

Prova escrita

Prova pratica

Prova oral

Avaliacao do desempenho
Outras

Quais:

24) Apos a realizacao das avaliacoes dos professores, vocé toma conhecimento dos resultados?

Sim[ | Nao[ |

Sua contribuicdo é de extrema importancia para que possamos melhorar a qualidade do PRM em questéo. Para
isso, solicitamos a gentileza de apresentar abaixo:

25) Aspectos positivos

26) Aspectos negativos

27) Sugestoes para melhorar o Programa
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COMO ENTRAR NO MERCADO DE TRABALHO
APOS O TERMINO DA RESIDENCIA MEDICA

Jorge R. Ribas Timi

Apds mais de 20 anos de estudos, o
médico termina a sua formacao e é che-
gada a hora de ingressar no mercado
de trabalho. Para muitos, é o primeiro
encontro com o mercado de trabalho,
pois até aqui nunca haviam trabalhado,
exceto em alguns estagios de relacoes
trabalhistas inconsistentes.

As quase duas centenas de escolas
médicas existentes no Brasil tém um poten-
cial de formar em torno de 18.000 médicos
por ano. S6 um terco dos médicos recém-
formados fard uma Residéncia Médica, pois
sdo ofertadas apenas 6.000 vagas/ano para
Programas de Residéncia Médica. Portan-
to, ao terminar um Programa de Residén-
cia Médica, em qualquer especialidade,
0 médico tem um grande diferencial para
oferecer ao mercado.

Mas nao basta ter a formacao médica.
Existe a necessidade de registrar a espe-
cialidade médica, conhecer o mercado de
trabalho médico, saber identificar as fontes
de pacientes, tomar decisoes sobre aonde e
como trabalhar, ter uma visao de marketing
profissional, construir e cuidar da imagem
profissional, como também ter uma visao
estratégica do futuro.

Registro da especialidade

Com a conclusao do Programa de
Residéncia Médica, o médico recebe um
certificado de conclusao que devera ser
registrado no Conselho Federal de Medi-
cina, via Conselho Regional de Medicina do
estado onde atua e tem registro, para que
possa receber o Titulo de Especialista.

O Titulo de Especialista é concedido a
todos os médicos que apresentam o Cer-
tificado de Conclusdo do Programa de
Residéncia Médica, de acordo com a lei que
regulamenta a Residéncia Médica.
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0 mesmo vale para o Certificado de Area
de Atuacao, quando obtido pela realizacao
de um Programa de Residéncia Médica.

Desde 1° de janeiro de 2006, o Titulo de
Especialista deixou de ser vitalicio, pas-
sando a ter validade de cinco anos, de
acordo com a Resolucdo CFM n° 1.772/052.
Os titulos registrados até 31 de dezembro
de 2005 continuam sendo vitalicios pelo
principio do direito adquirido. A revalidacao
do Titulo de Especialista se da pela com-
provacao da educacao médica continuada,
de acordo com as normas da Comissao
Nacional de Acreditacdo (CNA) criada pela
mesma Resolucao.

Regularidade profissional

Além de estar inscrito no Conselho Re-
gional de Medicina e com o Titulo de Espe-
cialista registrado, o médico que exercer
a profissao como auténomo, em tempo
integral ou parcial, devera requerer o seu
alvara de profissional liberal autonomo
junto ao 6rgao competente da Prefeitura do
municipio. E, a partir de entao, recolher o
imposto sobre servicos (ISS). Também de-
vera fazer a sua inscricdo na Previdéncia
Social, pagar o imposto sindical e recolher
mensalmente o carné-ledao do Imposto de
Renda, de acordo com a tabela progressiva
da Secretaria da Receita Federal.

Por vezes, é mais facil contratar um es-
critério contabil para o assessoramento
pessoal nas questoes fiscais e tributarias.
Esta contratacdo se torna obrigatéria nos
casos em que o médico passa a atuar no
mercado através de uma empresa presta-
dora de servicos médicos.

Definir entre ser um médico auténomo
que recolhe o carné-ledo mensalmente,
um médico que trabalha com livro-caixa
ou atuar em sociedade com um ou mais
colegas sob uma empresa prestadora de



servicos médicos, depende de uma analise
individualizada de cada caso.

Ja nos casos em que o médico exercer a
sua profissao apenas como trabalhador as-
salariado, 0 mesmo nao necessita se preo-
cupar com o recolhimento previdenciario,
do Imposto de Renda e sindical, pois isto
é feito diretamente pelo empregador. Tam-
bém nao necessita ter um alvara de fun-
cionamento, pois o imposto sobre servicos
incide diretamente sobre o empregador.

Também ¢ diferente a situacao dos
médicos militares que nao exercem ativi-
dades fora da corporacao, pois estes estao
sujeitos a legislacao especifica.

Decisoes para entrar no
mercado de trabalho

Para ingressar no mercado de trabalho,
varias decisOes devem ser tomadas, tanto
no curto quanto no longo prazo. As decisoes
nao precisam ser radicais e também nao
sdo imutaveis. Porém, devem ser periodi-
camente reavaliadas do ponto de vista de
realizacao profissional, de ganho financeiro
e de satisfacao pessoal.

Existem variacoes de acesso ao mercado
de trabalho conforme a especialidade em
que o médico atua e dependentes de suas
aspiracoes pessoais. Por isso, é uma esco-
lha que deve ser feita baseada em mdltiplas
opc¢odes. Ouca todas as propostas que o mer-
cado de trabalho lhe apresentar. Analise-as,
com isto crie suas opcoes e faca suas esco-
lhas, pois se vocé nao as fizer, o mercado de
trabalho fard por vocé, para resolver proble-
mas imediatos e interesses de terceiros.

Este capitulo aborda a carreira assisten-
cialista do médico, entretanto ndo se deve
esquecer a carreira académica, voltado
para o ensino e pesquisa, que na maioria
das vezes nao se descortina na fase inicial
da profissao do médico, mas que ndo pode
ser desprezada, sendo que nesta fase o in-
teresse académico fard com que o médico
dedique parte de seu tempo para uma pos-
graduacao estrito senso.

Mas antes de tomar qualquer decisao,
procure conhecer o mercado de trabalho de
modo local, regional e nacional, bem como
avalie as suas fontes de pacientes.
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0 tamanho do mercado
de trabalho

O Brasil tem aproximadamente 190
milhdes de habitantes, sendo todos eles
atendidos, em tese, pelo Sistema Unico de
Saude. Isto representa 190 milhdes de pa-
cientes potenciais. Mas este nimero dobra
para os oftalmologistas, pois sao 360 mi-
lhoes de olhos em potencial.

Ao redor de 20% destes moradores no
Brasil também sao assistidos pelo Sistema
de Saulde Suplementar, através de uma
infinidade de empresas prestadoras de
servico de saude.

Aautogestao privada, também conhecida
por paciente privado, abrange um ndmero
muito limitado de pacientes. E maior nas
especialidades ligadas a estética e muito
menos frequente nas especialidades com
altos custos de diagndstico e tratamento,
especialmente naquelas em que se utiliza
tecnologia de ponta em equipamentos e
proteses.

No Parana, sao aproximadamente 11
milhdes de habitantes, sendo que 3 milhoes
se concentram na Regiao Metropolitana de
Curitiba. A tecnologia agricola diminuiu
a populacado rural e também a populacéo
das pequenas cidades, com uma migra-
cao populacional para as grandes cidades
em busca do emprego na indUstria e nos
Servicos.

A vantagem que um médico egresso de
um Programa de Residéncia Médica é a
sua diferenciacao em relacao a sua concor-
réncia, por isso, quanto melhor formado
um meédico, mais interesse ele despertara
no mercado de trabalho. Mesmo se tratan-
do de um mercado de trabalho préximo
a saturacao em determinados locais do
pais, sempre existe vaga para os melhores
profissionais.

As fontes de pacientes

Os pacientes procuram um médico de for-
ma eletiva ou ndo. Quando ha uma procura
aguda de um médico em decorréncia de um
atendimento de urgéncia ou de emergéncia,
0s pacientes vao aos prontos atendimentos,
que sao lugares de captacao de pacientes
para os especialistas de plantao.

Também o plantao hospitalar em uma
especialidade funciona como fonte de
captacao de pacientes.

O plantao hospitalar e o plantdo em
pronto atendimento, como médico genera-
lista, pode ser uma necessidade para o es-
pecialista em inicio de carreira para a com-
posicdo de seu orcamento mensal. Porém,
nao funciona como uma fonte de captacao
de pacientes, visto que os pacientes que ne-
cessitem atendimento especializado serao
avaliados pelo especialista de plantao.

Ja os pacientes que procuram um espe-
cialista em consultdrio o fazem por procura
direta, ou por indicacao de um profissional
de salde, na maioria das vezes um médico,
ou por indicacao de um paciente.

A maioria dos pacientes que procuram
um especialista vem por indicacao de outro
paciente.

Istofazcom que hajaanecessidade de um
grau de paciéncia no inicio da carreira, pois
o médico, nesta fase, ndo tem uma cartei-
ra de pacientes que possam referenda-lo,
como também os seus amigos médicos, na
mesma fase de vida, enfrentam a mesma
situacado. E os médicos ja estabelecidos no
mercado de trabalho ainda nao conhecem
0 novo especialista nem profissional e nem
socialmente para enviar-lhes pacientes.

Onde se estabelecer?

A primeira decisdo que um médico tem
que tomar ao término de sua Residéncia
Médica é de carater pessoal (via de regra
ja estd tomada antes mesmo do final da
Residéncia Médica). 0 médico tem que optar
pelo tamanho da cidade em que quer atuar.

As cidades de menor populacao apresen-
tam uma qualidade de vida melhor que as
de grande populacao, mesmo oferecendo
menos opcoes de lazer, do ponto de vista
cultural.

Além da qualidade de vida, o médico deve
levar em conta a capacidade de uma locali-
dade de absorver a sua especialidade, avali-
ando o tamanho da populacao local e da &rea
de influéncia exercida pela cidade. Também
nao deve esquecer de avaliar o niumero de
especialistas j& estabelecidos na localidade
e na area de influéncia da localidade.
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Ainda deve conhecer a estrutura de
salde da cidade e da regido com o intuito
de determinar se existem servicos de apoio
diagnostico e terapéutico para a especiali-
dade que deseja exercer.

Assalariado ou autonomo?

A questdo entre atuar no mercado de
trabalho como médico assalariado ou como
médico auténomo se impoe ao profissional
durante toda a sua vida. Na fase inicial da
carreira, um emprego com carteira assi-
nada pode representar a tranquilidade para
suprir as necessidades da sobrevivéncia do
médico. Para as especialidades clinicas, é
melhor quando tem um horéario definido
didrio, ao contrario das especialidades
cirtrgicas, em que é melhor trabalhar em
esquema de plantdao semanal devido as
multiplas dificuldades de horarios que im-
pactam na vida de um cirurgiao.

A decisdo de ser um assalariado em
tempo integral faz com que o médico tenha
uma carreira previsivel e com horérios e
direitos bem definidos, tanto na iniciativa
privada quanto como servidor publico.

A iniciativa privada, via de regra, remu-
nera melhor que o setor publico, porém
nao oferece estabilidade de emprego como
no setor publico.

Para o ingresso no setor publico existe
a necessidade de concurso publico, sendo
permitido ao médico ter dois vinculos em-
pregaticios publicos, desde que ndo ocorra
conflito de horario.

Os melhores salérios publicos na area
assistencialista sao para médicos do Pro-
grama de Medicina de Familia e para perito
médico do Instituto Nacional de Seguridade
Social [INSS).

A maioria das especialidades médicas
permite uma carreira como meédico au-
tonomo. O autonomo nao goza de direitos
trabalhistas, pois é o seu proprio emprega-
dor. Isto nao faz do médico autonomo um
ser livre, pois tem responsabilidades gerais
com a sua clientela e responsabilidades in-
dividuais com cada paciente. Existe um ele-
vado grau de exigéncia por parte de cada
paciente, nao sendo incorreto afirmar que
um médico autbnomo tem varios patroes,
sendo este nimero de patrdoes definido por
numero de pacientes que atende.



As especialidades médicas que geram
procedimentos diversos da consulta médica
tém uma maior possibilidade de retorno fi-
nanceiro com o exercicio da Medicina como
auténomo. Aquelas que geram apenas
consultas necessitam que o médico avalie
0 numero minimo de consultas para que
possa bancar os custos da atividade.

A grande maioria dos pacientes atendi-
dos pelos médicos autbnomos € usuaria
de planos de salde. Os pacientes que se
utilizam da autogestao privada de saude,
conhecidos como pacientes particulares,
sdao em numero reduzido, estando mais
presentes nos casos de tratamentos esté-
ticos e nas especialidades em que o diag-
nostico e a terapéutica nao sejam de custos
elevados.

Se receber uma proposta para se as-
sociar a uma empresa de prestacao de
servicos médicos, faca uma avaliacdo co-
mercial da possibilidade de sucesso do
empreendimento, para saber se compensa
se tornar um empresario da Medicina. Uma
empresa médica sélida pode ser um bom
investimento para toda uma vida. Para uma
empresa médica ser sélida, ela deve estar
sustentada sobre um tripé:

[} Ter fonte constante de pacientes;

I Ter profissionais médicos de alta quali-
dade para a execucao dos servicos pro-
postos;

[ll) Ter contratos que garantam o paga-
mento dos servicos prestados.

Consultorio ou ambulatorio?

0 médico assalariado atenderd em um
ambulatério institucional, j& ao médico
auténomo existe a dupla possibilidade, ou
seja, atender em um ambulatério institu-
cional ou em um consultério proprio.

Sempre que possivel, prefira um con-
sultério préprio, pois neste a clientela es-
tard ligada ao médico e ndo a instituicdo
como nos casos de atendimentos em am-
bulatérios. Nem sempre o médico perma-
necera na mesma instituicdo durante toda
a sua carreira. Ao mudar de instituicao a
sua clientela fica no ambulatério e rara-
mente lhe acompanha, diferente de quando
esta clientela é ligada ao médico por meio
de seu consultorio.
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O consultoério deve ser adequado ao vo-
lume de atendimento e crescendo gradual-
mente conforme a demanda. E preferivel
um s6 endereco, exceto em cidades muito
grandes.

O espaco fisico de um consultério deve
ser adequado a cada especialidade, bem
como 0s seus equipamentos.

E mandatério que o médico esteja no con-
sultério em seus horarios de atendimento.
E um equivoco comum que, ao iniciar sua
carreira profissional, antes de ir ao con-
sultério, o médico se certifique da existén-
cia de pacientes agendados e, na auséncia
destes ndo compareca ao consultério. Isto
¢ um fator inibidor do crescimento do vo-
lume de atendimento do consultério, pois
em seu horério de atendimentos, pacientes
ligam para esclarecer dulvidas e outros
médicos podem ligar para encaminharem
pacientes depois de um contato prévio. Se
nao ha pacientes na agenda, aproveite o
tempo para se aprimorar com um estudo
sistematico daquilo que gostaria de ter vis-
to na Residéncia Médica e ndo viu ou com
educacdo médica continuada.

Ter consultério isolado no inicio da car-
reira € um gasto elevado e desnecessario.
Estar em um consultério com outras espe-
cialidades médicas faz com que o médico
iniciante esteja exposto a uma maior possi-
bilidade de receber pacientes de seus cole-
gas de consultério.

Se a especialidade requer trabalho em
equipe, é preferivel ter consultério junto
com a equipe de trabalho. Isto permite o
crescimento do novo elemento dentro da
equipe e, também, que o médico em fase
inicial de carreira receba os pacientes
provenientes da demanda reprimida da
falta de horarios dos demais elementos da
equipe de trabalho. Ou, ainda, como os pa-
cientes eletivos que desejam ser atendidos
mais prontamente e que nao se sujeitam a
aguardar por um periodo maior para uma
consulta com um membro da equipe de
trabalho com mais tempo de vida profis-
sional.

Previdéncia e seguro

Independente de ser auténomo ou em-
pregado, o médico desde o inicio de sua
atividade profissional deve avaliar uma pre-

vidéncia privada complementar, operada
por instituicoes sélidas e de alta credibili-
dade no mercado.

Também deve o médico ter o seu proprio
plano de salde suplementar e um seguro
de renda temporaria por afastamento por
questoes de salde.

0 seqguro de responsabilidade civil é uma
questao de foro intimo. Quem nao tem risco
de sofrer processos nao tem necessidade
de ter seguro. Quem tem risco deve ava-
liar se quer correr este risco ou terceirizar
0 risco. Se quiser correr o risco, nao tem
necessidade de fazer um seguro. Entretan-
to, se quiser terceirizar o risco, devera fazer
um seguro de responsabilidade civil, apos
uma analise detalhada da apdlice.

O nome do profissional

O médico deve fixar o seu nome do pon-
to de vista comercial, como uma empresa
fixa a sua razao social. Se o nome é curto,
0 mesmo serd o nome pelo qual o médi-
co serd conhecido. Porém, nomes longos
devem ser abreviados para apenas dois,
sendo que um deles é o Ultimo sobrenome
e o outro, preferencialmente, o primeiro
nome. Nao cometa o erro de ser conhe-
cido em cada lugar que vocé atua por um
nome diferente. Evite o uso de apelidos pe-
los quais era conhecido antes de entrar no
mercado. Isto é bom para os amigos, mas
nao para o mercado de trabalho.

A imagem do profissional

A imagem de um profissional é cons-
truida como um mosaico, peca por peca,
que sé estara terminado no momento em
que o profissional se aposenta. Portanto,

nao tenha pressa em construir a sua ima-
gem. Se a construcdo de uma imagem é
dificil, € mais dificil ainda a recuperacao
de uma imagem.

O tempo para que um médico possa ser
considerado estabelecido na profissao é
variavel de acordo com a especialidade.

0 caminho para o sucesso profissional é
formado por cinco elementos:

I) Formacdo sélida na area da Medicina
em que pretender atuar;

Il Relacionamento médico-paciente de
excelente qualidade;

1) Relacionamento com profissionais de
salde com respeito a atividade de cada
um, além de um convivio social;

IV) Relacionamento com instituicdes de
salde com respeito mutuo; e

V) Educac3o continuada de qualidade.

O futuro de uma
especialidade médica

Desde o momento em que o médico se
inicia na vida profissional deve ter em mente
que a Medicina é mutavel e evolutiva, sendo
que especialidades desaparecem e no-
vas aparecem. Algumas sofrem profundas
transformacoes ao longo dos anos.

0 médico deve estar sempre atento para
o futuro de sua especialidade, analisando
de forma critica todas as mudancas pro-
postas em sua area de acdo, para decidir
como sera a sua educacao continuada e ndo
fique a margem da evolucdo de sua propria
especialidade. Entretanto, evitando aderir
a modismos e a tecnologias sem susten-
tabilidade a longo prazo. e
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1 2 RESIDENCIA MEDICA

X ESPECIALIZACAO

Renato Passini Junior

A qualificacao de médicos para o exer-
cicio de areas especificas da Medici-
na, com maior concentracao de co-
nhecimentos e habilidades, ou, como
se prefere denominar atualmente,
competéncias especificas, é uma ne-
cessidade social. Todos nds, se um dia
apresentarmos determinados agravos
a salde, poderemos necessitar, para
melhor diagndstico e tratamento, de
médicos especialistas ou especializa-
dos naquilo que nos afetou.

Dificilmente um médico com conheci-
mentos gerais podera dar conta das ne-
cessidades peculiares que muitas doencas
ou condicoes especificas de saude exigem.
Embora se procure passar uma imagem de
que o especialista faz apenas a medicina
diagndstica e terapéutica, isto é incorreto,
pois ele é fundamental, também, na me-
dicina preventiva, atuando na area que lhe
compete, propondo medidas de interesse
geral e particular a salde da pessoa. En-
tretanto, assim como para formar médicos
“generalistas”, formar “especialistas” im-
poe duas necessidades absolutas: estru-
tura da instituicao que se propoe a fazer
esta formacao, tanto em termos de recur-
sos humanos e fisicos, quanto a capaci-
dade de ensinar adequadamente aqueles
que buscam essa formacao. Infelizmente,
nem sempre isto ocorre e vemos, tanto na
formacao médica geral (cursos de gradu-
acao) quanto na formacéao de especialistas,
deficiéncias em ambas as necessidades.
Tais deficiéncias podem ter consequéncias
particularmente graves, para a populacao,
para os profissionais e para a politica de
saude do pais.

A formacao de especialistas no Brasil
tem demandas diversas, segundo regioes
do pais e dentro das préprias regides. O
Sistema Unico de Salde (SUS), que se
busca efetivar, nao pode prescindir de
especialistas, uma vez que a maioria da

populacao nao tem acesso ao Sistema de
Salde Suplementar. Da mesma maneira,
ndo pode o Sistema de Sadde Suplementar
conviver sem os especialistas. Atualmente,
tem havido intensa movimentacao em
setores governamentais buscando apli-
car literalmente o inciso Il do artigo 200
da Constituicao Federal de 1988, que diz o
seguinte:

Art. 200 - Ao Sistema Unico de Saude
compete, além de outras atribuicoes, nos
termos da lei: ...

IIl - Ordenar a formacao de recursos hu-
manos na area de saude.

Dentro dessa linha de ordenamento
constitucional, estaria incluida, na visdo
das autoridades de saude do pais, a for-
macao de especialistas médicos. Quando
se propoe que a formacao de especialistas
deve ser regulada pelo SUS, ndo se deve
esquecer de outras previsoes constitucio-
nais e legais, que impdem a gestores, de
todos os niveis de governo, responsabili-
dades ainda maiores na criacao concreta e
efetivacdo do sistema, através de uma rede
de servicos de satde (ambulatérios, hospi-
tais, centros de atendimento, laboratérios,
dentre outros), que funcionem adequada-
mente, e de facilidades de acesso, sem os
quais nao é possivel para a populacdo ser
bem atendida, nem é possivel aos profis-
sionais atuarem de forma plena em prol da
salde dos que procuram atendimento.

A organizacdo dos servicos no SUS deve
ser pautada pela universalizacao do aten-
dimento, pela equidade dos servicos e pela
integralidade da assisténcia. Para isso, o
SUS precisa oferecer condicoes de presta-
cao de servicos a populacao e isto nao sig-
nifica apenas a composicao de recursos
humanos, embora, obviamente, também
dependa disso, mas demanda investimento
bem aplicado e organizacao do sistema,
questoes, ainda, longe de serem resolvi-
das e que deveriam ser prioritarias. Basta
olhar para a precariedade de instalacoes



e condicoes de atendimento em unidades
badsicas de salde e em hospitais publicos
pelo pais, para se chegar a concluséo de
que os problemas vao muito além da falta
de médicos e especialistas.

Proposicoes que visem apenas aumen-
tar nUmero de médicos disponiveis, sejam
eles de formacdo geral ou especifica, sem
levar em conta, também, de forma res-
ponsavel, ética e prioritaria, a qualidade
da formacao profissional, nao contribuem
para a concretizacao de ideais de atencao
a saude, a nao ser para solucao transitoria
de alguns problemas, que depois podem se
tornar mais complexos e de dificil solucao.
Portanto, apenas direcionar a formacao
de especialistas para suprir caréncias em
salde, sem priorizar outras questoes fun-
damentais do sistema, podera nado resultar
no cumprimento dos objetivos pretendidos
para com a saude da populacao.

Uma das grandes necessidades dos
médicos que atuam no SUS, ou que provoca
a falta de interesse desses profissionais em
relacdo ao sistema, é a falta de definicao
e implementacao, de forma concreta e
justa, de uma carreira ao médico, tanto do
nao-especialista, quanto do especialista.
Muitos programas governamentais atuais,
que buscam orientar a formacdo na area
médica no que se refere a formacao de es-
pecialistas, procuram estimular a interio-
rizacao do trabalho do médico. Entretanto,
muitos desses programas nao encontram
o0 sucesso pretendido porque de nada adi-
anta formar numericamente profissionais
como se julga necessario se, depois, eles
nao terao como atuar de maneira satis-
fatoria na rede de salde, sem falar em ter-
mos de qualidade do profissional que esté
sendo formado.

Da mesma maneira, a priorizacao de
algumas éreas de interesse governa-
mental em especializacao para suprir
necessidades de salde ou de politicas de
salde, esbarra no desinteresse de médi-
cos recém-formados, porque ndo ha uma
carreira publica que justifique investir
sua vida, seu futuro, nesta alternativa de
especialidade. Como ¢ possivel imaginar
um sistema que, para funcionar, tenha
nele pessoas sem qualquer estimulo para
evolucao profissional ou garantias de que
seu trabalho serd valorizado e nem te-
nha condicoes de atuar de forma ampla
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e resolutiva frente as pessoas atendidas?
Ha carreiras muito bem estruturadas nos
érgaos governamentais, de todas as es-
feras de poder, mas nao se resolve esta
caréncia para médicos, incluindo ai os
especialistas, que atendem diretamente a
populacao. Como justificativa para a nao
existéncia de carreira de médico no SUS
estd o fato de que o sistema é munici-
palizado e regionalizado, e quem é res-
ponsavel por fazer a politica de cargos e
carreiras sao as prefeituras e os estados.
Isto pode ser verdadeiro, como também
¢ verdadeiro que ha solucdes para isso.
Algumas profissoes importantes para a
sociedade, onde poderiam haver justifi-
cativas semelhantes, possuem carreiras
bem constituidas e aceitaveis, tanto pelos
profissionais, quanto pelos dirigentes. Por
que para o médico ndo pode ser igual?
Parece incoerente ou, entao, falta vontade
politica para resolver esta questao.

Apesar de todas estas necessidades
para efetivacao da politica de salde do
pais, a estratégia de expansao do ensino
superior como forma de suprir necessi-
dades populacionais em saude foi imple-
mentada fortemente nos ultimos anos.
Com isso, pretende-se aumentar a quanti-
dade de profissionais, dentre eles os médi-
cos, para maior atendimento a populacao,
buscando como grande objetivo a interiori-
zacao. Realmente esta é uma necessidade
fundamental para o pafs, pois existem
muitos municipios, mesmo em estados
mais desenvolvidos da Federacao, que nao
possuem meédicos. Novamente verifica-se
nesta iniciativa a falta de enfrentamento
resolutivo para com aspectos dbvios do
problema, que consistem na qualificacao
da rede desses municipios e a falta de es-
timulo profissional para os médicos que
vao atuar nesses locais. Grande parte de
formandos ndo ird para municipios meno-
res ou mais distantes porque nao ha es-
timulo para tal, ndo ha uma politica publica
efetiva para atrair e manter esses profis-
sionais nestes locais.

Estes aspectos apresentados inicial-
mente neste capitulo sao importantes para
reflexao, pois a discussao sobre a formacao
de especialistas no pais, através de suas
varias formas e modalidades, nao pode se
afastar destas questoes importantes no
cenario atual.

A formacao de especialistas médicos no
Brasil tem a Residéncia Médica como seu
principal e, provavelmente, melhor modelo.
Entretanto, este ndo é o Unico método de
formacao de especialistas ou de adquirir
conhecimentos especializados em Medi-
cina. Existem outros, com varias denomi-
nacoes: especializacoes, estagios, aper-
feicoamentos etc, que sao utilizados por
uma grande quantidade de profissionais.
O Decreto n.© 80.281, de 5 de setembro de
1977, regulamentou a Residéncia Médica
e criou a Comissao Nacional de Residén-
cia Médica (CNRM). Portanto, a Residéncia
Médica é regida por Lei e sua regulamen-
tacao segue o previsto nas Resolucoes da
Comissao Nacional de Residéncia Médica,
vinculada ao Ministério da Educacao.

AlLei 6.932, de 7 de julho de 1981, dispoe
sobre as atividades do médico residente e
prevé, em seu Artigo 1.2, que: “a Residén-
cia Médica constitui modalidade de ensino
de pds-graduacao destinada a médicos,
sob a forma de cursos de especializacao,
caracterizada por treinamento em servico,
funcionando sob a responsabilidade de
ins-tituicoes de salde universitarias ou
nao, sob a orientacao de profissionais
médicos de elevada qualificacao ética e
profissional”. Portanto, para fazer residén-
cia médica é necessario fazer “cursos de
especializacao” dentro de um Programa,
chamado Programa de Residéncia Médica
(PRM), autorizado para esta finalidade pela
CNRM (§1° - As instituicées de saude de que
trata este artigo somente poderao oferecer
programas de Residéncia Médica depois de
credenciadas pela Comissao Nacional de
Residéncia Médica.]

Conforme o §2.° deste artigo, “é vedado o
uso da expressao ‘residéncia médica” para
designar qualquer programa de treinamento
médico que nao tenha sido aprovado pela
Comissao Nacional de Residéncia Médica”.

Apesar de muitas especializacoes, es-
tdgios e aperfeicoamentos serem seme-
lhantes ao PRM, eles nao podem rece-
ber esta denominacao se nao estiverem
credenciados pela Comissao Nacional de
Residéncia Médica.

Um médico, caso opte por fazer Residén-
cia Médica e busque, através deste método,
ser um especialista em determinada area,
terd que realizar um exame para ingresso
ao PRM. Sendo classificado conforme o
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nUmero de bolsas existentes em determi-
nado programa, podera cursar os anos de
treinamento institucional, que, ao serem
concluidos e mediante aprovacao, lhe con-
ferirao o titulo de especialista na respectiva
area do conhecimento médico cursada:

Art 6° - “Os programas credenciados de
Residéncia Médica conferirao titulos de es-
pecialistas em favor dos médicos residen-
tes neles habilitados, os quais constituirao
comprovantes habeis para fins legais junto
ao sistema federal de ensino e ao Conselho
Federal de Medicina”.

Programas de Residéncia Médica so
podem ser oferecidos em especialidades
médicas ou areas de atuacdo, conforme
definidas pela Comissao Mista de Especia-
lidades. A Resolucao CFM n.° 1.845/2008,
define 53 especialidades médicas e 954
dreas de atuacao e os Titulos de Especia-
lista passiveis de registro segundo espe-
cialidades e respectivas areas.

Este caminho de especializacdo, através
dos PRM, nao pode ser seguido por muitos
médicos porque ocorre no pais uma grande
diferenca entre médicos formados e nime-
ro de vagas em PRM. Como uma das estra-
tégias para a “expansao” e “interiorizacao”
de médicos no Brasil foi 0 aumento de es-
colas médicas, temos, atualmente, 176 es-
colas, totalizando 17.225 vagas. Houve um
aumento extraordinario dessas escolas nos
Ultimos anos, principalmente no setor pri-
vado, sendo que, hoje, hd no pais mais es-
colas de Medicina privadas do que publicas.
Somente do ano 2000 até agora, em torno
de 76 novas escolas médicas foram cria-
das, das quais aproximadamente 77% sao
privadas e hd, ainda, muitas solicitacdes de
criacdo de novas escolas, também em sua
maioria privadas.

Vérias iniciativas governamentais, para
facilitar o acesso ao ensino superior, tém
permitido que mesmo escolas privadas que
cobram mensalidades elevadas de seus
alunos tenham preenchimento de suas va-
gas. Além disso, instituicoes que aderem
aos programas de financiamento escolar
recebem isencao de varios tributos. Como
a taxa de evasao de faculdades de Medicina
nao é tao grande quanto a de outras areas
profissionais, algo proximo do nimero total
de vagas disponiveis para acesso deve cor-
responder a quantidade de egressos des-
sas faculdades.



Por outro lado, segundo informacao
na pagina eletronica da Comissao Nacio-
nal de Residéncia Médica, em 02/07/2009
havia 11.331 vagas credenciadas de acesso
ao primeiro ano de Residéncia Médica no
Brasil. Como a taxa de evasao dos Pro-
gramas de Residéncia também ndo deve
ser grande, numa analise inicial teriamos
17.225 médicos sendo formados e 11.331
vagas de RM. Isto significa que aproxima-
damente 6 mil (35%) dos médicos recém-
formados nao teriam acesso aos Progra-
mas de Residéncia Médica a cada ano. A
situacao, no entanto, é muito pior que esta
porque o nUmero de bolsas efetivas que
permitem ao meédico residente adentrar
aos Programas é bem menor que o ndme-
ro de vagas credenciadas. O numero real
de bolsas para acesso ao primeiro ano dos
PRM muda a cada ano, e ndo ha acesso
direto a este nUmero. Somando-se a isto,
falta procura por vagas em algumas espe-
cialidades [que vai atingindo proporcées
assustadoras) e, em certas instituicoes,
ocorre que o numero de vagas efetivamente
preenchidas é ainda menor.

Segundo publicacdo do Conselho Re-
gional de Medicina do Estado de Sao Pau-
lo, datada em 2008, “dentre os médicos em
atividade no Estado de Sao Paulo 61% nao
cursaram Residéncia Médica. Este dado
refere-se ao universo de médicos paulistas
formados entre 1996 e 2005, com registro
da informacéo (se tem ou ndo Residéncial
na Comissao Nacional de Residéncia Médica
e no Conselho Federal de Medicina”.

Considerando que Sao Paulo é o que
mais oferece vagas para Residéncia Médica
dentre os estados da Federacao, provavel-
mente um nlUmero bem maior que 6 mil
médicos recém-formados do pais ndo con-
seguirdo cursar os Programas de Residén-
cia Médica a cada ano.

A abertura de Faculdades de Medicina,
sem estrutura para oferecerem Progra-
mas de Residéncia Médica, tende a tor-
nar este quadro muito mais grave e de
repercussoes ainda pouco avaliadas. Um
perigo que se corre para resolver este
déficit seria a proposicdo de reducao de
critérios para aprovacao de instituices
capacitadas a oferecer PRM, apenas para
aumentar seu numero e tentar resolver
este grande problema de formacao de es-
pecialistas no pais. Outro risco é propor
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a reducdo do conteldo programatico de
especialidades, para diminuir o ndmero
de anos necessarios para formar especia-
listas e, assim, disponibilizar mais bolsas.
Estas alternativas, evidentemente, nao
seriam prudentes, muito menos éticas.

Programas de Residéncia precisam dar
conta de muitas questdes complexas, tais
como: cumprir pré-requisitos estruturais
e de recursos humanos; ter um conteldo
programatico claro, com programa bem
descrito, com objetivos e metas no sentido
de aquisicdo de competéncias, que sejam
de conhecimento dos profissionais da ins-
tituicdo e dos médicos residentes; ter pro-
jetos para qualificacdo, estimulo, empenho
e reconhecimento dos preceptores; além
de avaliacdo periddica (do Programa e dos
médicos residentes] e garantias de bolsa de
estudos e condicoes de treinamento para os
médicos residentes. Sdo necessidades que,
para serem supridas, precisam de qualifi-
cacao real e empenho institucional.

Um dos maiores problemas que se
vive hoje dentro dos muitos PRM do
pais, refere-se a questao da Precepto-
ria, pois nao ha muitas vezes capacita-
cao desses preceptores e muito menos
motivacao para ensinar, pois este € um
trabalho pouco ou nada reconhecido. Ter
médicos residentes em um Programa sig-
nifica, ainda, garantir uma série de direi-
tos previstos em Lei, alguns de ordem
geral, e outros especificos para o médico
residente. Assim, podemos citar: bolsa
de estudo mensal, maximo de sessenta
horas semanais de trabalho, com direito
a folga semanal de 24 horas, trinta dias
de férias por ano, alimentacdo, licenca
gestante e paternidade com manutencao
da bolsa, afastamentos etc. Portanto, im-
plica em muitas responsabilidades que a
Instituicao que busca oferecer esta forma
de ensino de pos-graduacao lato sensu,
precisa garantir. Por tudo isso, verifica-se
que nao é simples oferecer treinamento
em RM e muitas escolas médicas nao
conseguem desenvolver a oferta deste
treinamento.

O fato de um médico nao ingressar em
Programas de Residéncia Médica pode
ser uma opcao dos recém-formados. Esta
opcao, entretanto, é de uma minoria. Ha
varias estratégias em andamento, imple-
mentadas por Faculdades de Medicina

publicas e privadas, buscando preparar
seus graduandos para uma formacao
geral, aplicando Diretrizes que convergem
para este sentido. O objetivo destas estra-
tégias é de que o recém-formado adote
0 servico publico como local de trabalho
e exerca uma medicina dita generalista.
Apesar de muitos dirigentes de institui-
coes de ensino afirmarem que os cursos
de Medicina sdo terminais, na pratica, o
que se Vvé, é algo bem longe disso. O ensino
médico no Brasil passa por profundas dis-
cussoes sobre a qualidade profissional dos
recém-formados e sua competéncia para
exercer a atividade médica, como deseja a
sociedade. Como as estratégias de formar
0 “generalista terminal” ainda ndo trou-
xeram grandes resultados, a maioria dos
formandos de cursos de Medicina buscaré
alguma especializacao em Programas de
Residéncia Médica ou outro método.

A cada ano, portanto, milhares de médi-
cos recém-formados ou ja formados ha al-
gum tempo, que ndo conseguem vagas em
Programas de Residéncia Médica, estarao
em busca de aperfeicoamento profissional
em varias especialidades médicas e suas
dreas de atuacdo. Particularmente em
relacao as areas de atuacdo, a questao se
agrava, pois nem todas sao passiveis de
realizacao de treinamento através de PRM,
porque ndo ha credenciamento em certas
areas, até por falta de interesse publico
em relacao a algumas delas, devido a sua
grande especificidade. Portanto, como a
Residéncia Médica ndo é a Unica forma de
buscar esse aperfeicoamento ou treina-
mento e como nem sempre hd PRM que
contemplem todas as areas de interesse,
esses médicos irdo buscar sua qualifica-
cao em cursos denominados especializa-
cOes, estagios e aperfeicoamentos.

Inicialmente é dificil diferenciar o sig-
nificado dessas denominacoes e, como
poderemos verificar, had necessidade de
estudar melhor essas modalidades, para
classifica-las e criar conceitos de cunho
mais especifico para aquilo que se quer
descrever. Estes termos sao utilizados
ora como sindénimos, ora como situacoes
diferentes e, muitas vezes, como etapas a
serem cumpridas em processos com de-
nominacoes ainda mais diferentes.
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O que sao as
“especializacoes”?

Especialista é a pessoa que se consa-
gra com particular interesse e cuidado a
certo estudo, pessoa que se dedica a um
ramo da profissao. Especializar significa
diferenciacao em relacao a determinado
assunto. Como descrito acima, Residén-
cia Médica se faz na forma de cursos de
especializacao. Existem, no Brasil, grande
nimero de cursos denominados de es-
pecializacao na area médica. Em muitas
instituicées, publicas e privadas, foram
criados cursos de especializacao com fi-
nalidades semelhantes ou diferentes da
RM. Em alguns locais, esses cursos sao
idénticos aos PRM, porém sem se sujeitar
as normas da CNRM, porque nao sao por
ela credenciados e autorizados a funcio-
nar. Algumas Associacoes de Especialis-
tas tém normas para credenciar institui-
coes para oferecimento desses cursos. Os
critérios adotados para credenciamento
das Instituicoes pelas associacdes sao
variados, existindo normas particulares
para cada uma.

Algumas associacoes possuem critérios
que podem ser até mais rigorosos que 0s
do préprio MEC, como, por exemplo, avalia-
coes anuais das instituicoes, enquanto que
o MEC faz avaliacoes quinquenais para ob-
tencao de recredenciamento. Normalmente
existern comissoes internas nessas asso-
ciacoes que fazem a avaliacao e autorizam
ou nao o credenciamento de Instituicoes
para oferecimento dos cursos. Ha, por-
tanto, varios cenarios de oferta e realizacado
desses cursos de especializacao oferecidos
pelas Associacoes de Especialistas. Apds o
credenciamento pela Associacao especifica,
as instituicoes elaboram seus processos
seletivos. Algumas denominam tais cursos
como sendo de “especializacdo médica” e
ressaltam o carater diferente em relacao
a Residéncia Médica, embora o programa
possa ser semelhante.

Ha, também, uma infinidade de cursos
denominados de especializacao, promovi-
dos por instituicoes das mais variadas,
publicas e privadas, alguns até ministra-
dos por nao-médicos, que servem como
complementacao profissional em alguma
area especifica da Medicina, com duracoes



muito diferenciadas. Pesquisas em pagi-
nas eletronicas de universidades publicas
mostram, em alguns casos, dezenas e
até centenas de cursos de especializacdo
médica aprovados e divulgados, embora
nem todos sejam de oferecimento simul-
taneo. Geralmente, sdo cursos pagos, al-
guns chegando a valores muito altos, com
duracoes das mais variadas. Algumas
universidades oferecem modalidades de
cursos de especializacao a distancia, in-
cluindo ai capacitacdo para o atendimento
a doencas e emergéncias médicas. Como
se pode verificar, portanto, hd inUmeras
possibilidades de cursos deste tipo, utili-
zando os mais variados métodos de ensi-
no, inclusive a distancia, com profissionais
extremamente diversificados ministrando
tais ensinamentos.

A grande oferta demonstra que o médi-
co busca formacao complementar na sua
vida profissional, que muitas vezes paga
caro por isso, nao sé em termos economi-
cos, mas em tempo dispendido e, assim,
procura se aperfeicoar e oferecer um me-
lhor atendimento a populacao e conquistar
novos mercados de trabalho. Seria impor-
tante se verificdssemos que o interesse que
as autoridades de saude tém em relacéo
a formacdo meédica, fosse o mesmo para
com a educacdo continuada dos médicos
e com 0 apoio para que eles pudessem se
aperfeicoar cada vez mais, sem tanto es-
forco econémico e pessoal.

Apesar da expressao “cursos de espe-
cializacao” ser utilizada das mais varia-
das maneiras, o Ministério da Educacao
utiliza o termo especializacao como uma
nomenclatura destinada a denominar uma
espécie da atividade de pds-graduacdo lato
sensu, ja que a Residéncia Médica também
estd incluida dentro da pds-graduacéo lato
sensu. Grande parte da regulamentacao
atual sobre especializacao encontra-se na
Resolucado CNE/CES n° 1, de 8 de junho de
2007, que estabelece normas para o fun-
cionamento de cursos de pods-graduacao
lato sensu, em nivel de especializacao, pu-
blicada no Diario Oficial da Unido, em 8 de
junho de 2007 (Brasilia, Secao 1, pag. 9), ja
sofrendo alteracoes pela Resolucao CNE/
CESn®5, de 25 de setembro de 2008.

O texto da Resolucdo CNE/CES n°1 de
2007 determina que:

Art. 1° Os cursos de pds-graduacdo

lato sensu oferecidos por instituicoes

de educacao superior devidamente
credenciadas independem de autorizacao,
reconhecimento e renovacao de
reconhecimento, e devem atender ao
disposto nesta Resolucéo.

§ 1°Incluem-se na categoria de curso de
pos-graduacdo lato sensu aqueles cuja
equivaléncia se ajuste aos termos desta
Resolucao.

§ 2° Excluem-se desta Resolucao os
cursos de pés-graduacao denominados
de aperfeicoamento e outros.

§ 3° Os cursos de pés-graduacdo

lato sensu sdo abertos a candidatos
diplomados em cursos de graduacao ou
demais cursos superiores e que atendam
as exigéncias das instituicdes de ensino.

§ 4° As instituicbes especialmente
credenciadas para atuar nesse nivel
educacional poderdo ofertar cursos de
especializacdo, Unica e exclusivamente,
na drea do saber e no endereco definidos
no ato de seu credenciamento, atendido
ao disposto nesta Resolucao.

Art. 2° Os cursos de pds-graduacgo lato
sensu, por area, ficam sujeitos a avaliacdo
dos drgaos competentes a ser efetuada
por ocasido do recredenciamento da
instituicao.

Art. 63° As instituicées que oferecam
cursos de pés-graduacao lato sensu
deverdo fornecer informacoes referentes
a esses cursos, sempre que solicitadas
pelo érgao coordenador do Censo do
Ensino Superior, nos prazos e demais
condicoes estabelecidos.

Art. 4° O corpo docente de cursos de
pds-graduacao lato sensu, em nivel de
especializacao, devera ser constituido
por professores especialistas ou de
reconhecida capacidade técnico-
profissional, sendo que 50% (cingiienta
por cento] destes, pelo menos, deverdo
apresentar titulacao de mestre ou de

doutor obtido em programa de pds-
graduacao estrito senso reconhecido pelo
Ministério da Educacao.

Art. 5° Os cursos de pds-graduacdo

lato sensu, em nivel de especializacao,
tém duracdo minima de 360 [trezentas e
sessenta) horas, nestas nao computado o
tempo de estudo individual ou em grupo,
sem assisténcia docente, e o reservado,
obrigatoriamente, para elaboracao
individual de monografia ou trabalho de
conclusao de curso.

Art. 6° Os cursos de pds-graduacéo lato
sensu a distancia somente poderdo ser
oferecidos por instituicoes credenciadas
pela Unido, conforme o disposto no §
1°do art. 80 da Lei n® 9.3%4, de 20 de
dezembro de 1996.

Paragrafo Unico. Os cursos de pds-
graduacao lato sensu oferecidos

a distancia deverao incluir,
necessariamente, provas presenciais
e defesa presencial individual de
monografia ou trabalho de conclusdo
de curso.

Art. 7° A instituicdo responsével pelo
curso de pds-graduacéo lato sensu
expedira certificado a que fardo

Jus os alunos que tiverem obtido
aproveitamento, segundo os critérios de
avaliacao previamente estabelecidos,
sendo obrigatdrio, nos cursos presenciais,
pelo menos, 75% (setenta e cinco por
cento] de frequéncia.

§ 1.° Os certificados de conclusdo

de cursos de pds-graduacéo lato
sensu devem mencionar a area de
conhecimento do curso e serem
acompanhados do respectivo histdrico
escolar, do qual devem constar,
obrigatoriamente:

I - relacdo das disciplinas, carga horaria,
nota ou conceito obtido pelo aluno e
nome e qualificacao dos professores
por elas responsaveis;

Il - periodo em que o curso foi realizado e
a sua duracao total, em horas de efe-
tivo trabalho académico;

Il - titulo da monografia ou do trabalho
de conclusdo do curso e nota ou con-
ceito obtido;

IV - declaracao da instituicao de que o
curso cumpriu todas as disposicoes
da presente Resolucao; e

V - citacao do ato legal de credenciamen-
to da instituicao.

& 2.° Os certificados de conclusao de
cursos de pés-graduacéao lato sensu, em
nivel de especializacao, na modalidade
presencial ou a distancia, devem ser
obrigatoriamente registrados pela
instituicao devidamente credenciada e
que efetivamente ministrou o curso.

§ 3.° Os certificados de conclusao de
cursos de pés-graduacéo lato sensu,

em nivel de especializacdo, que se
enquadrem nos dispositivos estabelecidos
nesta Resolucao terao validade nacional.

Art. 8° Esta Resolucdo entra em vigor na
data de sua publicacao, ficando revogados
0s arts. 6.°,.7° 8.2, 9% 10, 11e 12 da
Resolucdo CNE/CES n° 1, de 3 de abril de
2001, e demais disposicoes em contrario.

Vé-se, pelo teor da Resolucao, que cur-
sos de aperfeicoamento profissional nao
sao atingidos por esta regulamentacao.
Entretanto, é dificil separar o contexto de
aperfeicoamento destes cursos de espe-
cializacao, bem como falta uma definicao
sobre o que seriam, entao, os cursos de
aperfeicoamento. Segundo o Ministério da
Educacdo, “os cursos de especializacao
em nivel pés-graduacao lato sensu sdo vol-
tados as expectativas de aprimoramento
académico e profissional e com carater
de educacao continuada. Oferecidos ex-
clusivamente a portadores de diploma de
curso superior, tém usualmente um ob-
jetivo técnico-profissional especifico, nao
abrangendo o campo total do saber em
que se insere a especialidade”. Seriam,
portanto, diferentes de uma Residéncia
Médica. Sua carga horaria minima é de 360
horas (ndo se diz qual é a carga horaria
méaxima), ndo computando o tempo de
estudo individual ou em grupo sem as-
sisténcia docente, nem o tempo destinado
a elaboracao de monografia ou trabalho de



conclusao de curso. Dependendo do objeto
de estudo descrito no projeto pedagdgico,
o curso de especializacao podera ter carga
horaria bem maior do que 360 horas. Os
PRM tém duracao méaxima de 2.880 horas
anuais. Tais cursos tém finalidades muito
variadas, que podem incluir desde o apro-
fundamento da formacao da graduacao em
determinada area - como as especializa-
coes dos profissionais da area de saude
- ou temas mais gerais que proporcionam
um diferencial na formacdo académica e
profissional. Em sintese: os cursos de es-
pecializacao em nivel de poés-graduacao
lato sensu sao uma modalidade voltada as
expectativas de aprimoramento académico
e profissional, cuja duracao pode chegar a
um ou dois anos.

Naquilo que interessa a discussao deste
Capitulo, a especializacdo médica em cur-
sos nao caracterizados como Programas
de Residéncia Médica, traz varias reflexdes.
Primeiramente, é dificil classificar alguns
cursos de “especializacao” na drea médica,
relativamente ao ganho de conhecimentos
em especialidades médicas, como sendo a
mesma coisa que o previsto na Resolucao
acima.

Em Parecer CES/908/98, menciona-se
quanto a solicitacdo de instituicdo para
oferecimento de especializacdo em area
médica que “essa pratica tem sido fre-
quente, sobretudo, na drea da saude onde,
recém-médicos, tendo ou ndo realizado
residéncia, sao incentivados a prosseguir o
seu aperfeicoamento em instituicoes cujo
ambiente de trabalho mescla a capacitacao
em servico com a participacao em experi-
mentos, estudos ou intervencées, que tém
impacto sobre o desenvolvimento da area
especifica”.

Portanto, a especializacao, como assim
refere o Ministério da Educacao, esta vol-
tada ndo apenas para os médicos que nado
cursaram Programas de Residéncia Médi-
ca, mas também é procurada por estes.
Isto é de grande interesse para a educacao
continuada de médicos, especialistas ou
ndo, porque a formacao médica claramente
nao é terminal, nem com a conclusao da
Residéncia Médica. Trata-se, portanto, de
excelente oportunidade para que médicos
e especialistas ampliem seus conhecimen-
tos em area especifica de sua pratica, ten-
do em vista os avancos da ciéncia médica.
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Aspectos que geram discussoes referem-
se ao controle sobre esta modalidade e o
fato dela poder interferir nos PRM. Quando
docentes de Instituicoes que oferecem es-
ses cursos de especializacao sao os mes-
mos que atuam na Residéncia Médica,
pode haver deslocamento de atividades e
de interesses para uma modalidade, preju-
dicando a outra. Algumas situacoes deste
tipo podem ser vistas no pais, quando se
observa PRM sem preceptoria consistente,
enquanto cursos de especializacao sao
bem tutorados.

Héa varias instituicdes da area de salde
pelo pais com cursos de especializacao
lato sensu aprovados ([DESUP/SESu/MEC] e
que tém o mesmo nome de especialidades
médicas ou de suas areas de atuacdo. Sa-
ber se o teor destes cursos é semelhante
a uma Residéncia Médica é algo para ser
analisado caso a caso. Provavelmente, na
maioria das vezes, trata-se de cursos de
duracao muito menor que a da Residén-
cia Médica, embora existam alguns que
podem durar de um a dois anos e com
numero de horas bem semelhante a de um
Programa de Residéncia Médica. Como
detalhe importante, como exemplificado
acima, varias instituicées cobram do espe-
cializando uma mensalidade, nem sempre
pequena. Portanto, ha especializandos que
realizam cursos com carga horaria proxi-
ma de Programas de Residéncia Médica,
tendo que pagar por isso. Em alguns edi-
tais de processos seletivos para essas
especializacoes pode-se observar que no
proprio titulo do edital aparece "Especia-
lizacdo em Regime de Residéncia Médica”.
S3o processos seletivos que nao seguem,
necessariamente, as normativas de acesso
a Residéncia Médica, nem irdo conferir o
Titulo de Especialista nos moldes do Minis-
tério da Educacao ou da Associacao Médica
Brasileira.

Os direitos e deveres dos médicos resi-
dentes nao sao os mesmos dos especiali-
zandos e ai estd um grande problema. Es-
pecializandos seguem regramentos das
Instituicoes e das coordenacoes destes
cursos. A instituicao que oferece tais cur-
sos deve estar credenciada pelo Ministério
da Educacao, mas os cursos independem
de autorizacao, reconhecimento e ren-
ovacao de reconhecimento. Ha, portanto,
autonomia da instituicao. Enquanto os
Programas de Residéncia Médica passam

por processo de recredenciamento a cada
cinco anos, podendo ser antecipado em
certas circunstancias, os cursos de es-
pecializacao lato sensu regulados por esta
Resolucdo nao tém o mesmo tipo de con-
trole, embora possam ser avaliados quan-
do do recredenciamento das instituicoes
que os oferecem. O Ministério da Educacao
informa que “existe um portal que oferece
informacoes sobre as instituicoes de educa-
cao superior credenciadas e os cursos supe-
riores autorizados (www.educacaosuperior.
inep.gov.br/]”. |sto permitiria que o interes-
sado verifique se o curso ou se a Instituicao
estao oferecendo aquilo que é esperado.

Ha exigéncia de que pelo menos 50% dos
docentes desses cursos tenham mestrado
e/ou doutorado, o que implica em corpo
docente com maior formacdo em pos-
graduacao estrito senso do que a exigida
para os PRM. Apds o término destes cur-
sos, no certificado de conclusao expedido
pela Instituicao, deve estar mencionada
a area de conhecimento do curso, cuja
validade é nacional (Artigo 7° § 3°). Deve-
se discutir até que ponto tais diplomas
nao podem gerar conflitos com o proprio
Titulo de Especialista, em algumas situa-
coes especificas. Portanto, cursos de es-
pecializacao lato sensu nao deveriam ter a
abrangéncia de uma formacao nos moldes
de uma residéncia médica, nem deveriam
ter o nome de uma especialidade médica
ou area de atuacao, pois o certificado ex-
pedido é de validade nacional. Isto é uma
questao importante, porque uma especia-
lizacdo em area médica, se tiver a ampli-
tude de uma residéncia médica ou de uma
area de atuacdo, ndo sendo residéncia
médica, para conferir um Titulo de Espe-
cialista, dependera de aprovacdo em prova
especifica da Associacao de Especialistas.

0 que sao os estagios?

Estdgio é situacao de aprendizado tran-
sitoria, ou ainda, cada uma das sucessivas
etapas nas quais se realiza determinado
trabalho. Entretanto, este termo é empre-
gado com muitas conotacoes. Em Progra-
mas de Residéncia Médica é muito comum
denominar os sucessivos locais por onde
passa o meédico residente como “esta-
gios”. Muitas vezes se utiliza a expressao
“estdgio” para designar aquele individuo
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em treinamento semelhante a Residéncia
Médica, mas que nao estd cursando um
PRM. Em decisao do Tribunal Regional
Federal da 12 Regido (Apelacdo Civel n.°
2002.34.00.015019-4/DF), no voto aprova-
do consta que “estdgio e residéncia ndo se
confundem - a residéncia médica é definida
como treinamento em servico, e o estagio,
ndo; e que, durante o periodo de residéncia,
0 médico adquire experiéncia na profissao
em determinada especialidade, mediante
realizacao de procedimentos privativos do
profissional habilitado em Medicina”.

0 assim denominado estagiario na area
médica, geralmente é aquele profissional
que estd realizando um treinamento em
um local restrito, atividade esta que mui-
tas vezes é bem delimitada, buscando um
objetivo especifico de conhecimento. En-
tretanto, da mesma maneira que o termo
especializacdo, também se denominam
estagios certos cursos oferecidos por ins-
tituicoes de salde, onde ocorre cenario
semelhante ao descrito acima para a es-
pecializacao. Estes termos, muitas vezes,
tém sido usados como sindnimos. Sao de-
nominados, na maioria das vezes, estagios
de aperfeicoamento médico. Alguns tam-
bém sdo montados com forma e conteldo
semelhantes aos PRM, tanto em institui-
cOes publicas, quanto em privadas.

De maneira geral, estagios deveriam ser
aqueles programas de aprendizagem ou de
carater pratico ou tedrico-pratico ofereci-
dos a profissionais de salude com o obje-
tivo de conferir, reciclar ou complementar
conhecimentos em areas especificas. Sao
oferecidos em todo pais, por instituicoes
das mais variadas. Nao ha um regramento
comum e cada instituicao tem suas normas
para os estagios, exigindo cumprimento de
requisitos dos mais variados para a ins-
cricdo, realizacao e conclusdo do perfodo
de treinamento. Existem situacoes onde se
preconiza que “as despesas de manuten-
cao do estagiario correrao por sua prépria
conta”; “o estagiario ndo terd vinculo em-
pregaticio, nem representard 6nus para
a instituicao”. Ha, portanto, preocupacao
em termos de nao configuracdo de vinculo
empregaticio e remuneracao do estagiario.
Nas situacoes onde o estagio é de longa du-
racdo, com intensa atividade do estagiario,
isto poderia configurar uma situacao nao
recomendavel de exploracao do trabalho



médico. Em certos casos, além de nao ser
remunerado, o estagiario acaba, ainda, pa-
gando para realizar o estagio, o que é ainda
mais inadequado. Parecer do Conselho Re-
gional de Medicina do Estado de Sao Paulo,
de nUmero 92417, emitido em 28/04/2009
e aprovado na 3.9652 Reuniao Plenaria, re-
ferente a questao de estagio em especiali-
dade médica, aponta que: “Para efeito de
legislacao, os estagios em qualquer area da
Medicina nao qualificam o médico. Portanto,
estes sao os parametros a serem seguidos,
salientando-se que é inadmissivel servicos
com estagiarios sem remuneracao e sem as
normas estabelecidas acima, onde possa ser
caracterizado o uso de mao de obra “barata” e
que posteriormente nao tera direito nenhum
de comprovacao oficial e reconhecimento de
sua especializacao para fins legais”.

No que se refere a relacdo com a
Residéncia Médica, o contato do assim
denominado “estagiario” com o médico
residente pode nao trazer problemas, mas
também pode ser inapropriado. Em algu-
mas instituicoes nao ha espaco fisico para
a atuacao de ambos, em outras o ndmero
de pacientes nao é suficiente para o treina-
mento adequado e surgem conflitos entre
residentes e estagiarios, nem sempre bem
resolvidos. Na programacao desses esta-
gios, muitas vezes ha previsao explicita de
que a prioridade no atendimento seré dos
médicos residentes, ou que o estagiario s
podera realizar determinado procedimento
se houver pacientes suficientes para tal.
Tais situacoes sao indesejaveis, mas exis-
tem em todo pais e decorrem da falta de
opcao de treinamento dos médicos. Re-
solver isto depende da participacao de
varias entidades importantes no cenario
de formacao médica especializada, inclu-
indo 6rgdos publicos, que detém o finan-
ciamento do sistema de saude. A partir do
ano de 2008, com a entrada em vigor da Lel
n° 11.788, de 25 de setembro de 2008), te-
mos um novo cenario de regulamentacao
do estagio no pafs.

Lein®11.788 de 25 de setembro de 2008

Dispde sobre o estdgio de estudantes,
altera a redacao do art. 428 da
Consolidacao das Leis do Trabalho - CLT,
aprovada pelo Decreto-Lei n® 5.452, de 1°
de maio de 1943, e a Lei n® 9.3%4, de vinte

de dezembro de 1996; revoga as Leis n%
6.494, de 7 de dezembro de 1977, e 8.859,
de 23 de marco de 1994, o paragrafo
unico do art. 82 da Lei n® 9.3%94, de 20 de
dezembro de 1996, e 0 art. 6° da Medida
Proviséria n® 2.164-41, de 24 de agosto de
2001; e da outras providéncias.

CAPITULO |

DA DEFINICAO, CLAISS/F/CA,CAO E
RELACOES DE ESTAGIO

Art. 1° - Estagio é ato educativo escolar
supervisionado, desenvolvido no ambiente
de trabalho, que visa & preparacdo para
o trabalho produtivo de educandos que
estejam frequentando o ensino regular,
em instituicoes de educacao superior, de
educacdo profissional, de ensino médio,
da educacao especial e dos anos finais
do ensino fundamental, na modalidade
profissional da educacao de jovens e
adultos.

§ 1° 0 estagio faz parte do projeto
pedagdgico do curso, além de integrar o
itinerario formativo do educando.

§ 2° 0 estagio visa ao aprendizado de
competéncias proprias da atividade
profissional e a contextualizacdo
curricular, objetivando o desenvolvimento
do educando para a vida cidada e para o
trabalho.

Art. 2° - 0 estdgio poderd ser
obrigatdrio ou ndo-obrigatdrio, conforme
determinacao das diretrizes curriculares
da etapa, modalidade e drea de ensino e
do projeto pedagdgico do curso.

§ 1° Estagio obrigatdrio é aquele definido
como tal no projeto do curso, cuja carga
horaria é requisito para aprovacao e
obtencao de diploma.

§ 2° Estagio ndo-obrigatdrio é aquele
desenvolvido como atividade opcional,
acrescida a carga horaria regular e
obrigatdria.

§ 3% As atividades de extensao, de
monitorias e de iniciacao cientifica

na educacao superior, desenvolvidas
pelo estudante, somente poderao ser
equiparadas ao estagio em caso de
previsdo no projeto pedagdgico do curso.

Art. 3° - 0 estdgio, tanto na hipdtese

do § 1°do art. 2° desta Lel, quanto na
prevista no § 2° do mesmo dispositivo,
ndo cria vinculo empregaticio de qualquer
natureza, observados os seguintes
requisitos:

I - matricula e frequéncia regular do edu-
cando em curso de educacao superior,
de educacdo profissional, de ensino
médio, da educacao especial e nos
anos finais do ensino fundamental, na
modalidade profissional da educacédo
de jovens e adultos e, atestados pela
instituicao de ensino;

Il - celebracao de termo de compromisso
entre o educando, a parte concedente
do estagio e a instituicao de ensino;

Ill - compatibilidade entre as atividades
desenvolvidas no estdgio e aquelas
previstas no termo de compromisso.

§ 1°0 estagio, como ato educativo
escolar supervisionado, devera ter
acompanhamento efetivo pelo professor
orientador da instituicdo de ensino e

por supervisor da parte concedente,
comprovado por vistos nos relatérios
referidos no inciso IV do caput do art. 7°
desta Lei e por mencao de aprovacao final.

§ 2° 0 descumprimento de qualquer

dos incisos deste artigo ou de qualquer
obrigacao contida no termo de
compromisso caracteriza vinculo de
emprego do educando com a parte
concedente do estdgio para todos os fins
da legislacdo trabalhista e previdenciaria.

Art. 4° - A realizacdo de estagios, nos
termos desta Lel, aplica-se aos estudantes
estrangeiros reqularmente matriculados
em cursos superiores no Pais, autorizados
ou reconhecidos, observado o prazo do
visto temporario de estudante, na forma da
legislacao aplicavel.

Art. 5° - As instituicoes de ensino e as
partes cedentes de estdgio podem, a seu
critério, recorrer a servicos de agentes
de integracdo publicos e privados,
mediante condicoes acordadas em
instrumento juridico apropriado, devendo
ser observada, no caso de contratacao
com recursos publicos, a legislacao que
estabelece as normas gerais de licitacao.

& 19 Cabe aos agentes de integracao,
como auxiliares no processo de
aperfeicoamento do instituto do estagio:

| - identificar oportunidades de estagio;
Il - ajustar suas condicoes de realizacao;

IIl - fazer o acompanhamento administra-
tivo;

IV - encaminhar negociacao de seguros
contra acidentes pessoais;

V - cadastrar os estudantes.

§ 2° E vedada a cobranca de qualquer
valor dos estudantes, a titulo de
remuneracao pelos servicos referidos nos
incisos deste artigo.

§ 39 Os agentes de integracdo serdo
responsabilizados civilmente se
indicarem estagidrios para a realizacdo
de atividades ndo compativeis com a
programacao curricular estabelecida
para cada curso, assim como estagiarios
matriculados em cursos ou instituicoes
para as quais nao ha previsao de estdgio
curricular.

Art. 6° - 0 local de estdgio pode ser
selecionado a partir de cadastro de partes
cedentes, organizado pelas instituicoes
de ensino ou pelos Agentes de Integracéo.

CAPITULO Il

DA INSTITUICAO DE ENSINO

Art. 7° - S3o obrigacoes das instituicoes
de ensino, em relacdo aos estagios de
seus educandos:

| - celebrar termo de compromisso com
o0 educando ou com seu representante
ou assistente legal, quando ele for



absoluta ou relativamente incapaz, e
com a parte concedente, indicando as
condicdes de adequacdo do estagio a
proposta pedagdgica do curso, a etapa
e modalidade da formacao escolar do
estudante e ao horario e calendario
escolar;

Il - avaliar as instalacdes da parte conce-
dente do estdgio e sua adequacdo a
formacao cultural e profissional do
educando;

Il - indicar professor orientador, da drea
a ser desenvolvida no estagio, como
responsavel pelo acompanhamento e
avaliacdo das atividades do estagiario;

IV - exigir do educando a apresentacao
periddica, em prazo ndo superiora seis
meses, de relatdrio das atividades;

V - zelar pelo cumprimento do termo de
compromisso, reorientando o esta-
gidrio para outro local em caso de
descumprimento de suas normas;

VI - elaborar normas complementares e
instrumentos de avaliacdo dos esta-
gios de seus educandos;

VIl - comunicar a parte concedente do
estagio, no inicio do periodo letivo, as
datas de realizacdo de avaliacoes es-
colares ou académicas.

Paragrafo unico. O plano de atividades
do estagiario, elaborado em acordo das
3 (trés] partes a que se refere o inciso
I do caput do art. 3° desta Lei, sera
incorporado ao termo de compromisso
por meio de aditivos a medida que

for avaliado, progressivamente, o
desempenho do estudante.

Art. 8° - E facultado 3s instituicées de
ensino celebrar com entes publicos

e privados convénio de concessdo

de estagio, nos quais se explicitem o
processo educativo compreendido nas
atividades programadas para seus
educandos e as condicdes de que tratam
os arts. 6°a 14 desta Lel.

Parégrafo unico. A celebragdo de
convénio de concessao de estagio entre a
instituicdo de ensino e a parte concedente
ndo dispensa a celebracado do termo de
compromisso de que trata o inciso I do
caput do art. 3° desta Lel.

CAPITULO Il
DA PARTE CONCEDENTE

Art. 9° - As pessoas juridicas de direito
privado e os 6rgdos da administracao
publica direta, autarquica e fundacional
de qualquer dos Poderes da Uniao,

dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios, bem como profissionais
liberais de nivel superior devidamente
registrados em seus respectivos
conselhos de fiscalizacao profissional,
podem oferecer estdgio, observadas as
seguintes obrigacoes:

| - celebrar termo de compromisso com
a instituicao de ensino e o educando,
zelando por seu cumprimento;

Il - ofertar instalacoes que tenham
condicoes de proporcionar ao educan-
do atividades de aprendizagem social,
profissional e cultural;

Il - indicar funcionério de seu quadro de
pessoal, com formacdo ou experiéncia
profissional na drea de conhecimento
desenvolvida no curso do estagiario,
para orientar e supervisionar até 10
[dez] estagidrios simultaneamente;

IV - contratar em favor do estagiario se-
guro contra acidentes pessoais, cuja
apdlice seja compativel com valores
de mercado, conforme fique estabele-
cido no termo de compromisso;

V - por ocasido do desligamento do esta-
gidrio, entregar termo de realizacdo do
estdgio com indicacdo resumida das
atividades desenvolvidas, dos periodos
e da avaliacdo de desempenho;

VI - manter a disposicdo da fiscalizacao
documentos que comprovem a rela-
¢do de estagio;

VIl - enviar & instituicdo de ensino, com
periodicidade minima de 6 [seis] me-
ses, relatério de atividades, com vista
obrigatdria ao estagiario.

Parégrafo Unico.No caso de estagio
obrigatdrio, a responsabilidade pela
contratacdo do seguro de que trata o
inciso IV do caput deste artigo poders,
alternativamente, ser assumida pela
instituicao de ensino.

CAPITULO IV
DO ESTAGIARIO

Art. 10° - A jornada de atividade em estagio
serg definida de comum acordo entre a
instituicao de ensino, a parte concedente

e 0 aluno estagidrio ou seu representante
legal, devendo constar do termo de
compromisso, ser compativel com as
atividades escolares e nao ultrapassar:

| - 4 [quatro] horas digrias e 20 [vinte)
horas semanais, no caso de estu-
dantes de educacao especial e dos
anos finais do ensino fundamental, na
modalidade profissional de educacao
de jovens e adultos;

Il - 6 (seis) horas diérias e 30 [trinta) horas
semanais, no caso de estudantes do
ensino superior, da educacao profis-
sional de nivel médio e do ensino mé-
dio regular.

§ 1° 0 estagio relativo a cursos que
alternam teoria e pratica, nos periodos
em que nao estao programadas aulas
presenciais, podera ter jornada de até 40
(quarenta) horas semanais, desde que
isso esteja previsto no projeto pedagdgico
do curso e da instituicdo de ensino.

§ 2° Se a instituicao de ensino adotar
verificacées de aprendizagem periddicas
ou finais, nos periodos de avaliacao a
carga horaria do estagio sera reduzida
pelo menos a metade, segundo estipulado
no termo de compromisso, para garantir
o0 bom desempenho do estudante.

Art. 11° - A duracéo do estdgio, na mesma
parte concedente, ndo podera exceder 2
[dois] anos, exceto quando se tratar de
estagidrio portador de deficiéncia.

Art. 12° O estagidrio poderd receber bolsa
ou outra forma de contraprestacao que
venha a ser acordada, sendo compulséria
a sua concessao, bem como a do auxilio-
transporte, na hipdtese de estdgio ndo
obrigatdrio.

§ 19 A eventual concessédo de beneficios
relacionados a transporte, alimentacao

e saude, entre outros, ndo caracteriza
vinculo empregaticio.

§ 2° Podera o educando inscrever-se e
contribuir como segurado facultativo do
Regime Geral de Previdéncia Social.

Art. 139 - £ assequrado ao estagiario,
sempre que o estdgio tenha duracao
igual ou superior a 1 [um] ano, periodo de
recesso de 30 (trinta) dias, a ser gozado
preferencialmente durante suas férias
escolares.

§ 190 recesso de que trata este artigo
deverd ser remunerado, quando o
estagiario receber bolsa ou outra forma
de contraprestacao.

§ 2° Os dias de recesso previstos neste
artigo serao concedidos de maneira
proporcional, nos casos de o estagio ter
duracdo inferior a 1 [um] ano.

Art. 14° - Aplica-se ao estagiario

a legislacao relacionada a saude e
seguranca no trabalho, sendo sua
implementacao de responsabilidade da
parte concedente do estagio.

CAPITULO V
DA FISCALIZACAO

Art. 15° - A manutencéo de estagiarios
em desconformidade com esta Lei
caracteriza vinculo de emprego do
educando com a parte concedente do
estdgio para todos os fins da legislacdo
trabalhista e previdenciaria.

§ 1° A instituicdo privada ou publica que
reincidir na irreqularidade de que trata
este artigo ficard impedida de receber
estagidrios por 2 [dois] anos, contados
da data da decisao definitiva do processo
administrativo correspondente.

8§ 2° A penalidade de que trata o
parédgrafo 1° deste artigo limita-se a
filial ou agéncia em que for cometida a
irreqularidade.



CAPITULO VI
DAS DISPOSICOES GERAIS

Art. 16° - O termo de compromisso
devera ser firmado pelo estagiario ou
com seu representante ou assistente
legal e pelos representantes legais da
parte concedente e da instituicao de
ensino, vedada a atuacao dos agentes de
integracao a que se refere o art. 5° desta
Lei como representante de qualquer das
partes.

Art. 17° - O numero méaximo de estagiarios
em relacdo ao quadro de pessoal das
entidades concedentes de estdgio devera
atender as seguintes proporcoes:

I- de 1 {um] a 5 [cinco] empregados: 1
[um] estagidrio;

Il - de é (seis] a 10 (dez] empregados: até
2 (dois] estagiérios;

Il - de 11 [onze] a 25 (vinte e cinco] em-
pregados: até 5 [cinco] estagidrios;

IV - acima de 25 (vinte e cinco] emprega-
dos, até 20% (vinte por cento] de es-
tagidrios.

§ 1° Para efeito desta Lei, considera-

se quadro de pessoal o conjunto de
trabalhadores empregados existentes no
estabelecimento do estagio.

§ 2° Na hipdtese de a parte

concedente contar com varias filiais

ou estabelecimentos, os quantitativos
previstos nos incisos deste artigo serao
aplicados a cada um deles.

§ 3° Quando o célculo do percentual
disposto no inciso IV do caput deste
artigo resultar em fracdo, podera ser
arredondado para o nimero inteiro
imediatamente superior.

§ 49 Ngo se aplica o disposto no caput
deste artigo aos estagios de nivel
superior e de nivel médio profissional.

8 59 Fica assegurado as pessoas
portadoras de deficiéncia o percentual de
10% (dez] das vagas oferecidas pela parte
concedente do estagio.
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Art. 18° - A prorrogacéo dos estagios
contratados antes do inicio da vigéncia
desta Lei apenas podera ocorrer se
ajustada as suas disposicdes.

Art. 19° - 0 artigo 428 da Consolidacao
das Leis do Trabalho - CLT, aprovada pelo
Decreto-lei n® 5.452 de 1° de maio de
1943, passa a vigorar com as seguintes
alteracoes:

§ 1° A validade do contrato de
aprendizagem pressupde anotacao na
Carteira de Trabalho e Previdéncia Social,
matricula e frequéncia do aprendiz

na escola, caso ndo haja concluido o
ensino médio, e inscricdo em programa
de aprendizagem desenvolvido sob
orientacao de entidade qualificada em
formacdo técnico-profissional metddica.

§ 3° 0 contrato de aprendizagem néo
poderd ser estipulado por mais de 2 [dois)
anos, exceto quando se tratar de aprendiz
portador de deficiéncia.

§ 7° Nas localidades onde ndo

houver oferta de ensino médio para o
cumprimento do disposto no § 1° deste
artigo, a contratacdo do aprendiz podera
ocorrer sem a freqliéncia a escola, desde
que ele ja tenha concluido o ensino
fundamental”. (NR)

Art. 20° - O artigo 82 da Lei n° 9.394, de
20 de dezembro de 1996, passa a vigorar
com a seguinte redacao:

“Art. 82. Os sistemas de ensino
estabelecerdo as normas de realizacao
de estdgio em sua jurisdicdo, observada a
lei federal sobre a matéria.

Art. 21° - Esta Lei entra em vigor na data
de sua publicacao.

Art. 22° - Revogam-se as Leis n® 6.494,
de 7 de dezembro de 1977, e n®8.859, de
23 de marco de 1994, o paragrafo tnico do
art. 82 da Lei n® 9.394, de 20 de dezembro

de 1996, e 0 art. 6° da Medida Proviséria n®
2.164-41, de 24 de agosto de 2001.

Para dar melhor entendimento desta
Lei, foi publicada, pelo Ministério do Tra-
balho e Emprego, uma Cartilha Esclarece-
dora, baseada na Orientacao Normativa n°
7, de 30 de outubro de 2008 e na propria
Lei n® 11.788/2008. Portanto, verificamos
que o termo estagio se aplica ao ‘ato edu-
cativo escolar supervisionado, desenvolvido
no ambiente de trabalho, que visa a prepara-
cgo para o trabalho produtivo do estudante.
O estdgio integra o itinerario formativo do
educando e faz parte do projeto pedagdgico
do curso.” Estagiarios sdo ‘estudantes que
estiverem frequentando o ensino regular, em
instituicoes de educacdo superior, de educa-
cdo profissional, de ensino médio, da edu-
cacdo especial e dos anos finais do ensino
fundamental, na modalidade profissional da
educacdo de jovens e adultos. (art. 1° da Lei
n° 11.788/2008)".

Aparentemente estas definicoes tiram
aqueles que ja concluiram sua formacao
profissional, no caso especifico os médi-
cos, recém-formados ou nao, da catego-
ria de estagiarios prevista na Lei. Caberia,
entao, indagar se os alunos de cursos de
pos-graduacao lato sensu poderiam ser
equiparados a categoria de estudantes
de nivel superior e, se assim forem, se
poderiam ser definidos como estagiarios?
Parece dificil aceitar essa semelhanca,
pois 0s objetivos parecem diferentes.
Entretanto, had necessidade de aguardar
posicdes doutrinarias, inclusive juridicas,
para esclarecer tal questao.

Se houvesse analogia entre o que se
define como “estagios” apds a formacao
médica e o que esta previsto na Lei do Es-
tagio, algumas observacdes deveriam ser
feitas. Primeiramente, poderiam oferecer
estagios Instituicoes Publicas e Privadas,
incluindo “... os profissionais liberais de nivel
superior, devidamente registrados em seus
respectivos conselhos”. As contratacoes de
estagiarios nao sao regidas pela CLT e ndo
criam vinculo empregaticio de qualquer
natureza, desde que as Instituicoes respei-
tem os requisitos legais e nao serao devidos
quaisquer encargos. Os estagiarios pas-
sariam a ser chamados de “educandos” e
haveria necessidade de assinar um Termo
de Compromisso com este educando. Ha
necessidade de contratar, em favor do es-

tagiario, seguro contra acidentes pessoais,
cuja apélice seja compativel com valores de
mercado, conforme fique estabelecido no
Termo de Compromisso. Portanto, o Termo
de Compromisso de Estagio, assinado pela
instituicao concedente, pela instituicao de
ensino e pelo aluno, mais o Certificado In-
dividual de Seguro de Acidentes Pessoais,
constituem componentes exigiveis, pela
autoridade competente, da inexisténcia de
vinculo empregaticio.

O limite de carga horaria, para estagios
presenciais, segundo esta Lei, é de seis
horas diarias ou 30 horas semanais, mas
existe a possibilidade de carga horaria de
8 horas diarias ou 40 horas semanais, no
caso de cursos que alternam teoria e prati-
ca, nos periodos em que nao estao progra-
madas aulas presenciais, desde que esteja
previsto no projeto pedagogico do curso e
da instituicao de ensino. A duracao do es-
tagio nao pode ser superior a dois anos
(exceto em casos de aluno com deficiéncial
e deve haver perfodo de férias de 30 dias
a cada 12 meses. Em termos de remune-
racao, sera compulséria para o chamado
“estdgio nao-obrigatério” (onde a maio-
ria dos estdgios para médicos pode estar
incluida, por analogia). Seria obrigatéria
a concessao de bolsa ou outra forma de
contraprestacao a ser definida como, por
exemplo, a concessao de auxilio-trans-
porte (ndo existe um “piso”). O valor da
bolsa-estagio ou equivalente é definido e
de responsabilidade da instituicao conce-
dente do estdgio, a quem cabe definir
tanto o valor como a forma de pagamen-
to. E importante ressaltar, como previsto
na Cartilha Esclarecedora do Ministério
do Trabalho, que “a manutencdo de esta-
gidrios em desconformidade com esta lei
caracteriza vinculo empregaticio do edu-
cando com a parte concedente do estagio
para todos os fins da legislacao trabalhista
e previdenciaria. (§ 1° do art. 15 da Lei n°
11.788/2008)".

Neste momento, portanto, fica dificil
caracterizar alguns cursos de especializa-
cdo como sendo estagios e submetidos a
nova Lei, enquanto em outros, poderia ha-
ver enquadramento. Pode ser que continue
existindo um “vazio” legal em relacdo a
certos tipos de estdgios médicos e alguns
tipos de situacoes nao recomendaveis pos-
sam continuar ocorrendo. Entretanto, é
inegavel que o oferecimento de estagios



de curta duracao, assim como de especia-
lizacoes, sao uma alternativa necessaria
para a qualificacao do médico, sempre que
bem planejados e garantindo treinamento
necessario e especifico, sem prejuizo dos
Programas de Residéncia Médica, onde
houver esta concomitancia de treinamen-
tos e sem haver exploracao do trabalho
médico.

Temos, portanto, um cenario amplo de
oferta de cursos de qualificacao profis-
sional para os médicos, diferentes de
Residéncia Médica, com nomenclaturas
diversas, multiplas formas de treinamen-
to e oferecidos por instituicées publicas e
privadas. Verifica-se que a polémica ainda
é grande em relacdo a estes cursos, quan-
do se analisa a questao de sua relacao
com a formacao de especialistas. Sabe-
se que existem estagios e especializacoes
que sao feitos de maneira semelhante ou
idéntica a de Programas de Residéncia
Médica, havendo situacdes onde o médico
nada recebe ou, entao, tem que pagar para
realizar este aperfeicoamento. Embora
sejam dadas algumas justificativas para
essa situacdo, é inevitdvel associar esta
condicao a de exploracdo da mao-de-obra
do médico. Atualmente, os médicos resi-
dentes recebem uma bolsa de R$ 1.916,45
por més, sem encargos trabalhistas e
sem décimo-terceiro salério. Para Insti-
tuicdes e Servicos que oferecem estagios
e especializacées nos moldes da Residén-
cia Médica, sem remuneracao aos médi-
cos, seria necessario avaliar se o custo
acima nao é muito inferior ao que estes
estagidrios e especializandos estdo pro-
duzindo nos locais de treinamento. Estas
vagas poderiam se transformar em bolsas
de Residéncia Médica, se houvesse inte-
resse e qualificacao, tanto das instituicoes
quanto dos setores governamentais.

Entretanto, quanto mais faculdades de
Medicina forem criadas, sem condicoes
de ministrar treinamento para formacao
de especialistas na forma de Residéncia
Médica, maior sera a procura por nimero
de estagios e especializacoes. O creden-
ciamento de instituicoes hospitalares
como hospitais de ensino, para suprir a
grande demanda de treinamento para
médicos recém-formados, pode ser uma
alternativa, mas cujo resultado pode ficar
muito aquém daquilo que se pretende, pois
a tradicao de ensino nesses locais pode
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nao ser suficiente para dar conta das ne-
cessidades dos profissionais. Ha, portanto,
muitos setores envolvidos e responsaveis
por este quadro, desde setores governa-
mentais em todos os niveis, até privados,
mas ha necessidade premente de definir
melhor esses estagios e especializacoes.

Depois de concluido o treinamento em
uma area especifica, por parte do médico
que fez um estagio ou uma especializacao,
surge uma outra questao que é a divulga-
cdo da competéncia adquirida e com isso os
problemas relativos a publicidade médica.
Varios episddios j& foram de dominio publi-
co apontando que médicos com “especia-
lizacoes” ou “estagios” praticaram atos que
resultaram em prejuizo aos seus pacientes.
Evidentemente que qualquer médico, in-
dependendente de sua formacao e espe-
cializacdo, esta sujeito a maus resultados.
Pesquisa realizada no Estado de Sao Paulo,
entretanto, abordando questoes referentes
a erros médicos, mostra que o fato de ter
feito residéncia e ter titulo de especialista
junto a uma Associacao de Especialidade
reduz esse risco. Em artigo publicado re-
centemente pelo Conselho Federal de Me-
dicina, o conselheiroe membroda Comissao
Mista de Especialidades, Ant6nio Goncalves
Pinheiro, ao comentar sobre a necessidade
de divulgacao da qualificacao dentro da Me-
dicina, afirma ser esta questao crucial para
a seguranca do atendimento aos pacientes,
“havendo leis que impdem punicao aos que,
por intermédio de publicidade ou outro meio
qualquer, anunciam serem especialistas,
sem terem titulos registrados nos ramos
da Medicina (especialidades), e proibem
anuncio de especialidade nao reconhecida
no ensino ou que tenham tido sancao das
sociedades médicas”. Alerta também para
a necessidade de estabelecer limites nas
qualificacoes, “deixando de vez no passa-
do aquela afirmacao de que o diploma de
médico possibilita o exercicio geral e ilimi-
tado da atividade. E anacronico e até certo
ponto desmoralizante que, frente ao avanco
répido e preciso da ciéncia médica, conti-
nuemos a generalizar este conceito. Certo
é, também, que os médicos generalistas e
os que se dedicam a procedimentos que
ndo sejam de obrigatéria pré-qualificacdo
sao de imensa necessidade e de reconhe-
cida dedicacao no atendimento da popu-
lacdo de um pais imenso e com descuidos
sociais como o0 nosso”. Portanto, ha varios
aspectos importantes nesta discussao, que

atingem diretamente aqueles que fizeram
especializacbes e estagios. 0 mesmo au-
tor complementa que “afirmar que médi-
cos ao concluirem sua graduacdo podem
fazer “tudo’, parece ultrapassar limites de
bom senso e de complexidade da Medicina
atual”. Destaca, ainda, que ha necessidade
de um registro formal de aquisicao de com-
peténcias para que o médico possa divulga-
las, sendo isto “absolutamente necessario
para protecao da populacao e também dos
préprios médicos. Fazer isto sem fragmen-
tar a Medicina é um grande desafio”.

Portanto, estd ai mais um desdobra-
mento da formacao de especialistas e da
forma como isto é feito. E necessario ter
controle sobre essa formacao, tanto em
termos de quantidade, mas fundamental-
mente em termos de qualidade, para as-
segurar a protecao da populacdo e para
que os profissionais possam entender os
limites de sua pratica.

0 investimento dos setores de governo
na saude deveria ser ampliado para ga-
rantir a efetivacao do atendimento a po-
pulacado pelo sistema de salde idealizado,
mas, para isso, sera fundamental buscar
qualidade na formacado de médicos e de
especialistas e ndo apenas aumentar seu
ndmero, pois as consequéncias disto po-
dem gerar grandes frustracoes a todos
em curtissimo prazo, além de grandes
problemas no futuro.

Certamente ha muitos outros aspectos
a debater na questdo residéncia médica
x formacao de especialistas, diferente de
Residéncia Médica. As formas de encarar
esta questao sao diversas e o conjunto de
reflexdes e acoes, pensando na verdadeira
qualificacao profissional, sem exploracao
do médico e beneficiando a salde da po-
pulacao, podera nos trazer mais elemen-
tos para encontrar o melhor caminho a
seqguir. ®
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13 eTicaE

RESIDENCIA MEDICA

Andy Petroianu

“The fundamental act of medical practice is assumption of responsability.”

Até o final do século XIX, os médicos em
inicio de carreira cuidavam, de forma
voluntaria e inconstante, dos doentes
internados em sanatérios e hospitais,
como “meédicos da casa”. Eventual-
mente, alguns poucos profissionais mais
experientes e dedicados auxiliavam os
recém-formados e assistiam aos doen-
tes mais graves. Nas Faculdades de
Medicina havia poucos professores, que
eram considerados o “centro do saber”,
junto aos quais alguns “privilegiados”
tinham a honra de “servir”, por vezes, até
durante a vida inteira.

Ao ser contratado para chefiar a Cirur-
gia do novo Hospital Johns Hopkins,
Halsted implantou um sistema de treina-
mento cirdrgico ndo mais tendo como cen-
tro o professor, mas voltado ao aprendiz. O
cirurgiao jovem permanecia a maior parte
do tempo dentro do hospital, como médico
residente, e era o principal responsavel pe-
los doentes. Caberia ao residente realizar
as operacoes e demais condutas médicas,
sob a supervisao de seus preceptores.

Esse tipo de treinamento de cirurgioes
mostrou-se tao eficaz na formacao profis-
sional, que, em pouco tempo, foi adotado
em outras especialidades médicas em todo
o mundo. Atualmente, a Residéncia Médica
constitui a maneira mais aceita para a es-
pecializacao em Medicina. Outras profis-
soes, como a Enfermagem e a Veterinaria,
também estdo seguindo esse modelo. Ao
centralizar no médico residente o atendi-
mento hospitalar, Halsted alterou a ordem
de valores, passando ao professor o papel
de criar o futuro por meio de seus discipu-
los. Ao jovem médico era dada a respons-
abilidade de aprender os ensinamentos de
seus mestres, aperfeicoa-los e desenvolver
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novos conhecimentos para, em escala su-
cessiva, abrir caminho a outros profissionais,
que vierem a se tornar seus discipulos.

Nesse sentido, todo médico deve iniciar
sua preparacao profissional como meédico
generalista em Clinica Médica ou Cirurgia
Geral, para depois optar por aperfeicoar-se
como clinico ou cirurgiao geral, ou ainda
seqguir para uma e especialidade que en-
volva procedimentos mais complexos em um
dominio especifico do conhecimento médico.
Esse desenvolvimento alia, em igual propor-
céo, a ciéncia e o humanismo.

Mesmo havendo crescimento popula-
cional consideravel, a proporcao de médi-
cos que entra no mercado de trabalho é
muito maior do que a necessaria. Segundo
a Organizacdo Mundial de Saude, a relacao
médicos / populacao deve ser de aproxima-
damente um médico para 1.250 habitantes.
No Brasil, com o aumento do nimero de
escolas médicas, ampliacao da quantidade
de vagas universitarias e ingresso de médi-
cos estrangeiros no mercado de trabalho,
essa proporcao ja é superior a existente na
Europa, América do Norte e Japao. Em al-
guns centros brasileiros, essa relacao ja é
maior que um médico para 250 habitantes
e com tendéncia de elevar-se ainda mais.

Nao cabe neste capitulo discutir essa rea-
lidade, mas encontrar a melhor maneira
de conviver com ela. Assim como em to-
dos os setores da sociedade, na Medicina
os profissionais com maior conhecimento e
dedicacao ao trabalho conseguem espaco
para exercer seu oficio. No inicio, é natural
a dificuldade, mas ela é solucionada pela
seriedade, empenho e respeito pelo doente.
E fundamental ressaltar a importancia da
atitude do médico junto aos pacientes, aos
colegas, aos familiares e as demais pes-
soas de seu convivio.



Neste capitulo, sao apresentadas algu-
mas reflexdes relacionadas a ética na pratica
médica, com enfoque ao inicio da carreira.

Aspectos da evolucao médica

Desde os primoérdios da humanidade,
em todas as civilizacoes, os individuos res-
ponsaveis pela salde sobressaem por seu
humanismo, tendo como proposito valores
morais e éticos, transcendentes aoracional.
Na Antiguidade, o equilibrio entre conheci-
mento e humanismo era caracteristica do
sacerdote, depois transformado em médi-
co, independentemente de sua condicao
social de escravo, como Galeno, religioso,
como Maimonides, barbeiro, como Paré, ou
cientista, como Kocher.

A Revolucdo Tecnolégica atual, acele-
rou o ritmo da producdo cientifica a uma
velocidade que impede o estabelecimento
de conceitos, regras ou normas na maior
parte das areas do conhecimento, inclu-
sive Medicina. Por outro lado, a divulgacao
das descobertas e invencoes, por todos
0s meios de comunicacao, até antes de
sua comprovacao cientifica, conscientiza a
populacao leiga sobre os avancos médicos,
mesmo com os exageros habituais da im-
prensa. De maneira peculiar, pela primeira
vez na histéria, os humanistas (filésofos,
sociologos, tedlogos, juristas, legisladores
etc.) ndo tiveram tempo de acompanhar e
meditar sobre o significado desse progres-
so, para qualificd-la moralmente.

A avalanche de conhecimentos novos em
cada especialidade tirou do médico a onis-
ciéncia, transformando-o em funcionario
da salde, responsavel pelos cuidados com
os doentes. Seu relacionamento com as ou-
tras pessoas nao pode ser mais ditatorial.
As decistes sobre a conducao terapéutica
precisam ser discutida com os pacientes e
seus responsaveis, pois todos ja possuem
preparo para compreender uma determi-
nada situacao, desde que ela seja explicada
em linguagem adequada.

Tratamento médico

Aoseconsideraremasmultiplasvaridveis
do organismo e das doencas, o tratamento
pode ser visto como uma sequéncia de ten-
tativas e erros, com base no conhecimento
de quem o aplica.
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Por mais admiréveis os “aforismos” dos
codigos de ética e das normas legais exis-
tentes em todo o mundo e em todas as
épocas, na pratica seus ditames distan-
ciam-se da realidade. A Histéria atribui a
Hipdcrates a afirmativa “diante da doenca,
0 médico deve causar beneficio e ndo pro-
vocar dano”, posteriormente sintetizada em
latim, “primeiro nao prejudicar” (primum
non noscere). A elegancia dessa sentenca
é impraticavel, pois nao ha como operar
sem lesar e ainda nao foi criado o medica-
mento sem efeito colateral, tendo em vista
a incerteza de todo resultado. Portanto,
primeiro havera o dano, na esperanca de ele
levar a um beneficio superior ao seu risco.
Alids, a Unica maneira de evitar esse dano
seria nao atuar, negligenciar o doente.

Mais grave ainda é a situacdo dos grupos-
controle, utilizados no inicio de cada nova
proposta terapéutica, para comprovar sua
eficacia e que sdo exigéncia dos comités de
ética para validar o trabalho. Esses grupos-
controle podem ser pessoas sadias sub-
metidas a tratamento desnecessario, com
todos os seus riscos. Outra possibilidade
é deixar sem tratamento pessoas doentes.
Ambas as situacoes ocorrem sob amparo
legal e com os doentes e voluntarios induzi-
dos pelo médico a concordarem com esse
fato. H& muitas outras praticas meédicas,
plenamente aceitas pela sociedade como
naturais e inquestionaveis, apesar de etica-
mente controversas.

0 Codigo de Niremberg (1946) e as mul-
tiplas versoes da Declaracao de Helsinque
(1964, 1975, 1983, 1989, 1996, 2000, 2004
e 2008) propuseram normas também dis-
cutiveis sob aspecto pratico. O préprio con-
sentimento voluntario livre e esclarecido,
por mais detalhado e bem explicado, é con-
cedido, por vezes, por pessoas emocional-
mente abaladas em decorréncia de sua
moléstia ou de pessoa querida. Os procedi-
mentos propostos estdo a mercé de proto-
colos ja estabelecidos nos diversos servicos
médicos que propdem esses termos de con-
sentimento e nao apresentam alternativas a
quem os assina. As condutas sao decididas
pelo médico e diferem das existentes em
outros centros para uma mesma doenca.
Portanto, a incerteza faz parte da atitude
profissional, com o amparo ético e legal.

Quando esses cddigos afirmam ser obje-
tivo maior do tratamento os resultados sau-
daveis a sociedade, colocam o individuo em

segundo plano. Nao se pode esquecer que
eles foram criados apés a Segunda Grande
Guerra, para evitar a repeticao dos crimes
nazistas em nome da pureza racial. No en-
tanto, ao pressupor como meta o bem da
sociedade, parte-se de uma premissa nao
muito diferente da existente na Alemanha
naquela época.

O reforco do principio hipocratico de evi-
tar sofrimento fisico ou mental incorre na
mesma falacia ja discutida, principalmente
quando afirma que o “experimento” (n&o
tratamento) deve ser interrompido quan-
do causar dano. Portanto, a possibilidade
de dano é previsivel e, uma vez ocorrido,
ja& provocou o mal e até a morte, com o
amparo legal e dos comités de ética. Essa
contradicdo indica a fragilidade dos cddigos
e das leis, apesar de sua boa intencao.

E notério que o aprendizado dos clini-
cos e o treinamento dos cirurgides é feito
em doentes. Mesmo se o aprendiz recorrer
antes ao cadaver, aos animais, aos mane-
quins ou as maquinas simuladoras, como
0s robds, para adquirir algum conheci-
mento a realidade encontrada em seres
humanos é diferente. Os distlrbios organi-
cos que ocorrem em doentes sao os que de
fato ensinam. Os escritos dos livros podem
ser Uteis teoricamente, mas somente serao
compreendidos apds aplicados na pratica,
em uma dimensao muito maior. Todos co-
nhecem médicos com grande conhecimen-
to tedrico, porém com uma atuacao pratica
deploravel.

Relacionamento com o doente
e seus responsaveis

O médico deve iniciar o relacionamento
apresentando-se ao paciente e demais pes-
soas presentes, com cordial comprimento
e apertos de mao. Em sequida, algumas
frases gentis fortalecem o relacionamen-
to e facilitam a avaliacdo clinica. Mesmo
quando ha pouco tempo para a consulta,
como em ambulatério com muitos doentes
ou nas visitas médicas com toda a equipe
em enfermarias, nao se pode omitir essa
amabilidade, que muito pouco interfere na
duracao da consulta ou apresentacao do
doente.

Durante a entrevista, em consultério
ou a beira do leito, dirigir-se ao paciente.
Muitas vezes os acompanhantes tentam
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interferir e, por vezes, até polarizar para si
a conversa, assumindo a postura de quem
conhece mais o problema do que o préprio
doente. Cabe ao médico limitar a atuacao
dos acompanhantes, com delicadeza, re-
forcando o relacionamento especificamente
com o paciente. Os esclarecimentos tam-
bém devem ser detalhados e especificos
para as duvidas dos doentes, sabendo que
0s acompanhantes estao ouvindo. Somente
ao final o médico dirige-se aos acompa-
nhantes para responder-lhes alguma per-
gunta, com cuidado para nao trazer preo-
cupacoes aos pacientes.

Essas atitudes, obvias, sao lamentavel-
mente esquecidas pela maior parte dos
médicos. Nao é incomum o profissional
receber o doente em seu consultério ja
com as perguntas dirigidas ao problema,
mesmo antes de convida-lo a sentar-se.
Por vezes, a consulta restringe-se apenas
a entrevista rapida, sem o médico sequer
tocar o doente. Muito ja se escreveu sobre
a mao do médico e a importancia de seu
toque no paciente. Contudo, ha deficiéncia
na formacao médica, tanto nas faculdades
quanto na residéncia em oferecer a educa-
cao médica voltada aos aspectos humanis-
ticos, cabendo a cada médico conduzir seus
relacionamentos de acordo com a sua sen-
sibilidade.

Outra agressao as boas maneiras ocorre
durante as rondas da equipe médica nas
enfermarias. Em geral, os pacientes re-
cebem bem essas visitas. Na eventualidade
de o paciente nao desejar ser visitado, ele
se ausenta do leito ou simula que esta dor-
mindo. O mais importante é ele ndo ser des-
respeitado. Apds a apresentacao dos par-
ticipantes da visita ao paciente, introduzi-lo
na discussao e permitir que ele se mani-
feste, pedindo-lhe opiniao e esclarecen-
do-lhe duvidas. Se houver necessidade de
exame, solicitar a sua permissao antes de
toca-lo. Jamais deve-se tocar um paciente
sem antes obter seu consentimento. Se o
paciente estiver de acordo, varios membros
da equipe poderao examina-lo como forma
de aprendizado, desde que o exame nao
seja doloroso ou constrangedor.

O doente é o principal interessado em
sua salde, portanto, ele deve ser esclareci-
do sobre sua afeccao, necessidade de even-
tuais exames complementares e propostas
de tratamento. No consultério, em geral, ha
tempo para o paciente compreender e acei-



tar os procedimentos que lhe sao sugeridos.
Durante a internacao, a rapida sequéncia
de atitudes da equipe de salde, aliada aos
multiplos exames, podem confundir o pa-
ciente e seus responsaveis, gerando temor
e até resisténcia. Essa situacao é prevenida
se for explicada, mesmo rapidamente, a
necessidade do procedimento ou do exame.
N&o é correto o médico prescrever trata-
mentos e solicitar exames e até decidir por
operactes sem consultar ou comunicar ao
paciente e a seus responsaveis.

O doente deve ser informado sobre a
gravidade de sua moléstia e a necessidade
das condutas propostas, principalmente se
forem desconfortdveis, como estomias, in-
troducao de cateteres e de outros disposi-
tivos limitantes. O esclarecimento precisa
ser cordial sem revelar a dimensao do pro-
blema e do sofrimento. Toda conversa pre-
cisa enfocar a transitoriedade do incémodo
e a esperanca de recuperacao completa da
salde. Jamais “responder” ao que nao tiver
sido perguntado. Nao ha vantagem alguma
em dizer a um paciente que ele é portador
de cancer avancado ou que o prognostico
de sua doenca é desfavoravel, bem como
antecipar sofrimentos. O mais importante
é o paciente confiar que seu médico estara
junto dele quando for necesséario. A pre-
senca do médico, seu abraco e o aperto de
sua mao sao alivio para as angustias dos
doentes e de seus familiares.

Aos responsaveis pelo paciente deve ser
revelado tudo sobre a doenca e seu trata-
mento, de maneira clara. Orientar que nas
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conversas com o paciente nao deve haver
discordancia entre o que é dito pelo médico
e pelos acompanhantes ou familiares.

Relacionamento com a equipe
de saude

A equipe de saude constitui um grupo
do qual o médico faz parte. Nao é correto
qualquer componente dessa equipe julgar-
se superior aos demais profissionais e im-
por sua vontade, como um lider ou dono do
saber e da verdade. Em geral, quanto mais
inseguro e inexperiente é o individuo, mais
tenta autoafirmar-se de forma autoritaria.
A medida que se vai adquirindo conheci-
mento, por meio do estudo e da experiéncia,
percebe-se a transitoriedade das verdades
no setor da salde. Postura arrogante é
caracteristica das pessoas de menor cul-
tura, que, dessa maneira, tentam camuflar
sua ignorancia e labilidade emocional. Por
vezes, tais individuos impressionam os mais
despreparados do que eles ou subjugam os
que deles sao dependentes. Sob aspecto
profissional, médicos com essas caracteris-
ticas prestam desservico ao seu meio.

O profissional aprende o tempo todo com
0s pacientes e com os demais membros da
equipe de saulde. Os desafios constantes
desde a abordagem inicial do doente, pas-
sando pela propedéutica, tratamento e ad-
versidades, precisam ser discutidos em ni-
vel de igualdade com todos os profissionais
envolvidos no caso, independentemente de

sua qualificacao. Nao é raro o profissional
experiente, ao permitir a manifestacao a
todos, receber uma boa solucao de uma
pessoa sem experiéncia alguma, mas com
uma visao correta do problema. A gratidao e
0 respeito por todos os membros da equipe
de salde, reconhecendo o valor de cada
um, é obrigacao ética do médico.

A unido dos profissionais da salde em
prol do objetivo maior, o doente, é corpora-
tivismo em elevado nivel intelectual ético e
sacial, que nao pode ser abordado de ma-
neira leviana, como eventualmente ocorre
por parte alguns individuos menos prepa-
rados de diversos setores da sociedade. Tais
profissionais, mesmo ocupando posicao
de destaque, sao indignos dos cargos que
ocupam e nao merecem consideracao. Em
todas as agremiacoes humanas, profissio-
nais, sociais, religiosas ou de qualquer outra
natureza, existe o corporativismo, para seu
fortalecimento, com vista aos seus propdsi-
tos essenciais. Portanto, é inadmissivel um
membro trair o seu grupo, por despreparo
ou para obter algum tipo de vantagem pes-
soal. Os debates precisam ocorrer dentro da
classe, para seu aperfeicoamento, porém
cada um de seus membros tem a obrigacao
de defender a classe, com dignidade e res-
peito por toda a sociedade.

O individuo, enquanto cidadao, € obriga-
do a seguir as normas da sociedade e res-
ponder por qualquer transgressao a suas
leis. Por outro lado, o0 médico deve condu-
zir-se em perfeito acordo com os cédigos
da sua classe e por ela ser punido, quando
houver impropriedade em sua atividade.
Cada profissional deve restringir sua atua-
cao aos limites dos seus conhecimentos,
independentemente de seu papel ou auto-
ridade que a sociedade lhe concedeu.

Descaracterizacao
ética do médico

A progressiva descaracterizacao do
médico tradicional é responsavel pela “di-
siatrogenia”, na qual o profissional ja ndo
enfoca mais o ser humano doente, mas a
moléstia separando-a de quem a possui.
Essa desumanizacao agrava-se quando o
médico muda o foco de interesse de seu
doente para centrar-se em si. As preocu-
pacoes profissionais passam a ser as van-
tagens da Medicina sob aspecto cientifico,
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social e, sobretudo, financeiro, tornando o
doente apenas um meio para obterem-se
privilégios. Esse descompromisso reduz o
meédico a um servidor, sem nome, referén-
cia passada ou perspectiva futura.

Ao procurar um médico, quem esta so-
frendo busca um ser humano carinhoso,
compreensivo com suas angustias, e nao
um técnico competente apenas para tra-
tar moléstias. Ninguém vai ao médico por
prazer ou para passar o tempo, mas a
fim de pedir ajuda para viver mais e com
qualidade melhor. Portanto, o médico pre-
cisa concentrar-se no ser humano como
um todo e nao apenas na doenca. A frieza
profissional indica ao doente desconheci-
mento cientifico, despreparo emocional ou
desinteresse em estabelecer um relacio-
namento médico-paciente em prol de sua
salde.

Sob outro aspecto, a aproximacao de um
colega ou de outro profissional nunca é su-
pérflua. Existe uma intencdo maior nessa
busca, mas alguns médicos fazem questao
de a ignorar, pelo receio da necessidade de
agregar mais problemas aos muitos que
ele ja precisa solucionar. Dessa maneira,
ha um isolamento profissional cada vez
maior e, consequentemente, a desuniao da
classe. Por esse motivo, as agremiacoes
médicas perdem cada vez mais espaco so-
cial e se deixam dominar por outros profis-
sionais, geralmente menos qualificados,
porém mais integrados para ascenderem
socialmente. Como resultado, os médicos
degradam sua situacao politica, j& sem re-
presentatividade e perdendo até o respeito
social, como pode ser verificado nas in-
jurias recebidas dos meios de comunicacao
e até por parte doentes que deveriam lhes
ser gratos pela saude restaurada. O pro-
gressivo numero de processos infundados
e que resultam em condenacoes injustas e,
por vezes, absurdas por parte de juizes pre-
conceituosos e mal intencionados, reforca o
desrespeito social por quem trabalha muito
para vencer as doencas, mas nao o faz com
a dignidade que sua profissao exige.

A deterioracdo ética do médico ocorre
até em seu meio familiar. Por causa de sua
falta de tempo, na busca de sobrevivéncia
ou destaque profissional e social, a familia
torna-se preocupacao secundaria. Apesar
da alegacao de que o trabalho médico tem
por objetivo prover o conforto familiar, na



realidade, o cdnjuge, os filhos e até os pais
sentem-se abandonados por um profis-
sional mais preocupado com sua carreira.
A caréncia de recursos financeiros e de
conforto é mais bem tolerada do que a falta
de amor e carinho ou a auséncia do ente
querido. A integracao familiar fundamenta-
se no apoio emocional mutuo e deve consti-
tuir prioridade na vida do médico.

Nesse circuito profissional perverso,
cabe meditar sobre a conduta médica. Por
menor que seja o tempo e por maiores que
forem as cobrancas e dificuldades, é indis-
pensavel encontrar uma maneira de dispor
parte da vida em favor do crescimento hu-
manistico, para ser mais bem aceito pelo
doente, mais respeitado pela sociedade e
mais apoiado pela familia.

Pesquisa em Medicina

Dentro do grande campo cientifico, a
Medicina estd passando pela maior trans-
formacao de sua histéria. Da ars curae
(habilidade para cuidar), ela esté evoluindo
para cognitio sani [conhecimento para sa-
rar). Antigamente, o médico ndo tinha a
pretensdo de ele prdprio restituir a salde
de seus doentes e era rotineira a frase,
provavelmente hipocratica, adaptada para
o latim como “medicus curat, natura sanat”
(0 médico cuida, a natureza sara). O papel
do médico restringia-se oferecer conforto
aos doentes e eventualmente atuar, de
acordo com o senso comum da época, em
suas moléstias com diferentes substancias
ou por meio de intervencoes operatorias.
Sua conduta visava a oferecer condicdes
propicias para o doente recuperar-se de
seu mal. Contudo, os resultados eram
incertos, pela auséncia de conhecimento
para um tratamento seguro. Lembrando
Garcia Marquez, “...el bisturi es la prueba
mayor del fracaso de la medicina”. Em
decorréncia dos avancos cientificos, as
doencas estao cada vez mais deixando de
ter indicacao cirdrgica, para serem con-
troladas por recursos clinicos.

Os avancos técnicos e o surgimento de
novos equipamentos permitem diagnosti-
cos rapidos em um numero proporcional-
mente maior de moléstias, além de condu-
tas mais eficazes, com menor risco para os
doentes. Esse desenvolvimento é uma con-
sequéncia direta da pesquisa. Os benefi-
cios alcancados pelos trabalhos cientificos
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justificam plenamente as fortes cobrancas
sociais sobre os médicos, que deixaram de
ser artifices da cura para se tornarem in-
vestigadores das ciéncias da saude.

Ao clinico ja ndo é mais suficiente saber
examinar adequadamente seus doentes e
muito menos ao cirurgido basta treinar suas
habilidades manuais com o intuito de fazer
frente a Medicina atual. Nao ha como evitar
o dominio da informatica e a necessidade
de se conhecerem e interpretarem corre-
tamente todos os exames complementares
disponiveis.

O fato de trabalhar com o que existe de
mais importante, a vida, torna obrigatéria
ao médico-pesquisador a responsabilidade
completa sobre seus atos. Qualquer inves-
tigacdo pode provocar sofrimento, por con-
seguinte, é imprescindivel o rigor com to-
dos os principios éticos e de boa conduta. A
honestidade tanto na pratica médica quanto
em pesquisa é indiscutivel. A esse respeito,
Rabelais definiu muito adequadamente que
“Science sans conscience n'est que ruine de
[dme." (Ciéncia sem consciéncia ndo é mais
do que a ruina da alma).

Por outro lado, apesar de toda evolucao
cientifica, o generalista dedicado e estu-
dioso é capaz de solucionar corretamente a
maior parte dos problemas médicos. Talvez
ele ndo se torne proeminente em ciéncia,
mas certamente encontrara muita satisfa-
caoem cumprir o seu papel na comunidade
pela qual é responsavel.

A pratica médica acompanha-se de de-
safios constantes, levando eventualmente
a condutas nao encontradas na literatura,
mas que tiveram bom éxito. A experiéncia
pessoal, com base no cotidiano, é ciéncia
e, por mais que alguns profissionais nao
percebam, a sua atuacao é pesquisa em
Medicina. Portanto, é importante divulgar
0 caminho para a solucao de algum pro-
blema por meio de métodos criativos e nao-
convencionais. O alcance dessa publicacao
é imprevisivel, ela poderd passar desper-
cebida, contribuir na resolucao de casos
analogos ou ser utilizada para desenvolver
estudos maiores, com beneficios até para
toda a humanidade.

O trabalho cientifico, ocasionalmente,
tem repercussao social e traz retorno fi-
nanceiro, porém a maior recompensa do

médico esta em vencer o desafio imposto
por problemas de diferentes dimensoes
e sentir-se (til a sociedade mediante sua
atividade honesta, dentro dos limites de seu
conhecimento.

Atento a esse fato, Claude Bernard (1865)
cunhou o pensamento que caracteriza a
atividade médica: “Tous les jours le méde-
cin fait des expériences thérapeutiques sur
ses malades et tous les jours le chirurgien
pratique des vivisections sur ses opérés.”
(Todos os dias, o médico faz experiéncias
terapéuticas em seus doentes e todos os
dias o cirurgido pratica vivisseccao em
seus operados).

O verdadeiro médico-pesquisador por ap-
tiddo encontra no trabalho cientifico o ideal
de sua vida. Seu maior desafio é descobrir
um interesse particular e manter-se nele
honestamente, a despeito de opiniao alheia.
A persisténcia e a busca incessante por
conhecimento sao as principais qualidades
do pesquisador, enquanto o comportamen-
to ético é seu maior aliado para conquistar
o respeito da sociedade e manté-lo prote-
gido de adversidades profissionais.

Pesquisa em animais

Sao muito raros os avancos em qualquer
area médica que nao tenham passado pela
pesquisa experimental. Desde os tempos
mais remotos, o homem procurou com-
preender melhor a si préprio, estudando
animais. Conflitos entre setores cientifi-
cos e antiviviccionistas foram responsaveis
pela criacao de normas, com o objetivo de
limitar as atividades dos pesquisadores.
Atualmente, a atividade cientifica tende a
ser dirigida dentro de padrdes éticos rigo-
rosamente controlados por comissoes le-
galmente constituidas.

Um dos mais importantes codigos de
ética médica é a Declaracao de Helsinque.
Entre as suas sugestoes, destaca-se no Ar-
tigo I, Item 1: "A pesquisa biomédica envol-
vendo seres humanos deve estar adaptada
aos principios cientificos e basear-se em
experiéncias de laboratdrio e com animais,
adequadamente desenvolvidas”. Essa nor-
ma foi copiada do Cédigo de Niremberg.

Outro documento que legisla a pesquisa
em animais é o “Principios Béasicos do Co-

95

digo Internacional’, redigido no Reino Uni-
do, 1985. Sobressai na parte da “Etica para
Animais de Laboratério”:

| - Experimento com animais é necessario
ao desenvolvimento cientifico.

Il - Substituir os animais, quando possivel,
por modelos alternativos.

/Il - Todos os experimentos devem ser
relevantes.

IV - Utilizar o minimo de animais
necessario para se obterem resultados
validos.

V - Preferir as espécies filogeneticamente
menos desenvolvidas.

VI - Oferecer aos animais conforto
adequado e aliviar a sua dor.

IX - Realizar sob anestesia os
procedimentos que causam dor.

X - Matar o animal que vier a sofrer em
decorréncia do experimento.

Xl - Nao ensinar em aula procedimentos
que provoquem dor.

XIV - Os experimentos devem ser
realizados ou supervisionados por
pessoas preparadas cientificamente.

XV - A instituicao em que se realiza o
experimento é responsavel por ele.

Em 08 de novembro de 2008, sancionou-
se em Brasiliaa Lein® 11.794, que se refere
ao uso de animais para ensino e pesquisa.
Mesmo com grande atraso, ha finalmente
no Brasil uma lei que normatiza o uso de
animais. Por meio dela, estabelece-se
quando e como é permitido utilizar animais
em ciéncia e treinamento. Esses trabalhos
somente podem ser realizados por pessoas
capacitadas ou sob sua supervisao e apos
aprovacao por comités de ética, especifi-
camente constituidos para avaliar estudos
experimentais.



A Cirurgia é a parte da Medicina mais
prejudicada pelo rigoroso controle do
estudo em animais. Durante a Residén-
cia Médica, operacdes experimentais
permitem o aprendizado de procedimen-
tos, antes de o profissional aplica-los
na clinica. O modelo animal é também
de grande importancia para o desenvol-
vimento de novas técnicas e a busca de
solucoes para problemas que surjam na
pratica médica

Ao se planejar qualquer experimento,
seja para ensino ou para pesquisa, deve-
se ter claro quais os objetivos do estudo.
Os animais vivos podem ser utilizados
se forem indispensaveis. Investigacoes
passiveis de serem conduzidos /n vitro ou
em outros modelos devem ser realizados
dessa forma. Antes de escolher o animal,
é preciso buscar na literatura subsidios
para a opcao mais adequada. Havendo
mais de uma alternativa, utilizar os ani-
mais menos desenvolvidos filogeneti-
camente e que puderem ser obtidos em
nUimero suficiente, com maior facilidade.

O pesquisador tem que conhecer as
particularidades dos animais com os
quais trabalha. Dados bioldgicos, como
o tempo de vida, fases do desenvolvi-
mento e caracteristicas reprodutivas sao
parametros fundamentais a serem con-
trolados. As necessidades nutricionais e
o alojamento mais adequado, bem como
as reacoes do animal aos agentes ambi-
entais sao outras particularidades priori-
térias a serem dominadas pelo pesquisa-
dor, para evitar desconforto ao animal ou
interferir no trabalho a ser realizado.

A manipulacao precisa ser gentil, para
nao assustar nem ferir os animais. Todos
os procedimentos que provocam dor tém
que ser efetuados sob anestesia geral,
utilizando as drogas mais adequadas. A
morte dos animais também deve ocorrer
sem sofrimento e sob efeito anestésico.
Cabe ressaltar as questoes essenciais de
Jeremy Benthan (1789) sobre animais:
“The question is not, Can they reeason? nor
Can hey talk? But, Can they suffer?”

Publicacao Cientifica

Os milhdes de artigos médico-cientifi-
cos publicados mensalmente em todo o
mundo tém contribuido para uma rapida

transformacao da Medicina em todas as
suas areas e obriga o profissional a se
manter atualizado dentro de seu campo
de atuacao, para oferecer ao seu doente
um tratamento cada vez melhor. Assim,
0s egressos das Residéncias Médicas
sao induzidos a prosseguir em sua for-
macao profissional ingressando em no-
vas Residéncias ou procurando outras
formas de pds-graduacao lato ou estrito
senso, com vista ao seu aperfeicoamento
e busca de identidade e espaco proprio,
cada vez mais dificil. Paralelamente a
competéncia profissional, a sociedade
espera do médico producdo cientifica.

O crescimento do numero de estu-
dos nas especialidades médicas pode
ser quantificado pelas publicacoes em
periodicos médico-cientificos. Tomando-
se como base o /ndex Medicus, catalogo
que seleciona as principais revistas
médicas do mundo, verifica-se que, em
1960, quando comecou a ser impresso,
ele reunia mensalmente ao redor de
10.000 artigos. Os trabalhos representa-
vam o nUmero de artigos encontrados em
1.500 revistas escolhidas entre as 5.000
mais destacadas no mundo.

Hoje, é muito dificil precisar quantos
periddicos importantes existem. Para se
ter uma ideia, atualmente, ha 3.332 re-
vistas do /ndex Medicus e 5.164 no Pub-
Med/Medline. Se for considerado que
menos de 10% dos periddicos do mundo
sao aceitos nessas bases de dados e do
ndmero de artigos que existem em cada
revista, pode-se pressupor a publicacao
mensal superior os dois milhoes de tra-
balhos somente em Medicina. Todavia, o
nUmero de artigos escritos é muito maior,
pois grande parte dos manuscritos é re-
cusada, por falta de espaco nas revistas
ou por serem considerados inadequados
para publicacao. Segundo alguns estu-
dos, menos de 10% do que é submetido
para publicacdo nos periddicos indexados
é aceito. Portanto, é provavel que hoje
sejam concluidas mais pesquisas por dia
do que, ha quarenta anos, ocorriam por
més. Percebe-se por essa realidade que
o todos os médicos estao sendo induzi-
dos a publicar.

Apesar de o volume de publicacoes
crescer continuamente, apenas uma par-
cela muito pequena merece destaque na
evolucao da Medicina. Mais de 90 % dos

artigos sao repeticoes de trabalhos an-
teriores, comprovacdes de verdades ja
estabelecidas ou produto de pesquisas
mal conduzidas e sem valor cientifico. No
entanto, mesmo a restrita proporcao de
estudos relevantes é muito numerosa e
resulta no gigantesco desenvolvimento
da Medicina em nossos dias.

0O médico deixou de ser valorizado por
sua postura, pelos resultados terapéu-
ticos favoraveis alcancados ao longo dos
anos ou pelos titulos e prémios obtidos
no decorrer de sua carreira. O que se pro-
cura hoje, principalmente nos paises mais
avancados, é producao cientifica. Em rela-
cao a competéncia profissional, a vigilancia
das instituicoes médicas e sociais aliada a
alta competitividade fazem com que a for-
macao, tanto académica quanto da espe-
cializacao, resulte em médicos bem pre-
parados. Essa situacdo nao é mais motivo
de destaque, mas obrigacao para sobre-
vivéncia profissional.

Consideracoes Finais

Ha muitas leis e normas, escritas em
muitos milhares de livros, disseminados
por todo o mundo, com o objetivo de en-
sinar, normatizar e doutrinar as condutas
éticas e morais. Entretanto, a ética é indi-
vidual e existe em cada um, quase imutavel
desde a infancia. Com o tempo, a convivén-
cia e a educacao recebida da familia e do
meio social formam a personalidade moral,
adaptada a conveniéncia e aos principios
fundamentais da indole pessoal.

A conduta diante que uma situacao, inde-
pendentemente de profissao, papel social,
fatores intervenientes, recursos financeiros
ou nivelintelectual, decorre exclusivamente
do carater da pessoa. Para concluir, valem
as palavras de Immanuel Kant, em 1781,
sobre as quais ha de se pensar muito: “Der
bestirnte Himmel (ber mir, und das moralis-
che Gesetz in mir” (0 céu estrelado acima de
mim, e a lei moral reside em mim). @
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14 Humanizacio Na
RESIDENCIA MEDICA

Joao Carlos Simoes

First the patient, second the patient, third the patient, fourth the patient, fifth the patient,
and then maybe comes science.”

Bela Schick (1877 - 1967] - Aphorisms Facetiae of Bela Schick

A preocupacao com a humanizacao da O humanismo é uma das grandes virtudes
Medicina e especialmente com a pratica  doserhumano e uma ferramenta de trabalho
da Residéncia Médica estd constante 9as profissdes que lidam com a dor e o so-
. frimento humano. O humanismo precisa ser
presente nos hospitais e nos cursos de P

Medici P i i ensinado na pratica, da mesma maneira que
edicina. Fragmaticamente, 0 qQUe S€ oo onging uma anamnese e um exame fisico

discute € como conduzir este Processo  completo. Ele comeca na maneira de acolher
de uma forma natural e como conduzi- ¢ paciente pela primeira vez, no toque das

la sistematicamente. maos ao cumprimenta-lo, na afetividade do
olhar e das palavras. Na compreensao da
Alinteracao entre o residente e o paciente  fragilidade do doente. No respeito ao pudor.
tem que extrapolar o aspecto formal, técni-  Saber transmitir seguranca é uma arte. No
co ou puramente académico. E seminal en-  reconhecimento que as palavras podem
tender que essa relacao humana deve ser  ferir mais que um bisturi. Na paciéncia das
respeitosa, com vinculo e responsabilidade.  explicacdes necessarias e se despir comple-
Os residentes nao devem esquecer que a tamente de reconhecimento ou de favoreci-
Medicina é fundamentalmente uma ciéncia  mento pecuniarios extraordinarios.

humana. . ‘ )
Um médico residente competente é sem-

O médico vocacional deve gostar das pre aquele que é atencioso e que valoriza as
pessoas e ser especialista em gente. AMe-  queixas dos pacientes, sem subestima-las.
dicina se utiliza dos progressos tecnologi-  Reputo como absolutamente necessario que
cos das ciéncias biologicas para atingir  preceptores e professores do curso de Me-
este fim humanista. O médico com forma-  dicina devern ensinar compaixao como o re-
cao humanista ndo s6 € um médico melhor  médio mais barato e eficiente. Ela é a base do
como também uma pessoa melhor. humanismo da Medicina contemporanea. e
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15 ARESIDENCIA DE MEDICINA

DE FAMILIAE COMUNIDADE PUCPR -
HOSPITAL UNIVERSITARIO CAJURU

Tania Maria Santos Pires

A Residéncia Médica em Medicina
de Familia e Comunidade da Pontifi-
cia Universidade Catélica do Parana
(PUCPR) foi criada h& 10 anos. Ali-
nhando-se ao novo modelo de atencao
a saulde, originado pelas propostas
da Reforma Sanitaria brasileira e pe-
los novos conceitos de promocao de
saude, a PUCPR teve a iniciativa de um
processo pedagdgico nos moldes das
Residéncias Médicas nacionais, na es-
pecialidade médica entao denominada
de Medicina Geral e Comunitaria, no
ano de 1998. A Secretaria Municipal de
Saude de Curitiba, naquele momento,
procedia a expansao da Estratégia
Saude da Familia, necessitando cada
vez mais de profissionais meédicos
com o perfil adequado para trabalhar
com as comunidades e as familias, a
partir de uma abordagem integral e
inovadora.

Considerando-se o momento nacional
com relacdo a consolidacdo da Atencéao
Priméria, através da estratégia Salde
da Familia, a avaliacdo dos resultados
encontrados pelo Ministério da Saulde é
positiva. Onde aconteceu a implantacao
do programa houve diminuicao da morta-
lidade infantil, melhoria dos cuidados pré-
natais, assisténcia puerperal, controle e
acompanhamento das doencas cronico-
degenerativas e, principalmente, a mu-
danca da visao assistencial para a visao de
cuidado. No entanto, avalia-se a dificul-
dade de fixacdo de profissionais em areas
de dificil acesso e consideradas de risco.
Ha também grande preocupacao com a
formacao do profissional médico quanto
a aquisicdo de competéncias que privi-
legiem a Atencao Primaria. Tal preocupa-
cao gerou a percepcao da necessidade de
incentivo, visando o desenvolvimento dos
programas de Residéncia em Medicina de
Familia e Comunidade, considerados pelo
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Ministério da Educac3o e Cultura (MEC]) e
pela Sociedade Brasileira de Medicina de
Familia e Comunidade como a forma ideal
para a preparacdao do especialista para
atuar neste nivel de atencao.

O profissional médico esperado para
atuar em Atencao Primaria, quer seja no
servico publico ou na rede privada, precisa
ser uma pessoa com capacidade para de-
senvolver aptidées que vao além dos co-
nhecimentos técnicos adquiridos durante
a sua graduacdo e pés-graduacdo. E al-
guém com compromisso social e agucada
sensibilidade para perceber as necessi-
dades e sofrimentos que, apesar de se ex-
pressarem no corpo, na maioria das vezes
nao se aoriginam nele, mas no contexto so-
cial, econdmico e cultural que envolve as
pessoas e influencia diretamente no pro-
cesso salde-doenca.

A sociedade espera dos médicos, em
especial do médico de familia, o respeito
pelo usuério enquanto cidadao, aplicando
o conceito de cidadania como base de
todas as suas acdes e atitudes. Que de-
senvolva consciéncia critica, mas pautada
pela justica e que nao tenha vergonha de
ser conhecido como uma pessoa bondosa,
carinhosa e afetuosa por aqueles que tes-
temunham e recebem o seu trabalho, sem
esquecer, no entanto, que a perspectiva
de humanizacao inclui a permanente bus-
ca da atualizacdo técnica e cientifica. Este
é o profissional que desejamos contribuir
para formar durante o percurso dos dois
anos da Residéncia Médica em Medicina
de Familia e Comunidade da PUCPR: um
profissional competente e ético.

Objetivos

Objetivo Geral

Formar um especialista qualificado
a atuar em Atencao Primaria a Salde a
partir de uma abordagem biopsicossocial



do processo salde-doenca, integrando
acoes de promocao, protecao e recupe-
racao da salde, com énfase na educacao
em saulde e cidadania, no nivel individual
e coletivo.

Objetivos Especificos

Esse especialista devera ser capaz de:

e Exercer sua pratica médica centrada
na pessoa, levando em consideracao
seus componentes culturais e so-
ciais, sua familia, seu contexto viven-
cial e seus direitos de cidadao.

Promover o6tima relacdo meédico-
paciente, criando vinculos com as
familias atendidas, deslocando o en-
foque assistencial para o enfoque do
acompanhamento e cuidado.

Atender com elevado grau de quali-
dade, alcancando resolucao em cer-
ca de 85% dos problemas de saude
da comunidade sob sua responsabi-
lidade.

e Participar do desenvolvimento,
planejamento e execucao de progra-
mas integrais de salde, adequados a
comunidade em que atua, com base
em conhecimentos epidemiolégicos
e socioculturais locais.

Ser participativo e estimular a parti-
cipacao dos individuos e familias, nos
processos de construcao da cidada-
nia, como os conselhos de salde,
grupos comunitarios e grupos de
apoio social de modo geral.

Desenvolver novas tecnologias em
atencao primaria a salde e pesquisa
cientifica que possam subsidiar os
planejamentos e acoes de atencao
as familias.

Desenvolver habilidades de comuni-
cacdo e educacao em saulde, em ni-
vel pessoal e comunitario, utilizando-
se de técnicas de manejo de grupo e
sensibilizacao comunitaria.

Desenvolver capacidade de trabalhar
em equipe, cultivando bom relaciona-
mento com todos os profissionais de
salde de outras categorias, contribuin-
do para construcao da interdisciplinari-
dade, que é considerada como um dos
fatores essenciais para chegar-se a
integralidade da atencao.

e Desenvolver a capacidade de critica
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da atividade médica, considerando-a
em seus aspectos cientificos, éticos
e sociais.

O Programa da Residéncia

Aresidéncia esta oficialmente vinculada
aos programas de residéncia do Hospital
Universitario Cajuru. Tem duracao de dois
anos e acontece nas Unidades de Saude
da Familia da rede municipal de saude do
municipio de Curitiba. Atualmente, sao
seis US integradas ao programa. Sao ofer-
tadas 12 vagas de ingresso para o R1, que
sdo acompanhados pelo preceptor médico
de familia em periodo integral.

No perfodo do R2, com duracao de seis
meses, acontecem também os estagios
obrigatérios em atencao secundaria e
terciaria, nas dreas de pediatria (Hospital
Pequeno Principe), Obstetricia (Hospital e
Maternidade Alto Maracana) e Emergén-
cias [Centro de Urgéncias Médicas do
Boqueirdo). Além do preceptor médico de
familia, a Residéncia conta com as con-
sultorias especiais nas areas basicas de
saude da crianca, salde da mulher, saude
do adulto e satde mental.

O processo de avaliacao acontece tri-
mestralmente no decorrer do aprendiza-
do. O programa tedrico inclui as aulas e
discussoes de caso e finaliza com a ela-
boracdo de trabalho cientifico em atencao
primaria a saude.

Consideracoes finais

A mudanca dos conceitos de salde e
doenca, as novas descobertas cientificas
e a agregacao da ideia do hospital como
instrumento terapéutico, no final do sécu-
lo XVIII, centralizaram a pratica médica no
hospital, levando o médico a um afasta-
mento gradativo do contexto das familias
e da comunidade.

O que se faz atualmente em varios lu-
gares do mundo é um resgate das raizes
histéricas da Medicina do relacionamento
e do cuidado. Felizmente esta visao tem
norteado os sistemas de salde de va-
rios paises europeus e do Canada, o que
demonstra a eficiéncia dos sistemas or-
ganizados a partir da atencao primaria a
saude, mesmo em paises desenvolvidos.

O Sistema de Saude Brasileiro vem
sendo construido dentro de principios
filosdficos, sociais e humanitarios. Por
isso, a formacao dos profissionais da
salde, principalmente do médico, pre-
cisa ser revista no seu principal enfoque,
0 seu papel diante das expectativas da
sociedade e das necessidades de salde
da populacao.

A maior conquista da Reforma Sani-
taria brasileira estad registrada na Cons-
tituicao Federal, secdo I, Capitulo Il
do titulo VIII, artigo 196, que diz que “a
salde é direito de todos e dever do Es-
tado, garantido mediante politicas so-
ciais e econémicas que visem a reducao
do risco de doencase outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as acdes e

servicos para sua promocao, protecao e
recuperacao” (Brasil, 1988, art.196).

A concretizacao da Reforma Sani-
taria estd na construcado diaria deste
direito, com o compromisso de todos,
prioritariamente dos provedores de
saulde, profissionais da salde, institui-
coes de classes, universidades e insti-
tuicoes publicas. O objetivo ideal é que
alcancemos tal qualidade nos servicos
publicos de salde, que toda a popula-
cao possa usufruir deles, sem precon-
ceitos, sem exclusao, sendo respeitada
no seu direito de cidadania e na sua
autonomia, e com fortes lacos com a
equipe de saude, cuja figura principal,
na visdo da propria comunidade, conti-
nua sendo o médico. e
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1 6 RESIDENCIA MEDICA

E QUALIDADE DE VIDA

Neila Falcone Bonfim

Marilise Katsurayama

A Residéncia Médica (RM] é, sem ne-
nhuma duvida, o melhor programa de
capacitacao para os médicos recém-
graduados. Caracteriza-se por treina-
mento em servico com carga horaria
semanal de 60 horas e funciona em
instituicoes de salde, ligadas ou nao
a Universidades ou Centros Universi-
tarios, e sob a orientacao de profis-
sionais médicos de elevada qualifica-
cao ética e profissional.

A histéria das Residéncias Médicas ini-
cia no século XIX nos Estados Unidos, na
Universidade de John Hopkins, onde em
1889, William Halsted criou o programa
de especializacao em Cirurgia e, no ano
seguinte, William Osler implantou igual
proposta para Clinica Médica. No Brasil,
o programa pioneiro foi o de Ortopedia e
Traumatologia, implantado em 1945-1946
no Hospital das Clinicas da Universidade
de Sao Paulo (USP). Em 1947-1948, pro-
gramas nas quatro areas basicas (Clinica
Médica, Cirurgia Geral, Pediatria e Obs-
tetricia/Ginecologia) iniciaram no Hospital
dos Servidores do Estado - Instituto de
Previdéncia a Assisténcia dos Servidores
do Estado (IPASE), Rio de Janeiro. Atual-
mente, estao credenciados pela Comissao
Nacional de Residéncia Médica (CNRM)
mais de 3 mil Programas de Residéncia
Médica [PRM] em 56 especialidades.

Apesar de ser reconhecida como efi-
ciente na qualificacao profissional, tem-
se observado que a RM ao longo dos
anos vem condicionando efeitos danosos
a qualidade de vida dos jovens médicos
em funcao da sobrecarga de trabalho,
nao raras vezes, muito além das 60 ho-
ras preconizadas pela CNRM. Tal excesso
de trabalho e o consequente prejuizo do
sono sao um bindmio perigoso passivel de
condicionar o adoecer. Nossa intencao foi
realizar uma revisao bibliografica sobre o
tema, propiciar reflexoes e oferecer su-
gestoes de como lidar no enfrentamento
aos fatores estressores.
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Profissao Médica versus
Qualidade de Vida

A profissdo médica traz consigo ca-
racteristicas peculiares, uma vez que lida
com situacdes extremas que afligem o ser
humano: a doenca, o sofrimento, o desam-
paro e a morte, situacoes que sao inerentes
ao trabalho médico e permeiam toda a for-
macdo médica e o exercicio profissional
(NOGUEIRA-MARTINS, 2005).

Simon (1971) descreveu o médico como
um “ser tanatolitico”, que na linguagem
psicanalitica significa um ser idealizado
pelo desejo universal de imortalidade, ou
seja, o ser responsavel por retardar, deter
ou mesmo anular a ameaca de morte; é
desta forma que ele se vé, fazendo uma
identificacao entre seu eu e este ser idea-
lizado. E assim também é visto pelo pa-
ciente. Nesse contexto, passa entao a
assumir compromissos onipotentes, de-
senvolvendo sentimentos de culpa pelo
fracasso dessa onipoténcia, estando vul-
neravel aos quadros depressivos e suici-
dio, fatos que sao evidenciados por dados
epidemioldgicos de incidéncia e prevalén-
cia nesse grupo profissional, como mais
elevado que na populacdo em geral (SI-
MON, 1968; JAMA, 2003).

As altas taxas de suicidio entre médi-
cos, segundo Simon e Lumry (1968) apon-
tam razées como: 1] médicos tendem a
negacao do estresse de natureza pessoal
e o desconforto psicoldgico; 2] médicos
elaboram, mais frequentemente, esque-
mas defensivos, fechando-se para inter-
vencées terapéuticas eficazes; 3) hd ne-
gligéncia da familia e dos colegas, com a
justificativa de, por ele ser médico, saber
se cuidar; 4) a morte lhe é familiar em to-
das as suas formas, além de terem o meio
do suicidio ao alcance das maos.

Em uma pesquisa realizada por Feifel e
cols. (1967) com 81 médicos, verificou-se
que o medo da morte era um importante
fator psicolégico na escolha da carreira



médica, levando, segundo Simon e Lumry
(1968), a utilizar a profissdo para segu-
ranca pessoal, sobretudo para doencas e
seus proprios controles sobre a morte.

No Brasil, Nogueira-Martins (1991)
destaca alguns fatores estressantes as-
sociados ao exercicio profissional: so-
brecarga horaria, privacao do sono, com-
portamento idealizado (contato intenso e
frequente com a dore o sofrimento): lidar
com a intimidade corporal e emocional
(contato com a morte e com o morrer);
e lidar com pacientes dificeis (incertezas
e limitacoes do conhecimento médico,
isto é, o medo do erro médico). Segundo
Nogueira-Martins (2005), esses fatores
sao maximizados quando contextuali-
zados num sistema publico de atencao
a saulde devido ao crescente volume de
pacientes que devem ser atendidos com
precéarias condicoes de trabalho, gerando
situacoes de insatisfacao e desgaste tanto
nos médicos como nos usuarios, levando
a situacoes de hostilidade por parte dos
pacientes e familiares. A natureza ansio-
génica da tarefa médica se expressa com
intensidade maxima no ambito hospitalar
e, em especial, nos hospitais de ensino.

Segundo Nogueira-Martins (2005), a di-
ficuldade crescente em exercer a Medicina
no Brasil decorre dentre diversas coisas:

[...] a desordenada criacéo de

escolas médicas (com o consequente
crescimento do numero de profissionais
e aumento da competicdo entre 0s
médicos)], o acelerado desenvolvimento
de novos recursos diagndsticos

e terapéuticos (que leva a uma
necessidade de constante atualizacdo),
a crescente presenca de empresas
compradoras de servicos médicos

(da qual decorre a perda do cardter
liberal da prética profissional] e a
promulgacao de novas normas e leis,
como por exemplo, o Cédigo de Defesa
do Consumidor [com o consequente
aumento do numero de denuncias e

de processos, tanto na esfera judicial
como no dmbito ético-profissional], sdo
fatores que pressionam os profissionais
[NOGUEIRA-MARTINS, 2005, p.43-44).

Todas essas pressoes e mudancas cons-
tantes acabam por levar a perda da autono-
mia do profissional, perda da remuneracao
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(que conduz ao multiemprego), aumento
da competicao, com mudancas do com-
portamento ético, maiores dificuldades no
relacionamento com os pacientes (devido a
maior cobranca sociall, aumento do risco
profissional ([aumento dos processos éticos
e judiciais), insatisfacdo com a profissao
(perda ou diminuicdo da autoestimal e,
consequentemente, maiores riscos para a
saude fisica e mental do médico.

Quando se fala do carater estressante
da profissdo médica, merecem destaque
os topicos referentes a morbidade psi-
colégica e psiquidtrica da populacéo
médica, aos fatores inerentes a tarefa
profissional, as respostas adaptativas ao
estresse da tarefa e a importante questdo
da vulnerabilidade psicolégica de uma
parcela da populacdo médica.

Quanto a morbidade psicolégica e
psiquiatrica, Schreiber (1977) relata acerca
das dificuldades de pesquisa e assisténcia
na drea médica, uma das razoes ¢ a nega-
cdo do médico-paciente de sua condicdo
de paciente, escondendo suas dificuldades
emocionais, ocultando seus problemas
para que nao ameacem sua autoestima,
seu direito a pratica profissional, acre-
ditando no mito de que sao capazes de cu-
rar a si proprios.

Segundo Nogueira-Martins (2005):

[...] apesar das diferencas com

relacdo ao estresse nas diversas
especialidades médicas, a questao

é que, enquanto curso e profissao, o
exercicio da Medicina apresenta uma
elevada toxicidade psicolégica. Como

as radiacoes e infeccdes, os fenémenos
psicoldgicos (angustias da tarefa médical
sao irradiados e contagiosos quando
encontram um terreno propicio, sendo
neste caso, muito danosos ao profissional
[NOGUEIRA-MARTINS, 2005, p.60).

O processo adaptativo perante essas
radiacoes depende dos mecanismos e
recursos adaptativos que o profissional
utilizara, sejam eles conscientes ou in-
conscientes, havendo uma adequada ou
inadequada adaptacdo, expressa através
de algumas caracteristicas comporta-
mentais (NOGUEIRA-MARTINS, 1991). Um
desses comportamentos é a construcao de
uma couraca impermeavel as emocdes e

sentimentos, aparente “frieza” no contato
com 0s pacientes e com as pessoas em
geral. Também pode ocorrer a negacao
ou minimizacao dos problemas ineren-
tes a profissao, dificuldades, incertezas,
limitacoes e complexidades. lronia e o
humor negro traduzem a auséncia de um
repertério mais amadurecido de recursos
para lidar com os sentimentos de vulnera-
bilidade e impoténcia durante a vida.

Especificidades
relacionadas a
Residéncia Médica

Segundo Bacheschi (1998), o médico
residente tem também sua peculiari-
dade quando estudadas suas caracteris-
ticas profissionais e qualidade de vida, ja
que sua dualidade de funcdo (estudante
e trabalhador) o coloca numa situacao
extremamente delicada em funcao das
obrigacoes do médico residente e a situa-
cao deste tipo de formacao no Brasil, bem
como em razao da falta de apoio para es-
ses profissionais.

A experiéncia na RM evidenciou efeitos
prejudiciais na sensibilidade dos médicos
em relacao aos pacientes e na qualidade
de vida pessoal, exacerbando mecanismos
de autoprotecao que acentuam e cristali-
zam um processo que desenvolve gradual
e progressivamente ao longo do curso de
Medicina [ROTBART e cols, 1985; MCCUE,
1985; BUTTERFIELD, 1988).

Estudos mostram ser a RM uma causa
importante de estresse. Cohen e Patten
(2005) analisaram aspectos psicolégicos
de residentes: satisfacdo pessoal e saude
mental. A maioria dos participantes rela-
tou ter um bom grau de habilidade em li-
dar com estresse repentino e dificil e com
as demandas diarias. InUmeras variaveis
foram relacionadas ao estresse como
sendo boas. Por exemplo: suporte grupal
familiar ou de médicos. Ou ruins: princi-
palmente carga horaria, situacao finan-
ceira e situacdo do préprio trabalho.

Corrobora essas informacoes a pesqui-
sa realizada por Bomfim e colaboradores
(2005), que aborda a qualidade de vida de
médicos residentes dos hospitais univer-
sitarios de Manaus, que registrou 45,5%
dos residentes insatisfeitos ou muito in-
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satisfeitos com o sono. A caréncia de sono
foi relacionada negativamente ao apren-
dizado (87,9%), a atuacdo profissional
(57,6%) e & vida pessoal (54,5%). Algumas
estratégias utilizadas para enfrentar o es-
tresse foram: conversar, estar com outras
pessoas, relaxar fazendo algo agradavel
e rezar ou procurar ajuda profissional
(BOMFIM e cols., 2005).

Butterfield (1988) relata ser a depressao
e a privacao do sono os problemas mais
significativos que aparecem na literatura,
sendo considerados como a principal rea-
¢ao ao treinamento e um dos mais impor-
tantes fatores estressantes prevalentes
em residentes e possivelmente associada
ao comprometimento da qualidade da as-
sisténcia prestada aos pacientes.

Friedman e colaboradores (1971:1973)
relacionaram em uma pesquisa a priva-
cdo do sono e os distlrbios cognitivos em
14 residentes, que foram submetidos a
um teste de atencao sustentada durante
20 minutos, para deteccao de arritmias
cardiacas em um eletrocardiograma
(ECG). Chegou-se a conclusdo de que os
residentes privados do sono eram menos
capazes de reconhecer arritmias, levando
a um maior ndmero de erros e a um au-
mento no tempo para fazer a leitura ade-
quada do ECG do que quando nao privados
do sono. Nesta pesquisa foram estudados
também os estados psicoldgicos e psico-
patoldgicos que se associam a privacao do
sono. Foram encontrados: dificuldade de
concentracao, depressao, irritabilidade,
sentimentos de autorreferéncia com ex-
trema sensibilidade a criticas, desper-
sonalizacao e desrealizacao, inadequacao
afetiva usualmente associada a humor
negro e déficit da memoria recente.

Arntez (1991]) afirma que as longas
horas de trabalho dos residentes compro-
metem o desempenho profissional, res-
saltando que em nenhuma outra profissao
sao permitidas jornadas de trabalho tao
longas quanto as dos residentes. Estudos
recentes tém revelado que a privacao do
sono e a fadiga podem afetar o aprendiza-
do, o desempenho profissional e a vida
pessoal, e que a reducao da carga horaria
de trabalho é acompanhada de um menor
numero de erros médicos em unidades
de terapia intensiva (PAPP e cols., 2004;
LANDRIGAN e cols. 2004).



Um estudo realizado por Firth-Cozens
(1987) demonstrou ser entre as mulhe-
res residentes, a maior incidéncia de de-
pressao sendo as solteiras, socialmente
isoladas e cronicamente fatigadas, o
grupo de risco mais significativo para esse
estado psicolégico. No entanto, os autores
concluem que o sofrimento psicolégico
durante o treinamento parece ser devido
a uma interacao entre privacao do sono,
privacao social e vulnerabilidade indivi-
dual. Observou-se também serem os re-
sidentes dos hospitais de ensino os mais
estressados e deprimidos do que os resi-
dentes de hospitais ndo-universitarios.

Nos plantdes ou no periodo pos-
plantdes, associados a privacdo do sono,
reacoes de raiva sao frequentes e sao dire-
cionadas ndo s6 aos pacientes, mas tam-
bém a supervisores, colegas, familiares e
amigos. Esse tipo de raiva chama-se “rai-
va para fora”, mas também pode ocorrer
contra eles mesmos, chamada de “raiva
para dentro”. J& o ceticismo desenvolve-
se progressivamente, resultante das ex-
periéncias dolorosas que se acumulam
durante o treinamento e acabam por se ex-
pressar numa linguagem irénica e amarga
(NOGUEIRA-MARTINS, 2005).

Os residentes do primeiro ano (R1)
foram considerados os menos capacita-
dos para lidar com o estresse ocupacional
e com menor repertério de recursos para
usar em seu processo adaptativo, com-
pondo, assim, grupo de risco mais vul-
neravel (FIRTH-COZENS, 1987).

Muitas sao as situacoes de estresse que
os médicos encaram diariamente para que
possam exercer a profissao e muitas sao
as evidéncias que os MRs deterioram suas
proprias vidas com o consumo de alcool,
drogas, suicidio e muitas outras atitudes.
Rotbart e cols (1985), concluiram que os
métodos mais frequentes citados pelos
residentes para lidar com o estresse foram:
exercicio fisico, religidao e o uso de bebidas.

Reconhecendo e
enfrentando o estresse

SegundoBrent(1981),aRMéum proces-
so de desenvolvimento no qual o residente
deve aprender a lidar com sentimentos de
vulnerabilidade, a fazer um balanco entre
o desejo de cuidar e o desejo de curar, a
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lidar com sentimentos de desamparo em
relacao ao complexo sistema assistencial
e estabelecer os limites de sua identidade
pessoal e profissional.

Sargent e cols (2004) facilitam o en-
tendimento ao propor um modelo classi-
ficatorio envolvendo as seguintes catego-
rias: Fatores Estressantes (sobrecarga de
trabalho, falta de tempo livre, microestres-
sores diarios e privacdo do sonol; Fatores
de Risco (antecedentes psiquiatricos pes-
soals e familiares, sistemas de apoio ina-
dequados, duracdo do programa, género
feminino) e Fatores Protetores (camara-
dagem entre os residentes, senso de com-
peténcia clinica, sistema de apoio social
eficiente, responsabilidade clinica).

E oportuno fazer-se referéncia a Sin-
drome de Burnout (SB) detectada em
profissionais que, pela natureza de seu
trabalho, necessitam manter contato dire-
to com outras pessoas - sdo as chamadas
profissdes de cuidados humanitarios. Os
estudos chegam a uma conceituacao Uni-
cade que Burnout é uma sindrome psicos-
social surgida como uma resposta cronica
aos estressores interpessoais ocorridos
na situacao de trabalho. Esta surge como
resultado de um contexto laboral desfa-
voravel, de caracteristicas individuais, do
tipo de enfrentamento utilizado, assim
como da relacao entre esses elementos
(MASLACH e cols, 2001).

A descricao da SB em profissionais da
drea da salde, atribuida a Freudenberger
(1975), caracteriza-se por associar sin-
tomas somaticos ou fisicos (exaustao, fadi-
ga cronica, cefaleias, distlrbios gastrintes-
tinais, alteracoes do sono, suscetibilidade a
infeccoes, hipertensdo...); psicoldgicos (irri-
tabilidade, ansiedade, rigidez, negativismo,
desejo de isolamento, ceticismo, baixa au-
toestima e desinteresse, apatia e, em niveis
mais elevados, pode apresentar depressao,
paranoia e atos suicidas); e comportamen-
tais (a sintomatologia principal se mani-
festa por certas disfuncdes profissionais/
comportamentais como fazer consultas
rapidas, evitar os pacientes e o contato vi-
sual, colocar rétulos depreciativos, uso de
tranquilizantes, barbitdricos, aumento no
consumo de alcool, cafeina, nicotina e/ou
alimentos, absenteismo, atrasos na hora de
chegada, adiantamentos na hora de saida)
(MASLACH, 1994; PINES, 1988; FREUDEN-
BERGER, 1975; POTTER, 1987).

Os programas preventivos enfocam os
trés niveis: a resposta do individuo, o con-
texto ocupacional e a interacao do contex-
to ocupacional e o individuo. No entanto,
os dois Ultimos programas de prevencao,
normalmente, sdo muito dificeis ou quase
impossiveis, devido as caracteristicas da
instituicdo, j& que envolvem propor a re-
estruturacao de um dérgao governamental.
Sobretudo, segundo Bleger (1984), pode-
se tentar modificacoes localizadas procu-
rando utilizar de forma criativa os recur-
sos disponiveis. A énfase serd, portanto,
na resposta do individuo.

O individuo deve, primeiramente, apren-
der a identificar o problema: as situacdes
e as causas que propiciam o desencadea-
mento do estresse, bem como os sintomas
caracteristicos e as consequéncias do pro-
cesso de Burnout, refletindo sobre todos os
elementos envolvidos. Apds isso, deve fazer
uso da auto-observacao e autoavaliacao a
fim de reconhecer como responde a es-
ses estimulos considerados estressantes,
estabelecendo um perfil pessoal de suas
respostas fisioldgicas, emocionais, cogni-
tivas e comportamentais (BENEVIDES-
PEREIRA, 2002).

Com a finalidade de enfrentar, minimi-
zar e tolerar o estresse, o individuo faz uso
de estratégias de enfrentamento, conhe-
cido em psicologia como “coping”. Dessa
forma, consegue manejar demandas ex-
ternas especificas e/ou internas. Porém,
estas podem ser funcionais ou disfuncio-
nais, dependendo da eficacia no sentido
da consecucao dos objetivos de recupera-
cao do equilibrio.

As estratégias de enfrentamento po-
dem ser orientadas para a emocao (evi-
tacdo, minimizacao, distanciamento,
atencao seletiva, comparacdes positivas e
atribuicoes de valores positivos aos acon-
tecimentos negativos), que consistem em
esforcos, principalmente cognitivos, para
regular a resposta emocional, nao atu-
ando diretamente sobre as fontes de es-
tresse. Sao, portanto, utilizadas quando
0s estressores nao podem ser modifica-
dos (BENEVIDES-PEREIRA, 2002).

As técnicas de enfrentamento orien-
tadas ao problema sdo as que tém como
alvo direto o estressor. As que buscam al-
ternativas para a solucao do problema sao
consideradas mais efetivas. Dentre elas
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estdao o treinamento em assertividade,
que propicia ao paciente aprimorar suas
habilidades sociais, com uma expressao
direta, honesta e adequada das emocoes,
pensamento, desejos e necessidades; e a
estratégia de manejo do tempo de forma
eficaz, que consiste na aquisicao de habili-
dades para estabelecer prioridades, inves-
tir mais tempo nas atividades prioritarias,
reduzir a percepcao e situacoes laborais
de urgéncia, melhorando a relacdo tempo/
eficacia. O manejo do tempo eficaz implica
também saber quando parar, estabelecer
descansos e alternar tarefas diferentes,
melhorando o rendimento e prevenindo a
fadiga fisica e mental, estabelecendo sem-
pre objetivos passiveis de serem realizados
(BENEVIDES-PEREIRA, 2002).

0 estresse psicoldgico deve ser tratado
por um profissional especializado, seja ele
psicologo ou psiquiatra, atentando sempre
as causas, estratégias de enfrentamento
e compreensao que a pessoa deve ter de
seus limites, suas metas e prioridades.
Cabe a esse profissional cuidar da estru-
tura mental e emocional do paciente, le-
vando-o ao gerenciamento das condicoes
que contribuiram para o aparecimento dos
sinais e sintomas. Quando em fase muito
avancada, o estresse pode causar o apare-
cimento de doencas, sendo neste caso in-
dispensavel um tratamento interdisciplinar
com médico e psicélogo especializados.

Consideracoes finais

E evidente no Brasil a caréncia quanto
a falta de um 6rgdo que forneca suporte
emocional aos residentes, visto que o im-
pacto do treinamento tende a trazer se-
quelas emocionais que o residente car-
regara por toda sua vida profissional e
pessoal. A necessidade da humanizacao
da salde é clara, a fim de resgatar a face
humana da Medicina, cuidar do cuidador
e integrar as acdes ligadas a assisténcia,
gestao e formacao dos médicos.

Como referimos anteriormente, o MR
faz uso das mais variadas estratégias de
enfrentamento, podendo inclusive buscar
servicos de assisténcia psicoldgica que
visem a identificacao dos fatores estres-
sores, bem como a oferta de programas
de desenvolvimento de habilidades e es-
tratégias para lidar com os mesmos.



Em setembro de 2008, em Campinas,
o Ministério Publico do Trabalho emitiu a
Comissao Estadual de Residéncia Médica
do Estado de Sao Paulo com Recomenda-
cao de Adequacao de Conduta, em que
orienta as instituicoes responsaveis por
Programas de Residéncia Médica a ob-
servancia da jornada maxima aos médi-
cos residentes de 60 horas semanais,
nelas incluidas um plantao de, no méaxi-
mo, 24 horas.

Para que o cumprimento dessa medida
sejabemoperacionalizado, sugereaadocao
de sistema preferencialmente eletronico
(podendo ser manual ou mecénico) do re-
gistro de entrada e saida dos médicos resi-
dentes nos locais onde desenvolvem suas
atividades. Nesse mesmo documento, o
item 3 registra: exigir e fiscalizar a efetiva
presenca dos médicos preceptores das
areas de especializacao, responsaveis pela
orientacao e supervisao dos MR nos locais
onde sao desenvolvidas atividades refe-
rentes a residéncia médica, especialmente
atendimentos de pacientes e cirurgias.Sem
sombra de dlvida, a preceptoria afetiva e
atenta minimiza o estresse e dilui a pos-
sibilidade de erro médico. Esse documento
foi encaminhado a CNRM e a todas as en-
tidades médicas para que acompanhem a
observancia do recomendado.

O tema em questao se justifica pelos
prejuizos nas relacdes interpessoais e
profissionais, pela baixa satisfacao e en-
volvimento no trabalho, pela tendéncia a
abandonar o PRM, pelas auséncias justifi-
cadas ou nao, enfim, pela queda da quali-
dade de servicos prestados.

Diante de tudo que foi exposto, fica
claro que os MRs merecem cuidadosa
atencao, devendo ser alertados sobre os
riscos da profissao. Por outro lado, os
preceptores devem estar atentos a mani-
festacoes comportamentais de desgaste
fisico e psiquico, bem como seu reflexo:
disfuncdes profissionais que podem estar
diretamente ligados a quadros de ansie-
dade, estresse e depressao.

E de extrema importancia que as ins-
tituicoes responsaveis pelos PRMs ofe-
recam servicos assistenciais de orienta-
cao e avaliacdo psicoldgica e psiquiatrica,
objetivando proteger o MR, melhorar a
qualidade do servico por ele prestado,
bem como fornecer apoio ao mesmo para

que resista nessa caminhada, progredin-
do de forma que alcance o conhecimento
e crescimento tanto profissional quanto
pessoal. Assim sendo, no exercicio de sua

atividade acolherd os que vém em busca
de sua ajuda de maneira eficiente, colabo-
rando para servicos de salde de melhor
qualidade e mais humanizados. e

Referéncias
ARNETZ, BB. Working hours of medical residents and house staff. J Occup Med 1991; 33(8):843-4.

BACHESCHI, LA. A residéncia médica. In: Marcondes E, Lima-Goncalves E (orgs). Educacao Médica, Sao Paulo:
Sarvier, 1998.

BENEVIDES-PEREIRA, AM. Burnout: quando o trabalho ameaca o bem-estar do trabalhador. Sao Paulo: Casa do
Psicologo, 2002.

BLEGER, J. Psico-higiene e psicologia institucional. Porto Alegre: Artes Médicas, 1984.

BOMFIM, NF, Becker, MA, Gomes, NM; Katsurayama, M. Estudo do Grau de Satisfacao com a Vida e Fatores de
Estresse de Médicos Residentes dos Hospitais Universitarios da Universidade Federal do Amazonas. Revista
do Hospital Universitario Getdlio Vargas, 2005; 69:9-14.

BRENT, DA. The residency as a developmental process. J Med Educ 1981; 56:417-22.
BUTTERFIELD, PS. The stress of residency: a review of the literature. Arch Intern Med 1988; 148:1428-35.

COHEN, SJ, PATTEN, S. Well-being in residency training: a survey examining resident physician satisfaction both
within and outside of residency training and mental health in Alberta. BMC Medical Education. V. 5:21, 2005

FEIFEL H, Hanson S, Jones R, Edwards L. Physicians consider death. In:Proceedings of the 75th Annual
Convention. Washington, DC, American Psychology Association, 1967.

FIRTH-COZENS J. Emotional distress in junior house officers. BMJ. 1987;285:533-536.

FREUDENBERGER H. The staff Burnout Syndrome in alternative institutions. Psychotherapy: Theory, research
and practice. 1975; 12(1): 73-82.

FRIEDMAN RC, Bigger JT, Kornfeld DS. The intern and the sleep loss. N Engl J Med. 1971; 285:201-3.

FRIEDMAN RC, Bigger JT, Kornfeld DS. Psychological problems associated with sleep deprivation in interns. J
Med Educ. 1973; 48:436-41.

GIL-MONTE, PR, Peird, JM. Desgaste psiquico en el Trabajo: el Sindrome de Quemarse. Madrid, Editorial
Sintesis, 1997.

JAMA (Editorial]. Suicides of physicians and the reasons. JAMA 2003; 41: 263-4.

LANDRIGAN, CP, Rothschild, JM, Cronin, JW e cols. Effect of reducing interns” work hours on serious medical
errors in intensive care units. N Engl J Med 2004; 351: 1838-48.

MASLACH, C, Schaufeli, WB, & Leiter, MP, Job Burnout. Annual Review Psychology 2001; 52, 397-422.

MASLACH, C. Stress, burnout, and workaholism. Em R. Kilburg, P.E. Nathan & R. W. Thoreson (Orgs.),
Professionals in distress: Issues, syndromes,and solutions in psychology (pp. 53-75). Washington:
American, 1994.

MCCUE, JD. The distress of internship. N Engl J Med 1985; 312: 449-52.

NOGUEIRA-MARTINS, LA. Atividade médica: fatores de risco para a saude mental do médico. Rev Bras Clin Terap
1991; 20: 355-64.

NOGUEIRA-MARTINS, LA. Residéncia Médica: estresse e crescimento, 1 ed. Sdo Paulo: Casa do Psicélogo, 2005.

PAPP, KK, Stoller, EP, Sage, P, Aikens, JE, Owens, J, Avidan, A, Philips, B, Rosen, R, Strohl, KP. The effects of
sleep loss and fatigue on resident-physicians: a multi-institucional, mixed-method study. Acad Med 2004; 79:
394-406.

POTTER, B. Preventing job burnout. California, Consulting Psychologists Press, 1987.

ROTBART, HA, Nelson, WL, Krantz, J, Doughty, RA. The developmental process of residency education - issues of
stress and happiness. Am J Dis Child 1985;139:762-5.

SARGENT, MC, Sotile, W, Sotile, MO, Rubash, H, Barrack, RL. Stress and coping among orthopedic surgery
residents and faculty. J Bone Joint Surg Am 2004; 86:1579-86.

SCHREIBER, SC. Emotional problems of physicians: nature and extent of problem. Ariz Med 1977; 34:323-5.
SIMON, E. Lumry GK. Suicide among physician-patient. J Nerv Ment Dis 1968; 147 (2):105-12.

SIMON, R. “0 complexo tanatolitico” justificando medidas da psicologia preventiva para estudantes de medicina.
Bol Psiq 1971; 4(4): 113-5.

111



NA RESIDENCIA MEDICA

1"/ EXAMES COMPLEMENTARES

Joao Carlos Simoes

A maneira mais répida e efetiva de um médico se livrar de um determinado paciente
e mascarar sua incompeténcia é elegantemente solicitar um (qualquer] exame

complementar ou impor-lhe rapidamente uma receita na mao.”

O médico residente deve ter sem-
pre em mente que nenhum resultado
laboratorial deve substituir um exame
clinico completo, nem contrariar um
raciocinio médico correto.

E pertinente e importante a discussio
critica sobre o tema da solicitacao exa-
gerada e sem critérios de exames comple-
mentares nos hospitais e ambulatérios e o
impacto sobre a economia do sistema de
saulde do Pais.

Escreveu o Prof. Jesus Camargo, da
UFRGS: "As nossas Escolas de Medici-
na tém reconhecidamente aumentado o
aporte de conhecimentos técnicos aos seus
graduandos e residentes, mas, lamenta-
velmente, se omitido na missao indispen-
savel e intransferivel de ensinar a arte de
ser médico”. Os Hospitais Universitarios
se cercam do tecnicismo e os diagnosti-
cos tém sido mais corretos. Mas sera que
houve em contrapartida uma analise critica
e justificavel para este volume exarcebado
de pedido de exames de rotina e especiais
que sao feitos?

O pedido de ultrassom, TC e RNM, subs-
tituindo o exame ginecoldgico e toque re-
tal. Em um paciente com apendicite aguda
nao haveria necessidade de se pedir um
hemograma ou, mais absurdamente, uma
ecografia. Ou ainda, um tempo de atividade
de protrombina para se fazer a anestesia.

Os usuarios dos planos de saude e de
alguns hospitais sao instigados pela pro-
paganda, que so valoriza os exames mais
sofisticados e de vanguarda e nao pelos
que tém os profissionais competentes com
mais tempo, ética e humanismo para exa-
minar os seus doentes.
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Lysandro Santos Lima

Este tecnicismo dos tempos atuais deve
ser usado com muito critério, sob pena de
acontecer o que se passa nos Estados Uni-
dos, que destina mais de 3 mil délares/ano/
habitante e que teve e tém de reformular o
seu sistema de saude devido ao abuso de
tecnologia e do seu alto custo.

0 médico ndo pode se transformar em
“gigold” da maquina! E a maéaquina nao
pode ser valorizada mais que o médico. As
sociedades de especialidades devem esta-
belecer diretrizes e protocolos, definindo
0s exames e procedimentos realmente
necessarios para cada doenca, tornando
6timo os seus custos.

Estas sociedades avaliariam o impacto
de cada novo procedimento ou avanco tec-
noldgico, definindo a relacao custo-benefi-
cio e advertindo os maus profissionais que
praticam abusos perante o SUS e os pla-
nos de salde.

O pedido de exames complementares
faz a fila do servico do SUS e de convénios
andar mais rapida. E a formacao inade-
quada do médico faz com que ela peca
uma quantidade exagerada de exames por
falta de confianca em si, para se proteger
de um possivel erro médico, por pressa
ou para atender um nlUmero maior de pa-
cientes visando compensar a desvaloriza-
cao da consulta.

Muitos exames complementares sao so-
licitados sem critério, de modo inadequado
e indiscriminado, nao atendendo ao princi-
pio fundamental que é o de esclarecer
o diagnostico. Isto tem se agravado pelo
aparecimento de novos e fascinantes mé-
todos diagndsticos que encanta os médi-
cos noveis, gerando a falsa sensacao de
estar praticando uma Medicina moderna,



eficiente e segura, quando, na realidade,
trata-se de uma Medicina desvirtuada,
sem légica e sem respeito ao paciente.

0O Dr. Maksoud, sensivel cirurgido
pediadtrico, escreveu que a necessidade
compulsiva de solicitar exames esta en-
raizada na cultura do médico; é parte in-
tegrante da formacao académica. Muitos
exames sao pedidos para se ter o caso
bem documentado (palavra terrivel para o
doente, perigosa para o aluno e residente e
maléfica para o ensino médico).

Acrescentou que uma maneira sensata
de se verificar a validade e adequacao de
exames é tratar de responder as seguintes
indagacoes, que servem como instrumento
verdadeiro de autocontrole:

a. 0 exame é realmente indispensavel?

b. Este exame exprime efetivamente o que
se pretende investigar?

c. 0 exame é importante para o diagndstico,
progndstico, estadiamento e estabelecer
ou alterar determinada conduta?

d. 0 exame ird mostrar algum dado que ja
conheco ou que nao possa ser esclare-
cido por um exame menos invasivo,
mais simples ou pelo exame fisico?

E, eu acrescentaria: vocé pediria este exa-
me para seu paciente particular, para sua
mae, seu pai, sua irma ou seu filho?

Assim, acredito que na maioria das vezes
0s exames sao solicitados por inseguranca,
facilidade, modismo, sociopatia, por querer
agradar o paciente ou porque é o SUS ou o
plano de salde que vai pagar a conta!

Exames de rotina no
pré-operatorio: quais sao
realmente necessarios?

Os exames laboratoriais de rotina de-
vem ser solicitados baseados nos aspec-
tos individuais do paciente, do tipo e porte
da cirurgia, do estado geral do paciente e,
principalmente, dos dados obtidos da ana-
mnese e exame fisico completo.

A solicitacao indiscriminada de exames
bioquimicos pré-operatdrio, descobre-se
um pequeno numero de doencas que re-
sultam em falsos positivos, aumentando os
custos e riscos para o paciente.

Vérias referéncias na literatura procuram
discriminar a relacdo risco-beneficio dos
diferentes exames laboratoriais no pré-ope-
ratorio. As principais reomendacoes sao:

Pacientes assintomaticos - ASA |

Hemoglobina e Hematorito:

e Mulheres em idade fértil.

e Suspeita de anemia.

e Todos 0s pacientes acima dos 60 anos.

e Cirurgias que se espera ou envolvem
grandes perdas sanguineas.

e Pacientes que receberam tratamento
de quimioterapia e radioterapia (in-
cluir Leucograma e contagem de
plaguetas).

Glicemia:
¢ Todos os pacientes acima de 65 anos.

Creatinina:
e Todos os pacientes acima de 65 anos.

Eletrocardiograma:
e Homens acima de 40 anos.
e Mulheres acima de 50 anos.

Estudo radiolégico do torax:
e Homens e mulheres acima de 65 anos.

Teste de gravidez:

e Mulheres em idade fértil e com vida
sexual ativa.

Os exames tem validade de seis meses e o
eletrocardiograma vale por um ano.

Pacientes com doencas associadas -
ASAIL L IVeV

Individualizar o tipo da doenca.

Doenca cardiovascular:
e Eletrocardiograma (ECG), radiografia
do térax, creatinina, ecocardiograma.

e Em casos de coronariopatia, fazer
teste de esforco, cineangiocoronario-
grafia, ecocarfiograma de estresse.

Diabetes:

e Eletrocardiograma, eletrélitos, crea-
tinina, hemoglobina.

Doencas oncoldgicas e tratamento com
quimioterapia e radioterapia:

e Hemoglobina, contagem de plaquetas.

e Creatinina - nos pacientes tratados
com cisplatina.

Doencas hematoldgicas:

* Hemoglobina, tempo de protrombina
(TAP), tempo de tromboplastina parcial
(PTT), contagem de paquetas, TS e TC.

Doencas hepaticas:

e Hemoglobina, Transaminases, albu-
mina, TAP e TPP.

Doencas renais:

e Hemoglobina, eletrdlitos, creatinina,
ECG.

Doencas pulmonares:

e Radiografia do térax, hemoglobina,
prova de funcao pulmonar com p02 e
pCO2, ECG.

Tabagista com mais de 20 macos por
ano:

e Hemoglobina, radiografia do térax.

e Pacientes que serdo submetidos a cirur-
gia toracica ou abdome superior deverao
ter provas de funcao pulmonar.

Pacientes usuarios de:

e Djuréticos: eletrolitos, creatinina.

e Digoxina: eletroélitos, creatinina, ECG.
e Esterdides: eletrélios, glicemia.

e Anticoagulantes: Hemoglobina, TAP e
PTT.

Pacientes com coronariopatia e insuficiéncia
cerebrovascular devem manter hematocrito
acima de 30%. e
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18 PrRONTUARIO

MEDICO

Sergio M. Molteni

Um dos artigos de nosso Cddigo de
Etica Médica (vigente desde 1988 e em
processo de revisdo), que por sua nado
observacao tem trazido dissabores a
nossos colegas, esta relacionado ao
prontuario médico. O registro de todas
as acoes relacionadas a um atendi-
mento médico é, além de um dever de
obediéncia ao nosso Cédigo de Etica,
um ato de efetiva contribuicao para o
progresso cientifico da Medicina.

Consultando o Cédigo de Etica Médica,
encontramos, no Capitulo V, que trata da
relacdo do médico com pacientes e fami-
liares, os artigos 69 e 70, que estabelecem
ser vedado ao médico:

Art. 69° - Deixar de elaborar prontuario
médico para cada paciente.

Art. 70° - Negar ao paciente acesso

ao seu prontudrio médico, ficha

clinica ou similar, bem como deixar

de dar explicacdes necessarias a sua
compreensao, salvo quando ocasionar
riscos para o paciente ou para terceiros.

Ainda, dentro do mesmo capitulo V, o ar-
tigo 62, estabelece também ser vedado ao
médico:

Prescrever tratamento ou outros
procedimentos sem exame direto do
paciente, salvo em casos de urgéncia

e impossibilidade comprovada de
realiza-lo, devendo, nesse caso, fazé-lo
imediatamente cessado o impedimento.

Sao trés determinacdes que, apesar
de serem faceis de observar, desde que o
médico desenvolva o habito do registro de
suas acoes diante de cada paciente e cons-
cientize-se da importancia desses regis-
tros, nem sempre vém sendo cumpridas,
denotando, por parte de alguns, falta de
compromisso com o bom atendimento que
tem, no prontuario, um espelho da quali-
dade de seu trabalho.
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A falta de pormenores nesses textos,
porém, que levava algumas vezes a utiliza-
cao de registros em folhas ou fichas que,
apesar de nao se constituirem em pron-
tuarios, eram utilizados como argumentos
para tal, fez com que o Conselho Federal
de Medicina publicasse a Resolucao CFM
1638/2002, com o detalhamento necessario
a padronizacdo dos prontuarios médicos
em todas as instituicées de salde.

Essa Resolucao, que “Define prontudrio
médico e torna obrigatdria a criacdo da
Comissao de Revisao de Prontudrios nas
instituicoes de saude”, trouxe, além do de-
talhamento do que é constituido um pron-
tuario médico, a determinacao de a quem
cabe a responsabilidade sobre esse impor-
tante documento.

Merecem destague os seguintes frag-
mentos dessa pormenorizacao:

- Identificacao do paciente.

- Anamnese, exame fisico e exames com-
plementares.

- Hipdteses diagndsticas ,diagndstico de-
finitivo e tratamento efetuado.

- Evolucao diaria do paciente, com data e
hora, e discriminacdo de todos os pro-
cedimentos aos quais o mesmo foi sub-
metido.

- Identificacao dos profissionais que 0s
realizaram com o respectivo nimero de
registro no Conselho Regional de Me-
dicina.

Detalha também sobre a Comissao de
Revisao de Prontuarios nas Instituicoes
de Salde, determinando como ela deve ser
constituida e quais acoes devem realizar.

Somente com a leitura dessa resolucao
poderad o médico compreender e praticar de
forma ética as anotacdes relacionadas aos
atendimentos profissionais que realizar.

Em que pese, contudo, todo esse re-
gramento, ainda assim nos defrontamos
em nossa atividade conselhal com pron-
tuarios inelegiveis, fontes muitas vezes de
potenciais riscos aos pacientes, quando



prescricoes podem implicar na adminis-
tracao indevida ou equivocada de medica-
mentos e fontes, também, de dificuldades
para os profissionais pela impossibilidade
de comprovar dados registrados.

A legibilidade da letra é um fator que
deve merecer atencao permanente de
todo médico pelas implicacdes que dela
podem advir.

Uma alternativa interessante e eficaz que
vem sendo utilizada por um nlUmero cada
vez maior de instituicoes médicas ¢ o pron-
tuario eletronico, que permite prescricoes
e evolucoes digitadas, eliminando todas as
inconveniéncias dos registros manuscritos.
Trata-se de uma tendéncia que acompanha
a evolucao da tecnologia em informacao e
que trard beneficios a todos os envolvidos
no processo de atendimento dos pacientes.

Em maio de 2009, trés médicos do interior
do Parana foram multados pela Vigilancia
Sanitaria por receitarem de forma ilegivel.

Existe uma tendéncia, pela frequéncia
cada vez maior de denuncias encaminha-
das ao Conselho Regional de Medicina, de
se considerar o prontuario como o principal
elemento de defesa do médico. Nao que
nao o seja, mas esta é apenas uma das di-
versas importancias do prontuario ja que,
conforme definido na resolucao, ele deve
ser organizado para prestar servicos ao pa-
ciente, ao corpo clinico, a administracao do
hospital e a sociedade.

Serve como instrumento de consulta,
avaliacoes, ensino, pesquisa, auditoria, es-
tatistica meédico-hospitalar, sindicancias,
prova de que o doente foi ou estd sendo
tratado convenientemente, investigacao
epidemiolégica, processos éticos e legais,
comunicacao entre os profissionais de as-
sisténcia ao paciente e, também, defesa e
acusacao.

Se tem toda essa importéncia para o
paciente, para o médico, para a instituicao
assistencial e os poderes publicos, para a
equipe assistencial e para o ensino e a pes-
quisa, fica claro que todas essas utilidades
do prontuédrio revestem-se de significado
muito maior do que o que mais se refere,
que é a defesa do médico.

Atento a evolucao tecnoldgica, particu-
larmente a incorporacdo da informatica

na area da saude, o Conselho Federal de
Medicina publicou, em 2007, a Resolucao
1821, que aprova as normas técnicas con-
cernentes a digitalizacdo e uso dos siste-
mas informatizados para a guarda e manu-
seio dos documentos dos prontuéarios dos
pacientes, autorizando a eliminacao do
papel e a troca de informacao identificada
em salde.

A lei determina que os prontuarios se-
jam guardados pelas instituicées de saude
por 20 anos, o que implica no uso de muitos
metros quadrados de areas que poderiam
estar sendo utilizadas para uma melhor or-
ganizacao operacional ou oferecendo mais
espaco para um atendimento com mais
conforto para os pacientes.

Ha informacoes de que grandes hospitais
do Brasil, por ja nao disporem mais de es-
paco em suas instalacoes, necessitam alu-
gar imoveis exclusivamente para a guarda
dos prontuérios, o que implica em gastos
adicionais e inconvenientes para o atendi-
mentos dos pacientes.

Isso tudo, porém, podera ser resolvido
com a adocao do prontuério eletrénico, que
passa a poder ser utilizado a partir da reso-
lucdo acima citada, que é extensa e comple-
Xa, como o0 tema requer, mas que necessita
de leitura detalhada para a aplicacao de
suas determinacoes.

Atualmente, com a internet oferecendo-
nos informacodes quase ilimitadas, pode o
meédico consultar os ambientes eletroni-
cos (sites) tanto do Conselho Federal como
do Regional de Medicina (pelos enderecos

www.crmpr.org.br e www.cfm.org.br] onde
podera ser encontrado tudo o que diz res-
peito ao prontuario médico.

Caso o profissional deseje um docu-
mento especifico sobre o prontuario
médico, podera consultar o ambiente
eletronico do CRM do Distrito Federal
(www.crmdf.org.br), onde esté disponivel
a publicacao “Prontuario Médico do Pa-
ciente - Guia para uso pratico”, que traz
um apanhado geral sobre o tema.

Por ultimo, lembramos o que dispde o
artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, de
que a anotacao incorreta, incompleta, fal-
seada ou inexistente no prontudrio quanto
aos fatos relacionados com o paciente pode
caracterizar falsidade ideoldgica:

“Omitir, em documento publico ou
particular, declaracao que dele devia
constar ou nele inserir ou fazer inserir
declaracao falsa ou diversa da que devia
ser escrita, com o fim de prejudicar direito,
criar obrigacao ou alterar a verdade sobre
fato juridicamente relevante.”

Pena - reclusdo de 1 (um) a 5 [cinco)
anos, e multa, se o documento é publico,
e reclusdo de 1 [um) ano a 3 (trés] anos,e
multa,se o documento é particular ",

A atencao permanente com o registro de
todos os procedimentos, desde a consulta
até os mais complexos, é dever de todo
médico e a sua observacao reflete a quali-
dade do atendimento, tanto da instituicao
quanto do profissional médico.

PRONTUARIO MEDICO DO PACIENTE

“0 prontuario do paciente representa sequranca para os médicos cultos e conscienciosos,

ameaca constante para audazes sem escrupulos, ignorantes incorrigiveis e uma barreira
instransponivel contra reclamacées e caprichos de clientes descontentes.”
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1 9 0 MEDICO RESIDENTE E

A DECLARACAO DE OBITO

Joao Carlos Simoes

O médico residente muitas vezes sera
chamado para atestar um dbito e para
preencher corretamente a declara-
cado de obito, que é um ato médico. Ela
ndo é somente um documento semi-
nal do ponto de vista legal; ele é um
documento ético. E imprescindivel
para analise da situacao da salde da
populacao, vigilancia epidemioldgica,
monitoramente e avaliacao das acoes
de saude.

0 médico tem responsabilidade ética
e juridica pelo preenchimento e pela
assinatura da DO, assim como pelas

informacoes registradas em todos

0s campos deste documento. Deve,
portanto, revisar o documento antes de
assina-lo.

A declaracao de 6bito (DO) é o docu-
mento padrao do sistema de informa-
cao sobre mortalidade do Ministério da
Satde no Brasil. E composto de trés vias
carbonadas, pré-numeradas sequencial-
mente e distribuido pelas Secretarias Es-
taduais e Municipais de Saude.

Primeira via: recolhida nas Unidades No-
tificadoras, devendo ficar em poder do setor
responsavel pelo processamento dos dados,
na instancia municipal ou na estadual;

Segunda via: entregue pela familia ao
cartério do registro civil, devendo nele ficar
arquivada para os procedimentos legais;

Terceira via: permanece nas Unidades
Notificadoras, em casos de dbitos notifi-
cados pelos estabelecimentos de salde,
IML ou SVO, para ser anexada a documen-
tacao médica pertencente ao falecido.

A Declaracao de Obito (DO) é composta
por nove blocos de variaveis:

Bloco | - Cartoério;
Bloco Il - Identificacao;
Bloco Ill - Residéncia;
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Bloco IV — Ocorréncia;

Bloco V - Obito fetal ou menor de um ano;
Bloco VI - Condicoes e causas do dbito;
Bloco VIl - Médico;

L
Bloco VIIl - Causas externas;
Bloco IX - Localidade sem Médico.

A quem cabe atestar o dbito

Mortes por causas naturais (com
assisténcia médica)

Causa conhecida: cabe ao médico que
assiste ao paciente ou, na sua auséncia,
ao médico plantonista do servico de salde
que atendeu o paciente.

Causa mal definida: Encaminhar o
cadaver ao Servico de Verificacdo de Obito
(SvO).

Mortes por causas externas

Homicidios, suicidios, acidentes... In-
dependente do tempo decorrido entre o
evento e a morte.

Encaminhar o cadaverao Instituto Médi-
co Legal (IML] coforme artigo 2° da Reso-
lucdo CFM 1601/2000, pois neste caso a
DO sé podera ser emitida pelo IML.

Obito fetal

Os 6bitos fetais devem ter DO preenchi-
das quando a gestacao tiver duracao igual
ou superior a 22 semanas ou quando o feto
tiver peso igual ou superior a 500 gramas
e/ou estatura igual ou superior a 25 cm.

Nascidos vivos

Para criancas nascidas vivas que ve-
nham a falecer ainda nao registradas,
preencher a DO com o nome completo
escolhido pelos familiares. Observar se
houve preenchimento da Declaracao de
Nascido Vivo (DN).



Obito no domicilio

Causa natural: deve ser fornecido pelo
médico que asisitia ao paciente ou, na im-
possibilidde, encaminhada ao SVO.

Causa externa: encaminhar sempre
ao IML.

Como preencher
corretamente as causas da
morte

0 campo 49 da DO (Causas da Morte)
dispoe de duas partes. Parte |, com quatro
linhas (a,b,c,d] e parte Il.

Na parte | da declaracao devem ser re-
gistradas as causas que levaram a morte,
organizadas numa sequéncia logica. Na
Parte | deve-se registrar na linha “a” a cau-
sa imediata ou terminal e, nas linhas sub-
sequentes, as causas que deram origem
as declaracdes na linha imediatamente
anterior. Assim, a causa basica da morte
deverd ser registrada na ultima linha.

Causa basica da morte: ¢ a doenca ou
lesao que iniciou a cadeia de acontecimen-
tos que conduziram diretamente a morte ou
as circunstancias do acidente ou violéncia
que produziu a leso fatal. (OMS& 1996).

A sequéncia de causas registradas
deve ser coerente, do ponto de vista fisio-
patolégico e também temporal. Assim, é
importante preencher os campos a direita
das causas, registrando-se, sempre que
possivel, o tempo entre o inicio da doenca e
a morte, em horas, dias, meses ou anos.

Observe que existe a frase “devido ou
como consequéncia de” impressa entre as
linhas da Parte |. Essa frase se aplica a se-
quéncia de causas, relacionando o evento
da linha anterior ao da linha subsequente,
dando consisténcia ao atestado.

Na Parte Il do atestado devem ser re-
gistradas outras causas que contribuiram
para a morte, mas que nao estejam rela-
cionadas com a cadeia de eventos regis-
tradas na Parte I.

A causa bésica deve ser registrada na
linha "d"?

E necessédrio ter todas as linhas
preenchidas na parte |7

N3o é necessario que a causa basica
seja registrada na linha “d". O importante
é que ela seja registrada na ultima linha
preenchida da Parte |, a partir da qual se
inicia a sequéncia ldgica que termina na
causa registrada na linha "a”. Portanto,
nao é necessario que todas as linhas da
declaracao sejam preenchidas.

E se nao houver linhas suficientes para
registrar toda a sequéncia de causas na
Parte 17

As estatisticas de mortalidade sao ela-
boradas a partir da causa basica da morte.
Portanto, deve-se sempre preservar a
causa basica, excluindo outras de menor
interesse epidemioldgico, como sinais e
sintomas e afeccoes mal definidas.

Recomendacoes

1. Nunca atestar um dbito sem que o
tenha verificado pessoalmente ou sem
que tenha prestado assisténcia ao pa-
ciente, salvo, se o fizer como planto-
nista, médico substituto.

2. Os dados de identificacao devem ser
preenchidos com base em um docu-
mento da pessoa falecida.

3. Escreverde forma legivel e por extenso
todas as palavras, sem abreviaturas.

4. Cuidado para nao haver rasuras. Caso
isto ocorra, o documento devera ser
anulado (ndo rasgado), pois sua série
numeérica é rigorosamente controlada.

5. Nao riscar ou anular linhas nao
preenchidas.

6. Revisar se todos os campos estao corre-
tamente preenchidos antes de assinar.

7. Nao utilizar termos vagos como causa
de morte, tais como parada cardiaca
ou cardiorrepiratoria.

8. Quando a morte for consequéncia de
complicacoes cirurgicas ou de procedi-
mentos, declarar a causa que levou a in-
dicacao da cirurgia ou do procedimento,
pois esta é a causa basica da morte.

9. Nocasode neoplasias, indicar sempre
a localizacdo e se é benigna ou ma-
ligna. Em caso de desconhecimento da
localizacao primaria, registrar como

neoplasia maligna de sitio primario
desconhecido.

10.No caso de 6bitos de recém-nascidos e
natimortos devidos a doenca materna,
nao esquecer de registra-la, pois ela é
a causa basica da morte.

11.As fraturas, exceto as patoldgicas, sao

consideradas lesoes devido a causas
externas. Portanto, deverao ser ates-
tadas por médico legista.

12.No caso de infeccao hospitalar que leva
a morte, a causa basica é aquela que
motivou a internacao. Isso é importante
quando o paciente tem multiplas doen-
cas, o que pode gerar confusao.

O preenchimento dos itens relativos a causa da morte na DO deve seguir o seguinte

exemplo:

* 0 codigo de Classificacao Internacional de Doencas relativo a cada diagndstico sera preenchido pelos

codificadores da Secretaria de Salde.

Outros exemplos:

* 0 codigo de Classificacdo Internacional de Doencas relativo a cada diagndstico serd preenchido pelos

codificadores da Secretaria de Saude.

* 0 cédigo de Classificacdo Internacional de Doencas relativo a cada diagndstico serd preenchido pelos

codificadores da Secretaria de Salde.
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Exemplos de morte por causa nao-natural
Exemplo 1

Masculino, 25 anos, pedreiro, estava trabalhando quando sofreu queda de andaime
(altura correspondente a dois andares). Foi recolhido pelo servico de resgate e encami-
nhado ao hospital, onde fez cirurgia em virtude de traumatismo cranioencefalico. Morreu
apos trés dias.

* 0 Cddigo de Classificacdo Internacional de Doencas relativo a cada diagnéstico serd preenchido pelos
codificadores da Secretaria de Salde.

?() METODOLOGIA DA PESQUISA

PARA O MEDICO RESIDENTE
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Joao Carlos Simoes

Ja agora ninguém educa ninguém, como tampouco ninguém se educa a si mesmo: 0s

homens educam-se em comunhao, mediatizados pelo mundo.”

A Residéncia Médica tem como mis-
sdo precipua a formacao profissional.
Ea instituicao que, por lei, fornece o
titulo de especialista.

A sua esséncia é o treinamento em
servico sob a supervisdo de um médico
competente e qualificado.

No decorrer de sua pratica, o médico
residente vai se deparar com algumas exi-
géncias e demandas de pesquisa: a apre-
sentacao de artigos em reunioes cientifi-
cas, pesquisa bibliogréafica da internet de
um caso visto nas enfermarias, a exigén-
cia da confeccao e apresentacao de um
tema livre, de um trabalho de revisao em
jornada, congresso, ou monografia no fi-
nal da residéncia.

A resolucao n°® 1 da Comissao Nacio-
nal de Residéncia Médica, de 14 de maio
de 2002, no artigo 10, paragrafo 2°, diz
que, a critério da instituicdo, podera ser
exigida monografia e/ou apresentacdo ou
publicacdo de artigo cientifico ao final do
treinamento.

Destarte, considerando o papel forma-
tivo que a pesquisa e o método cientifico
tem na educacdo do meédico residente,
percebe-se que essa atividade é fun-
damental na qualificacdo da residéncia
médica e podera servir de base para que
possa eventualmente prosseguir na pds-
graduacao senso estrito.

A pesquisa

‘0 éxito em qualquer empreendimento
decorre de um grande esforco trabalhando
uma boa idéia.” [Ramon y Cajal]
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Paulo Freire - Pedagogia do Oprimido, 1987

A pesquisa é um dos pilares da univer-
sidade.

Na graduacao, uma das melhores
qualidades do estudante de Medicina é a
curiosidade. A outra caracteristica fun-
damental é a compaixao.

A curiosidade leva o aluno a querer ver, sa-
ber, aprender, fazer, perguntar e pesquisar.

Essas qualidades se manifestam tam-
bém nos médicos residentes em diferen-
tesintensidades e alguns demonstram um
grande entusiasmo pela pesquisa clinica
ou experimental com animais, com in-
teresse em publicacao de seus trabalhos
cientificos nas revistas indexadas.

0 que é pesquisa?

A palavra vem do latim perquirere: bus-
ca, procura.

O dicionario Aurélio define como inda-
gacao ou busca minuciosa para averigua-
cao da realidade; investigacao; inquiricao.

Pesquisar significa, de forma bem sim-
ples, procurar respostas para indagacoes
ou duvidas.

Trata-se de um processo de investiga-
cdo orientada por um método com o obje-
tivo de levantar, explorar e analisar dados
para criacao, formalizacao e/ou renovacao
de &reas do conhecimento.

“Pesquisa é o conjunto de investigacées,
operacoes e trabalhos intelectuais ou prati-
cos que tenham como objetivo a descoberta
de novos conhecimentos, a invencao de no-
vas técnicas e a exploracdo ou a criacdo de
novas realidades.” [Kourganoff,1990)



A pesquisa é utilizada para:

1. Gerar e adquirir novos conhecimentos
sobre si mesmo ou sobre o mundo em
que vive.

2. Obter e/ou sistematizar a realidade im-
pirica (conhecimento impirico).

3. Responder a questionamentos (expli-
car e/ou descrever).

4. Resolver problemas.

5. Atender a necessidades de mercado.

A pesquisa cientifica necessita a
aplicacao do método, da técnica, de
uma maneira especifica de comunicar e
apresentar os resultados.

Historia do método cientifico

“Sempre que ensinares, ensina a duvidares
0 que estas ensinando” [Ortega y Gasset]

Metodologia (do grego methodos=
caminho para chegar a um fim]: € um con-
junto de processos e etapas para buscar o
conhecimento.

A metodologia estuda os meios ou mé-
todos de investigacao do pensamento cor-
reto e do pensamento verdadeiro e procura
estabelecer a diferenca entre o que é ver-
dadeiro e 0 que nao é, entre o que é real e
o que é ficcao.

Método é um procedimento de investi-
gacao e controle que se adota para o de-
senvolvimento rapido e eficiente de uma
atividade qualquer (Bastos e Keller).

A pesquisa deve obedecer os rigores que
impde o método cientifico, sendo a princi-
pal caracteristica a reprodutibilidade.

As bases para a relizacao da pesquisa
foram instituidas no século XVI por Galileu
Galilei, Francis Bacon e René Descartes.

Galileu Galilei (1564-1642)

Introduziu o método cientifico. Esta pro-
posta inclui trés etapas: observacao, hipd-
tese e experimentacao. Foi o primeiro a
combinar a experimentacao cientifica com
a matematica. Galileu destacou que "nin-
guém ensina nada a ninguém, o maximo que
se pode fazer é ajudar as pessoas a descobrir

as coisas dentro de si mesmas”.

Francis Bacon (1561-1626)

Tracou a realizacao de experimentos de
carater indutivos. "A descoberta de fatos
verdadeiros depende da observacado e da ex-
perimentacdo guiadas pelo raciocinio indu-
tivo”. Constituem os meios para se chegar
a verdade.

René Descartes (1596 - 1650)

Advertia para a fuga do subjetivismo e
pregava a dlvida como meio de raciocinio.
Duvidar significa pensar. Seu aforismo:
‘cogito, ergo sum” [penso, logo existo). O
método cartesiano possui as quatro re-
gras de ouro:

4 REGRAS DE OURO DE DESCARTES

1. Dividir todos os problemas em tantas
partes quanto necessario para resolvé-
los adequadamente;

2. Conduzir ordenadamente os pen-
samentos: do mais simples para o mais
complicado;

3. Realizar periodicamente revisoes cui-
dadosas;

4. Acolher como verdadeiro exclusiva-
mente a conclusdo que nado deixa duvi-
da. Se houver duvida a conclusao deve
ser rejeitada.

Claude Bernard (1813-1878)

Introduziu a Medicina experimental e
dissertou sobre os termos observacao e
experiénia. Ressaltou o papel da hipotese:
a ideia que dirige a experiéncia.

Santiago Ramon y Cajal (1852-1934)

Ganhou o Prémio Nobel em Medicina
em 1906.

Escreveu sobre as regras de investigacao
cientifica: independéncia mental, curiosi-
dade intelectual, perseveranca, devocao a
patria e a lingua, desejo de boa reputacao.

“N&o hé pesquisa esgotada,

Ha pesquisadores esgotados”

No Brasil, os paradigmas
do ensino da metodologia
cientifica em Medicina foram:

Alfonso Bovero (1871-1937)

Um dos professores pioneiro da Univer-
sidade de Sao Paulo. Publicou sobre a “In-
troducao ao método cientifico” e enfatizou
a seriedade da pesquisa bibliografica.

Renato Locchi (1896-1978)

Discipulo de Bovero na USP, de quem
disse:"Determinadas pessoas deveriam
ser poupadas da inexorabilidade da morte.
Poderiamos ter eternamente o brilho do
saber do prof. Locchi.” Publicou “Normas
Gerais para a Investigacao e a Publicacao
Cientifica em Medicina”, em 1948.

Alipio Correa Neto (1898 -1988)

Professor catedratico de cirurgia da
USP, publicou o livro "Metodizacdo da Pes-
quisa Cientifica”, em 1970. E esta € um das
frases conhecidas de Alipio: “0 problema do
pobre ndo é ser pobre, é ter amigo pobre.”

Como comecar uma pesquisa
cientifica metodica

‘A melhor maneira que a gente tem de
fazer possivel amanha alguma coisa que nao
é possivel fazer hoje, é fazer hoje aquilo que
hoje pode ser feito.Mas se eu fizer hoje o que
hoje pode ser feito e tentar fazer hoje o que
hoje nao pode ser feito, dificilmente eu farei
amanha o que hoje também néo pude fazer.”
[Paulo Freire]

A pesquisa inicia-se sempre com uma
pergunta que nasce de uma ideia que sur-
giu de uma leitura de um artigo, ao se as-
sistir um tema livre, da lide na préatica clini-
ca diaria ou a partir da linha de pesquisa de
um orientador.

Existem perguntas cujas respostas es-
tao na literatura. Ha outras cujas respostas
nao sao conhecidas.

A pergunta deve ser apresentada de
modo claro e preciso. O objetivo do pes-
quisador deve ser bem definido. Deve-se
evitar a formulacao de mais de uma per-

gunta, j& que cada pergunta gera novas
variaveis.

Goldenberg refere que apos formulada a
pergunta, a pesquisa exige trabalho no es-
critorio e no laboratério.

O trabalho do escritério compreende: a
pesquisa bibliografica, as horas de estudo
e a redacao cientifica.

0 exercicio no laboratério corresponde ao
trabalho artesanal com o animal de experi-
mentacao ou na pesquisa clinica no ambu-
latério, enfermaria ou centro cirlrgico.

“ Todo trabalho cientifico requer um por
cento de inspiracao e noventa e nove por cen-
to de perspiracdo.” (Thomas Edison)

|  ibEa |

) 4

|  PERGUNTA |

A 4

|  PESQUISA BIBLIOGRAFICA |

Etapas da pesquisa

A pesquisa pode ser dividida em trés
etapas:

A] planejamento.
B) execucao.
C) divulgacao.

0 planejamento se subdivide em:

e A escolha do tema.

e A revisao da literatura.

e Teste dos procedimentos.

e Projeto de pesquisa.

e Encaminhamento a comissao de
ética.

Na execucdo temos: o objetivo, a hipo-
tese, métodos, populacdo e tamanho da
amostra, a pesquisa piloto, coleta de da-
dos, tabulacdo, andlise, interpretacao e
relatério final.

Na divulgacao, temos a forma de
apresentacdo: tema livre, artigo cienti-
fico e tese.



Normas para elaboracao do
projeto de pesquisa

“Pior que a falta de recursos é a miséria
da falta de vontade.” (Ramon y Cajal)

O projeto de pesquisa constard dos
seguintes capitulos:

Titulo provisorio

O titulo definitivo deverd ser a ultima
etapa.

Introducao

E a justificativa que apresenta as razdes
que levaram o pesquisador a desenvolver o
trabalho. Faz referéncia do estado atual da
questao baseado na literatura.

Objetivo

O objetivo é a formulacao da pergunta.

Métodos

e | ocal da pesquisa.

e Aprovacao da comissao de ética em
pesquisa.

e Amostra [populacdo de estudo) clinico

ou com animais, caracterizar o nime-
ro total, sexo, idade e peso, etnia etc.

e Delineamento da pesquisa - prospec-
tivo, retrospectivo, randomizado, du-
plo-cego, coorte etc.

e Etapas dos procedimentos.

e Servicos auxiliares: histologia, labo-
ratério clinico e outros.

e Planejamento estatistico.

e Protocolo: elaborado a partir das ob-
servacoes obtidas durante a execucao
do estudo piloto.

e Estimativa de custo.

e Cronograma de execucao.

Referéncias (bibliografia)

Submeter, ao final, ao professor orienta-
dor para correcoes e aprovacao.

Pesquisa em animais

‘Nds temos o direito de fazer experimen-
tos animais e viviseccao? Eu penso que te-
mos este direito, total e absolutamente. Se-

ria estranho se reconhecéssemos o direito
de usar os animais para servicos caseiros
e alimentacao, mas proibir o seu uso para o
ensino de uma das ciéncias mais Uteis para
a humanidade. Experimentos devem ser
feitos tanto no homem quanto nos animais.
Penso que os médicos ja fazem muitos ex-
perimentos perigosos no homem, antes de
estudé-los cuidadosamente nos animais. Eu
ndo admito que seja moralmente aceitavel
testar remédios mais ou menos perigosos
ou ativos em pacientes hospitalizados, sem
primeiro experimenta-los em caes. Eu pro-
varei, a sequir, que os resultados obtidos em
animais podem ser todos conclusivos para o
homem, quando nds sabemos como experi-
mentar adequadamente.” (Claude Bernard -
An Introduction To The Study Of Experimental
Medicine, 1865)

“Quanto mais eu conheco a espécie hu-
mana, mais eu gosto do meu cachorro.”
(Hitler, 1926]

A primeira pesquisa cientifica que uti-
lizou animais, sistematicamente, talvez
tenha sido a realizada por William Harvey,
publicada em 1638, sob o titulo “Exercita-
tio anatomica de motu cordis et sanguinis
in animalibus”. Neste livro o autor apre-
sentou os resultados obtidos em estudos
experimentais sobre a fisiologia da circu-
lacao realizados em mais de 80 diferentes
espécies animais.

Os estudos em animais de laboratorio
cresceram nos ultimos trés séculos e via-
bilizaram uma série de impedimentos as-
sociados as pesquisas em seres humanos.

Critérios normativos minimos para as
pesquisas que utilizam animais

e Definir objetivos legitimos para a pes-
quisa em animais.

e Impor limites a dor e ao sofrimento.

e Garantir tratamento humanitario.

e Avaliar previamente os projetos por
um comité independente.

e Fiscalizar instalacoes e procedi-
mentos.

e Garantir a responsabilizacdo publica.

Hampson J. Animal Experimentation:
Practical Dilemmas and Solutions. In: Pa-
terson D, Palmer M. The Status of Animals.
Oxon (UK]): Cab, 1989: 101

A utilizacao de animais em
experimento oferece algumas
vantagens:

—

. A probabilidade de um melhor controle
local.

2. Uma menor diversidade ou pureza
genética.

3. A facilidade de obtencao de animais
(particularmente roedores).

4. Um maior nimero de repeticoes.

5. 0 alcance da analise microscépica em
areas de dificil obtencdo em humanos.

6. Uma menor restricao bioética.

7. A escolha de um animal apropriado
para a pesquisa experimental é uma
decisao fundamental para a extrapo-
lacao dos resultados obtidos em seres
humanos.

8. Nao obstante, o modelo animal, por
mais acurado, nao pode ser transla-
dado aos seres humanos sem reser-
va. “0 efeito de um tratamento sobre o
homem sé pode ser observado no préprio
homem” [ Vieira e Hossne).

Em 1959, Russel e Burch estabeleceram
0s trés Rs da experimentacao animal: re-
place, reduce e refine.

e Replace - substituicao do uso de
animais por métodos alternativos,
tais como: testes in vitro, modelos
matematicos, cultura de células e/
ou tecidos, simulacao por computa-
dor etc.

* Reduce - reducdo do nimero de pes-
quisas realizadas em modelos ani-
mais, reducao do nimero de animais
utilizados nas pesquisas e aumento
na qualidade do tratamento estatis-
tico.

e Refine - refinamento das técnicas
utilizadas visando minorar a dor e o
sofrimento dos animais, incluindo
cuidados de analgesia e assepsia nos
periodos pré, trans e pds-operatorio.

0 manejo e o numero de animais utiliza-
dos no experimento devem seguir os crité-
rios éticos. Nao se deve minimizar esforcos
para garantir o tratamento adequado aos
animais, principalmente em referéncia a
qualidade das instalacoes, alimentacao,

129

anestesia e analgesia pds-operatéria e a
morte dos animais sem sofrimento.

Os experimentos devem respeitar as
diretrizes e principios éticos da experimen-
tacao.

No Brasil, a experimentacao em animais
estd prevista na lei de procedimentos para
0 uso cientifico de animais, Lei n°® 11.794,
de 8 de outubro de 2008 (Regulamenta o
Inciso VIl do § 1° do artigo 225 da Constitu-
icao Federal, estabelecendo procedimen-
tos para o uso cientifico de animais; revoga
a Lei n® 6.638, de 8 de maio de 1979; e da
outras providéncias).

Principios éticos na
experimentacao animal
(COBEA)

Artigo |

Todas as pessoas que pratiquem a ex-
perimentacao bioldgica devem tomar cons-
ciéncia de que o animal é dotado de sensi-
bilidade, de memaria e que sofre sem poder
escapar a dor.

Artigo Il

O experimentador é, moralmente, res-
ponsavel por suas escolhas e por seus atos
na experimentacao animal.

Artigo Ill

Procedimentos que envolvam animais
devem prever e se desenvolver consideran-
do-se sua relevancia para a salde humana,
0 animal, a aquisicao de conhecimentos ou
0 bem da sociedade.

Artigo IV

Osanimais selecionados para um experi-
mento devem ser de espécie e qualidade
apropriadas e apresentar boas condicoes
de saude, utilizando-se o niUmero minimo
necessario para se obter resultados vali-
dos. Ter em mente a utilizacdo de métodos
alternativos, tais como modelos matemati-
cos, simulacao por computador e sistemas
bioldgicos in vitro.

Artigo V

E imperativo que se utilizem os animais
de maneira adequada, incluindo af evitar
o desconforto, angustia e dor. Os inves-
tigadores devem considerar que os pro-
cessos determinantes de dor ou angustia
em seres humanos causam o mesmo em



outras espécies, a nao ser que o contrario
tenha demonstrado.

Artigo VI

Todos os procedimentos com animais,
que possam causar dor ou angustia, pre-
cisam se desenvolver com sedacao, anal-
gesia ou anestesia adequadas. Atos cirur-
gicos ou outros atos dolorosos nao podem
se implementar em animais nao aneste-
siados e que estejam apenas paralisados
por agentes quimicos e/ou fisicos.

Artigo VII

Os animais que sofram dor ou angus-
tia intensa ou cronica, que ndo possam se
aliviar e os que nao serao utilizados devem
ser sacrificados por método indolor e que
nao cause estresse.

Artigo VIII

O uso de animais em procedimentos
didaticos e experimentais pressupoe a dis-
ponibilidade de alojamento que proporcione
condicbes de vida adequadas as espécies,
contribuindo para sua saude e conforto. O
transporte, a acomodacao, a alimentacao
e os cuidados com os animais criados ou
usados para fins biomédicos devem ser
dispensados por técnico qualificado.

Artigo IX

Os investigadores e funcionarios devem
ter qualificacdo e experiéncia adequadas
para exercer procedimentos em animais
vivos. Deve-se criar condicoes para seu
treinamento no trabalho, incluindo aspec-
tos de trato e uso humanitario dos animais
de laboratério.

Roteiro de pesquisa
experimental para o médico
residente

“Quando on ne sait pas ce que l'on cher-
che, on ne voit pés e que ['on trouve " (Claude
Bernard)]

Para alguém que se inicia na pesquisa
experimental com animais de laboratorio,
um dos principais problemas é saber por
onde comecar, e paraisto vamos enumenar
os diversos passos para a sua execucao.

Ja foi referido que toda pesquisa é mo-
tivada por curiosidade cientifica, que é o
elemento principal que ird gerar uma per-
gunta (research question).

Formulacao da pergunta (objetivo)

Deve ser clara e precisa. Ex.: Quais
sdo as alteracoes morfoldgicas do
pulmao na pancreopatia aguda ex-
perimental em ratos?

Revisao da literatura

Pesquisa bibliografica do problema:
a resposta ja existe? Se existe, satis-
faz a minha duvida? A resposta esté
completa? Existe algum detalhe que
nao foi abordado nos outros estudos?

A retrospectiva bibliografica devera
ser de 10 anos, salvo algumas poucas
referéncias histéricas.

As principais bases de dados sao:

a) Medline - indexa a literatura inter-
nacional desde 1966. Disponivel na
internet nos seguintes enderecos:

http://www.Bireme.Br/iah/homep-
age.Html (escritores em portugués)

http://www.Pubmed.Gov  [escritores
em inglés)

b) Lilacs - indexa a literatura Latino-
Americana e do Caribe desde 1982:

http://www.bireme.br/iah/nomepage.
htm (escritores em portugués)

Deve-se obedecer a cronologia das
referéncias, eliminar os trabalhos
repetidos e ndo citar referéncia que
nao foi lida.

Protocolo

A partir da pergunta e da revisao da
bibliografia, monta-se um protocolo
para a coleta de dados. Deve ser o
primeiro documento estabelecido
antes de uma pesquisa e deve ser
mantido em uma pasta em sepa-
rado. Estabelece os itens estudados
em relacao ao objetivo formulado.
Ex: numero de aderéncias, nimero
de fibroblastos.

Escolha do animal
de experimentacao

* Anatomia e fisiologia apropriada - o
cao nao tem esofago abdominal. O
colon do coelho possui ténias. O rato
ndo tem apéndice cecal. O coelho tem
apéndice cecal.

e Genética - o rato nao desenvolve hi-

pertensao naturalmente, mas alguns
ratos modificados geneticamente sim.

Definicao e tamanho da amostra

e Nimero total de animais utilizados
(tamanho da amostra). Ex: 15 ratos
para cada grupo; 10 cdes no grupo
controle e 10 no grupo experimento.

(Para determinar o tamanho da
amostra, habitualmente é realizado
um projeto piloto, para a selecao de
variaveis a serem estudadas e a con-
feccao do protocolo de coleta de da-
dos a ser seguido durante a pesqui-
sa. Convém discutir com o estatistico
o numero de animais necessarios de
acordo com o delineamento do tra-
balho de pesquisal.

Espécie e linhagem - coelhos new
zeland, wistar (ratos brancos), buf-
falo (ratos isogénicos).

Sexo, peso e idade - ratos machos
tém veias mais calibrosas. Rato
adulto tem maior volume sanguineo.

Procedéncia-identificarascondicoes
em que foi procriado e mantido. Ex:
ratos wistar provenientes do Instituto
Tecnoldgico do Parané (Tecpar).

e Modo de aleatorizacao na escolha
dos animais (forma de sorteio).

Ambiente de experimentacao

* Local onde se desenvolveu o tra-
balho (instituicao, servico, hospital).

e Local da experimentacdo (labo-
ratério de técnica operatodria da dis-
ciplina de técnica operatéria e cirur-
gia experimental da instituicao).

e Condicdes sanitarias - biotério com
barreiras sanitarias, quarentena,
periodo de adaptacao.

e Condicoes de alojamento - tipo e
dimensodes das gaiolas, nimero de
animais por caixa, iluminacdo (ciclo
noite/dia] temperatura ambiental,
ruidos, trocas de ar (aeracao).

e Condicoes nutricionais - racao
padrao, dgua potavel e regime de je-
jum e ad libitum.

Definicao dos grupos

e Grupo controle - corresponde ao
grupo onde nao foi feito procedimento
- padrao normal para se comparar.

e Grupo simulado (SHAM) - é o grupo
onde eventualmente poderéd ser uti-
lizado como grupo controle.
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e Grupo experimento - pode ser mais
de um grupo experimento.

Etapas experimentais (método)

e Descricdo minuciosa da tatica, téc-
nica, materiais aplicadas no experi-
mento e formas de mensuracao das
variaveis.

* Pré-operatorio.

e Anestesia.

e Procedimento cirurgico - posicdo do
animal, fixacao, tonsura ou epilacao
(tricotomia ndo é recomendado) ope-
racdo (fios, tipos de sutura e outros
materiais utilizados).

e Pos-operatério até a eutanasia ou

morte dos animais (evitar o termo
sacrificio).

e Marcacao dos animais para nao con-
fundi-los (orelha, acido picrico).

Tempo de afericao e cronograma

Tempo necessario quando vai se
obter ou pesquisar os resultados.
Calendario do experimento. Ex.:
para se estudar a cicatrizacao de
uma anastomose intestinal em caes,
geralmente podemos colher o mate-
rial aos 7 e 14 dias.

Experiéncia piloto

Usado quando nao sabemos a viabili-
dade do projeto, o método de afericdo,
as dificuldades encontradas, o gasto
do material e o preenchimento cor-
reto dos protocolos. Testa-se as me-
lhores técnicas.

No caso de pesquisas clinicas, proto-
colar todos as drogas usadas, horario
e via de administracao, dose por kg de
peso, tempo de observacao, procedi-
mentos e qualquer variavel.

Servicos auxiliares

Quando for necessario estudo histo-
patoldgico, determinar como a peca
foi cortada,como foi fixada e de que
forma foi incluida em formalina.
Com quantos micrémetros foi rea-
lizado o corte e qual coloracao foi
utilizada.

Podem ser necessérias fotomicrogra-
filas que devem ser realizadas por pa-
tologista experiente.



Citar os servicos que realizaram os
procedimentos.

Documentacao

Alguns procedimentos poderao ser
documentados fotograficamente. As
fotos devem ser numeradas e legen-
dadas com contraste adequado

Registro dos resultados e tratamento
estatistico

‘Afirmacées corajosas sdo apandgio
dos inexperientes e desorientados que
ousam da seguranca por ignorancia”.
[Moraes)

Deve referir com a méxima hones-
tidade e ética o registro objetivo de
tudo o que foi obtido no experimento.
Nado ha citacoes, nem comentarios.
S3o apresentados na mesma ordem
de sua citacdo no capitulo de método.
Este capitulo é constituido de tabelas
(*], figuras, quadros (1], gréficos e de-
senhos.

Junto com o profissional da bioestatis-
tica e de acordo com a qualidade e a
quantidade de variaveis, determinar o
tipo de teste a ser empregado.

Paramétrico quando houver uma dis-
tribuicdo normal ou ndo paramétrico
quando as varidveis ndo obedecem
esta distribuicao.

A estatistica determina qual a proba-
bilidade dos resultados encontrados
sao de causa determinada e nao por
acaso. O risco de 5% ou p & 0,05 para
a rejeicao da hipotese de nulidade é
o utilizado na maioria das pesquisas.
Isto significa que teremos 95% de
chance da hipdtese ser aceita como
verdadeira. A discussao dos resulta-
dos deve se basear nos testes estatis-
ticos efetuados.

Discussao

E o capitulo da capacidade critica do
pesquisador. Os dados sao apresen-
tados objetivamente.

Comparard os seus resultados en-
contrados com os que constam na
literatura consultadas e discutir as
possiveis justificativas quando os re-
sultados forem diferentes.
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O autor poderd exprimir comentario
final, com opiniao pessoal sobre a
aplicabilidade dos seus resultados.
Ou sobre dulvidas e problemas que
poderao contribuir para outros inves-
tigadores e para a continuidade do
assunto.

* Tabela - apresenta numeros, per-
centagem e estatistica e é numerado
em algarismos arabicos, na parte de
cima, antecedendo o titulo. E aberta.

t Quadro - informacdes descritivas.
Numerado em algarismos arabicos.
E fechado.

A linguagem obedece ao estilo critico
e o verbo serd utilizado sempre no
passado.

Conclusoes

Apenas considerar como conclusoes
0s resultados estatisticamente sig-
nificantes, procurando responder as
perguntas formuladas.

Anexos

Sao informacoes adicionais que nao
constam do corpo do trabalho, como
especificacoes técnicas de produtos e
aparelhos, racdes, fios. Os anexos sao
numerados consecutivamente com
algarismos arabicos.

Comité de ética da utilizacao de
animais em pesquisa experimental da
instituicao
Todos os planos de pesquisa deverao
ser encaminhados previamente ao
CEP para liberacdo do inicio do tra-
balho experimental.

Orientador

Por ultimo e, talvez, o mais impor-
tante, é o orientador de um trabalho
de pesquisa. Nao se deve fazer nada
sozinho de principio.

O papel do orientador é fundamental
no inicio do trabalho e o papel princi-
pal dele é educativo. ‘Agradece o teu
critico porque ele te constréi; aos que te
bajulam porque te corrompem.” (Santo
Agostinho)

Colocaremos, a guisa de ilustracao,
uma historia interessante:
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Sugestoes para apresentacao
publica de trabalho cientifico

Preparacao do material
(datashow, transparéncias,
slides, cartazes)

1. Iniciar com o nome do tema e do que
sera apresentado.

2. Usar muitas figuras, graficos e esque-
mas, preferencialmente aos textos.

3. Nao colocar muitos dados em um mes-
mo slide; ndao usar texto normal.

4. Explorar a possibilidade das cores. E
aconselhavel fundo claro e letras es-
curas.

5. Observe a regra das sete:

e Utilize no méximo sete palavras por
linha e sete linhas por slide.

e Evite embaralhar texto e imagens.

e Seja breve.

e Dé espaco entre as linhas para maior
legibilidade

e Balance textos e imagens.

e Seja consistente.

e Cheque a ortografia

e Dé vida ao material.

Da apresentacao

1. Cheque o estado do datashow e do mi-
crofone. Coloque o microfone proximo
ao queixo.

2. Use o apontador apontando para o item
e sem movimenta-lo.

3. Nao complicar; nao ficar preso aos de-
talhes.

4. Concentrar-se no que fala e nao nos
detalhes.

5. Falar devagar. Cuidado com os vicios
de linguagem (o famigerado né).

6. Checar o nivel de compreensao da
plateia.

7. Nao ler o que esta escrito e, sim, de-
senvolver o assuto.

8. Dar um tempo para as pessoas lerem
antes de comecar a falar.

9. Falar primeiro sobre a mensagem e,
apos, sobre o conteldo.

10. Nunca exceder o tempo.
11. Titulo curto e interessante.

12. Apelar para avisao e a audicao. Abusar
dos recursos técnicos disponiveis.

13. Agradecer com um final para ser lem-
brado.

14. Permanecer natural e tranquilo, nao
ter medo de usar a criatividade, nao
imitar, nao forcar.

15. Ao responder as questoes, repeti-las
e agradecer.

16. Ensaiar a apresentacao. ®
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METODOS QUANTITATIVOS

DA PESQUISA CLINICA

Thelma Larocca Skare

Ter ddvidas é um sentimento comum
em seres humanos e isto é percebido
de uma maneira bem aguda em situa-
coes sérias, como as de doenca. Nao ¢
raro que, frente a um novo diagndstico,
tanto médicos quanto pacientes se de-
frontem com uma série de questiona-
mentos quanto ao grau de certeza de
diagndstico, quanto a selecao do trata-
mento, possibilidades de cura etc. Ao
tentar responder estas questoes, exis-
tem basicamente dois tipos de conhe-
cimentos dos quais alguém pode lan-
car mao. Um deles é o conhecimento
empirico, obtido pela observacao; ou-
tro é o conhecimento cientifico obtido
através de um conjunto de regras.

Tabela 1

O conjunto das regras usadas para se
obter um conhecimento cientifico é chama-
do de metodologia e vai desde a confeccao
de um projeto de pesquisa (planejamento)
até a sua realizacao e interpretacao dos re-
sultados obtidos. A ciéncia que estuda as
diferentes maneiras de se fazer e interpre-
tar as observacoes cientificas é conhecida
como epidemiologia clinica e o seu objeto
principal é desenvolver métodos que levem
a conclusoes validas.

A escolha de um estudo

Os estudos epidemioldgicos sao as for-
mas de organizacao da pesquisa e eles
podem ser divididos de acordo com o es-
quema da tabela abaixo.

Tipos de estudos epidemioldgicos

1. Estudos de observacao (observacionais)
a. Descritos ou estudos de casos
b. Analiticos
Transversais (estudos de prevaléncia ou retrospectivos)
Estudos Longitudinais (prospectivos ou de coorte)
Estudos de casos e controle
Estudos de casos ecoldgicos
Comparacao de frequencia historica
Comparacao de tendéncia historica

2. Estudos experimentais (de intervenc&o)
a. Ensaios clinicos
b. Intervencées comunitarias
c. Estudos laboratoriais

Estudos observacionais

1. Estudo de casos (ou relato de casos)

Sdo apresentacoes detalhadas de um
Unico caso ou de uma série com poucos ca-
sos. Eles sdo a Unica maneira de estudo de
eventos raros. Servem para elucidar meca-
nismos fisiopatoldgicos ou para analisar
tratamentos muito caros ou sofisticados,
que ndo seriam possiveis de serem aplicados
em larga escala. Além disso, servem para
levantar duvidas e hipéteses para outros ti-
pos de estudo. Entretanto, como analisam
poucos elementos e tendem a apresentar
“situacoes bizarras e pouco comuns”, estao
sujeitos a uma série de vicios.
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2. Estudos analiticos

Sao estudos que procuram definir quais
sao os elementos causais de uma doenca.
Eles testam hipoteses etioldgicas especi-
ficas e estimam os efeitos crénicos. Ge-
ram hipoteses de mecanismos causais e,
portanto, também geram hipdteses pre-
ventivas.

2a) Estudos de levantamento de pre-
valéncias: Nestes estudos, procura-se
estudar uma determinada populacao, clas-
sificar as pessoas em afetadas e nao afeta-
das por uma certa doenca, verificar dados
sobre exposicoes e estudar a sua associa-
cao com a doenca em estudo, e identificar




fatores de risco. Estes estudos também sao
chamados de cross-sectional. Sao estudos
baratos, Uteis para planejamento em saude,
para estudar doencas comuns e de longa
duracdo. Existem técnicas ja padronizadas
que podem ser utilizadas. Tém a desvanta-
gem de serem afetados por varidveis inter-
venientes, nao diferenciam fatores de risco
de fatores progndsticos, ndo servem para
doencas raras e de curta duracao. Medem
prevaléncia e ndo incidéncia.

OBS: Prevaléncia é a fracdo de um
grupo de pessoas que apresenta uma certa
condicdo clinica em um determinado ponto
do tempo.Incidéncia é a fracdo de um grupo
sem doenca no inicio que a desenvolve ao
longo de um periodo de tempo, ou seja, sdo
0s casos novos. Abaixo um exemplo:

Prevaléncia X Incidéncia
da “Doenca da Linha Vermelha”

Ano

1998 1999 2000 | 2001

_—

Imagine que cada linha vermelha representa o
periodo de doenca de pessoa numa certa populacao.
A prevaléncia dessa doenca no ano de 1999 é de 8
(tem 8 pessoas afetadas); a incidéncia é de 4 (s6 4
comecaram a ficar doentes nesse ano). Em 2000, a
prevaléncia é de 7; incidéncia de 2 casos.

2b) Estudos longitudinais [prospec-
tivos ou de coorte): Neste tipo de estudo,
um grupo de pessoas sem a doenca que
se quer estudar (ou um coorte) e que po-
dem se expor, ou nao, a um certo fator de
risco, € acompanhada durante tempo su-
ficiente para o aparecimento da doenca
em questdo. Compara-se a incidéncia no
grupo exposto e no nao exposto. Assim:

Exposto ao Nao exposto
fator de risco ao fator de risco

¥ ¥

|com doenga"sem doen;al |com doenga”sem doem;al

Este tipo de estudo permite calcular o
chamado risco relativo (RR):

Incidéncia nos individuos expostos

Incidéncia nos individuos NAO expostos

As vantagens deste tipo de estudo sao:
medem incidéncia e prevaléncia de doen-
cas e oferecem uma maior precisao nas
inferéncias causais (ou seja, sdo os mais
adequados para testar hipéteses etioldgi-
cas). S3o relativamente livres de variaveis
intervenientes e de vicios de selecdo. Tém,
como desvantagem: sao caros, levam tem-
po, ndo servem para doencas raras e 0s
resultados podem ser afetados pela perda
de membros da coorte.

2c) Estudos de caso-controle (estudo
retrospectivo): Imagine agora que se quer
descobrir se a exposicao a um certo com-
ponente A (ex: fumo) causa a doenca B [ex:
cancer de pulmao), mas nao se quer ter
que esperar tanto tempo nem gastar tanto
dinheiro como seria necessario para fazer
um estudo longitudinal ou de coorte. Para
isso, pode-se estudar um grupo de pes-
soas que foi exposta a A e um outro grupo
de pessoas nao foi exposta a A para ver
quantos desenvolveram ou nao a doenca B.
Assim:

Observe que um estudo de caso X con-
trole nao pode medir risco relativo. Este
é um estudo retrospectivo. Ele pode esti-
mar o chamado ODDS RATIO ou razao das
chances. Veja que num estudo caso-con-
trole esta se lidando com dois grupos: um
com doenca e outro sem (controle) e que
uma tabela de contingéncia pode ser assim
analisada nesta situacao:

DOENCA

Presente Ausente

FATORDE | Presente
RISCO Ausente

0DDS RATIO = A8
c/D

Na tabela abaixo encontra-se uma com-
paracdo entre os estudos de coorte (longi-
tudinais) e casos X controles

Delineamento de uma Pesquisa
usando Caso X Controle

Exposicao ao fator A | Doenca B

_____ JEm e
I o] [

TIPO DE ESTUDO
COORTE (longitudinal)| CASO X CONTROLE
Exposicao Medida antes da Medida depois da
doenca doenca
Meméria N&o influi Influi
Incidéncia Pode ser medida Nao pode ser
medida
Custo Mais caro Mais barato
Duracao Muito demorado Répido
Estudo de . .
doencas raras Impossivel Possivel

Pacientes com e sem a doenca que de-
vem ser semelhantes em tudo, exceto no
que se refere a exposicao ao fator A.

Tém a vantagem de ser relativamente
répidos e baratos. Sao estatisticamente
eficientes. Tém a desvantagem de poderem
ser afetados por varidveis intervenientes,
pelo fato de pacientes com a doenca [ca-
sos) se lembrarem melhor das exposicdes
que os controles. Além disso, a exposicado
pode mudar como consequéncia da doen-
ca. Estes estudos ndo medem a incidéncia
e, as vezes, casos e controle podem provir
de populacdes distintas.

Tabela 2 - Comparacao entre estudos de coorte e
casos controle.

3. Estudos ecoldgicos (ou estudos
de populacao ou estudos de riscos
agregados)

Neste tipo de estudo, seleciona-se uma
populacao e estuda-se um determinado
numero de fatores agregados (definidos
geograficamente, economicamente ou
politicamente], que sdo chamados de uni-
dades de analise. No estudo analisa-se o
nimero de casos de doenca ou morte em
relacao a populacao total exposta ao “agre-
gado de variaveis”. Aqui usa-se a média de
exposicao.

Pode-se comparardiferentes caracteris-
ticas de agregados e tentar identificar fato-
res de risco. Sao estudos rapidos e baratos
nos quais pode-se usar dados ja existentes

(prevaléncia, incidéncia, mortalidade).
Pode-se comparar dados de varias fontes
para estimar morbidade e mortalidade em
cada grupo. Podem sugerir e testar novas
hipoteses e sao Uteis principalmente para
avaliar o impacto de programas e servicos
na salde de uma populacdo-alvo.

Entretanto, as associacoes podem ser
afetadas porvaridveis intervenientes e, além
disso, nao se sabe exatamente a proporcao
dos casos expostos ao fator de risco (porque
a gente s6 usa a média). A possibilidade de
erro que acontece é porque algumas pes-
soas do grupo exposto podem nao estar
(elas préprias) expostas ao risco e porque o
fator de exposicao estudado pode nao ser o
Unico que faz a distincao entre as pessoas
do grupo exposto e nao exposto. E chamado
de falacia ecoldgica. A falacia ecoldgica foi
definida “dramaticamente” por Michael et
al como sendo “.... uma raposa, um animal
de duas faces que espreita nos cantos es-
curos dos estudos de grandes populacoes,
levando os leitores desavisados a aceitar
conclusoes infundadas”.

Estudos de Experimentacao e
de Intervencao Experimental

1. Ensaios clinicos

Neste caso é selecionado um grupo
de individuos com uma certa doenca e
a metade deles (escolhida ao acaso, ou
seja, randomizada) é exposta a um agente
terapéutico. Acompanha-se a evolucao da
doenca nos dois grupos. Tem o objetivo
de investigar se ha uma associacao entre
frequéncia e/ou gravidade da doenca e ao
agente de tratamento.

Suas vantagens sao: nao sao afetados
por varidveis intervenientes e permitem
estudar a histéria natural da doenca. Por
outro lado, sao caros, nao podem ser gene-
ralizados, podem ser eticamente con-
denaveis e muitos pacientes podem desis-
tir do tratamento.

Na realidade, este é um estudo longitu-
dinal (de coorte), no qual as condicdes de
estudo sao fixadas pelo pesquisador, o que
evita o risco de comparacoes viciadas.

0 elenco de um estudo de ensaio clinico
inclui trés populacdes: (1] a dos que apli-
cam o tratamento (clinicos); (2) a dos que



recebem o tratamento (pacientes); (3) e a
dos que avaliam os seus efeitos [pesqui-
sadores). E possivel que os investigadores
sejam os proprios clinicos mas, neste
caso, ele, sabendo quem recebe o trata-
mento, pode “se viciar” inconscientemente
ao julgar resposta. Para evitar este tipo de
problema, pode-se fazer um estudo “cego”.
Nele, o clinico que aplica o medicamento
nao sabe que medicamento cada paciente
recebeu; o paciente nao deve saber que
remédio estd tomando e o pesquisador, ao
julgar o resultado, nao deve saber como
cada um foi tratado. O estudo pode ser
unicego (sé paciente é cego) ou duplo cego
(paciente e médicos estao cegos). Para isto
€ necessario que os pacientes nado trata-
dos recebam um placebo. Mesmo assim,
efeitos colaterais ou para efeitos de me-
dicamentos, odor ou gosto diferentes po-
dem revelar quem esta tomando a droga
efetiva. Além disso, certos procedimentos
ndo podem ser “cegados”, como cirurgias,
dieta, fisioterapia, radioterapia etc.

Pacientes e médicos que participam de
ensaios clinicos podem se preocupar com
o fato de que o paciente pode nao estar re-
cebendo o melhor tratamento possivel de
acordo com os conhecimentos vigentes.
Como o médico, numa situacao de doen-
ca, tem muito poder de persuasao sobre o
paciente, um grande numero de mecanis-
mos de protecao vem sendo desenvolvido
para que pacientes nao sejam usados em
ensaios clinicos contra a sua vontade. E
por isso que todo ensaio clinico envolven-

do seres humanos deve ser levado para
aprovacdo em Comité de Etica em Pes-
quisa ligada a instituicdo e o paciente deve
assinar um consentimento informado (de
preferéncia, bem informado), escrito em
linguagem simples, onde o procedimento
e as caracteristicas experimentais estdo
bem claras.

2. Intervencoes comunitarias ou
ensaios profilaticos

Seleciona-se um grupo de pessoas sa-
dias e a metade (escolhida aleatoriamente)
é exposta a acao de um agente profilatico
(Ex: vacinas, programas de educacdo, uso
de fllor etc). Estes individuos sdo acom-
panhados por um certo tempo, o suficiente
paraoaparecimentodadoencaem questao.
Compara-se a incidéncia no grupo exposto
e no nao exposto e calcula-se o risco rela-
tivo. As vantagens e desvantagens sao as
mesmas dos ensaios clinicos.

Qual o melhor delineamento para cada
questao a ser pesquisada? Na tabela
abaixo, uma sugestao.

22 0 RESIDENTE PODE SER EXCLUIDO DE

UM PROGRAMA DE RESIDENCIA MEDICA?

Diagndstico Estudo transversal
Prognostico Coorte

Incidéncia Coorte

Prevaléncia Transversal

Risco Coorte / Caso X controle
Tratamento Ensaio clinico

Causa Coorte / Caso X controle

Escolha de delineamento de pesquisa de acordo com
o0 assunto a ser estudado.
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Em qualquer Programa de Residéncia
Médica podem surgir situacoes que
levemn a exclusdo do residente, desde
que o processo de sua avaliacao seja
estabelecido de forma correta e os re-
sultados conhecidos por parte dos in-
teressados.

A Residéncia Médica constitui um curso
de pdés-graduacdo, em nivel de especializa-
cdo, destinado a médicos e caracterizado
por treinamento em servico do residente,
cujas atividades sao sempre supervisiona-
das por profissionais de reconhecida com-
peténcia ética e técnica.

De acordo com o estipulado na Reso-
lucao da Comissao Nacional de Residén-
cia Médica [CNRM] n® 2/2006, temos os
seguintes artigos que tratam sobre a ava-
liacdo do médico residente:

Art. 13° - Na avaliacdo periddica do
Médico Residente serdo utilizadas as
modalidades de prova escrita, oral,
pratica ou de desempenho por escala de
atitudes, que incluam atributos tais como:
comportamento ético, relacionamento
com a equipe de saude e com o paciente,
interesse pelas atividades e outros a
critério da Coreme da Instituico.

§ 1°. A frequéncia minima das avalia-
coes serd trimestral.

§ 2° A critério da instituicdo podera
ser exigida monografia e/ou apresen-
tacdo ou publicacdo de artigo cientifico
ao final do treinamento.

§ 3% Os critérios e os resultados de
cada avaliacdo deverao ser do co-
nhecimento do Médico Residente.

Art. 14° - A promogdo do Médico Resi-
dente para o ano seguinte, bem como a
obtencao do certificado de conclusao do
programa, dependem de :

al cumprimento integral da carga horaria
do Programa;

b) aprovacdo obtida por meio do valor
médio dos resultados das avaliacées
realizadas durante o ano, com nota
minima definida no Regimento Interno
da Comisséo de Residéncia Médica da
Instituicao.

Art 15° - O ndo-cumprimento do disposto
no art. 14 desta Resolucdo serd motivo
de desligamento do Médico Residente do
programa.

A promocao para o ano subsequente do
treinamento e a obtencao do certificado
de conclusao do programa dependem do
cumprimento integral da carga horaria
prevista, da aprovacao final da avaliacao e
do desempenho satisfatério em todas as
etapas do curso.

Como bem colocado na resolucao, os
critérios da avaliacdo devem ser estabele-
cidos previamente no Regimento Interno da
Coreme da Instituicao, antes do inicio das
atividades planejadas, e os residentes devem
ter conhecimento dos resultados obtidos.

Recomenda-se que os resultados dessas
avaliacoes sejam registrados, assinados e
discutidos com os residentes em reuniao
formal com o coordenador do programa e
demais preceptores envolvidos. A avaliacao
permite, ainda, uma adequacao do pro-
grama, quando forem detectadas falhas no
planejamento.

Oportunidades deverdao ser oferecidas
para a recuperacao do residente naquelas
areas em que foram verificadas insuficién-
cias. Caso apresente sérias deficiéncias no
seu desempenho, o residente devera ser
informado de maneira explicita da possi-
bilidade de seu desligamento do programa.
Nao havendo a esperada recuperacao, ele
poderd ser excluido mediante exposicao
de motivos, que serd enviada para aprova-
cdo da Comissao de Residéncia Médica
(Coreme) da instituicdo e remetida a co-
municacao para a respectiva Comissao Es-
tadual e para a CNRM. e
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7 3 LEGISLACAO DA

RESIDENCIA MEDICA

Adriano Keijiro Maeda

Este capitulo propde-se a mostrar um
esboco da legislacao vigente e princi-
pal sobre a Residéncia Médica.

Da definicao

A Residéncia Médica foi instituida pelo De-
creto n® 80.281, de 5 de setembro de 1977.

A Residéncia Médica é uma modali-
dade de ensino de pds-graduacdo desti-
nada a médicos, sob a forma de curso de
especializacao. Funciona em instituicoes
de salde, sob a orientacdo de profissio-
nais meédicos de elevada qualificacao
ética e profissional, sendo considerada o
“padrdo ouro” da especializacdo médica.
0 mesmo decreto criou a Comissao Na-
cional de Residéncia Médica [CNRM].

O Programa de Residéncia Médica,
cumprido integralmente dentro de uma
determinada especialidade, confere ao
médico residente o titulo de especialista.
A expressdo ‘residéncia médica” sé pode
ser empregada para programas que sejam
credenciados pela Comissao Nacional de
Residéncia Médica (CNRMJ.

Da regulamentacao

da Residéncia Médica
e criacao da Comissao
Nacional de Residéncia
Médica (CNRM)

DECRETO N° 80.281, DE 5 DE
SETEMBRO DE 1977

DECRETO N° 91.364, DE 21 DE JUNHO
DE 1985

Alteracao da composicdo da Comisséao
Nacional de Residéncia Médica - alterou
0§ 1°do art. 2° do Decreto n® 80.281/77

Regulamenta a Residéncia Médica, cria
a Comissao Nacional de Residéncia Médi-
ca e da outras providéncias.

O Presidente da Republica, usando das
atribuicoes que lhe confere o art. 81, item
[Il, da Constituicao, decreta:

Art. 1° - A Residéncia em Medicina
constitui modalidade do ensino de pds-
graduacdo destinada a médicos, sob

a forma de curso de especializacao,
caracterizada por treinamento em
servico em regime de dedicacao
exclusiva, funcionando em Instituicoes
de salde, universitarias ou ndo, sob

a orientacdo de profissionais médicos
de elevada qualificacao ética e
profissional.

§ 1°. Os programas de Residéncia Médi-
ca serao desenvolvidos, preferencial-
mente, em uma das sequintes dreas:

Clinica Médica;

Cirurgia Geral;

Pediatria;

Obstetricia e Ginecologia;
Medicina Preventiva e Social.

§ 2°. Os programas de Residéncia terdo
a duracdo minima de 1 (um] ano, cor-
respondendo ao minimo de 1.800 [um
mil e oitocentas) horas de atividade.

§ 39 Além do treinamento em servico,
os programas de Residéncia com-
preenderdo um minimo de quatro
horas semanais de atividades sob
a forma de sessoes de atualizacao,
semindarios, correlacdes clinicopa-
toldgicas ou outras, sempre com a
participacao ativa dos alunos.

Art. 2° - Fica criada no 4mbito

do Departamento de Assuntos
Universitarios do Ministério da Educacao
e Cultura a Comissao Nacional de
Residéncia Médica, com as seguintes
atribuicoes:



al credenciar os programas de Residén-
cia, cujos certificados terao validade
nacional;

b] definir, observado o disposto neste
Decreto e ouvido o Conselho Federal
de Educacdo, as normas gerais que
deverdo observar os programas de
Residéncia em Medicina;

c] estabelecer os requisitos minimos
necessérios que devem atender as
Instituicoes onde serdo realizados
0s programas de Residéncia, assim
como os critérios e a sistematica de
credenciamento dos programas.

d] assessorar as Instituicées para o
estabelecimento de programas de
Residéncia;

el avaliar periodicamente os programas,
tendo em vista o desempenho dos
mesmos em relacdo as necessidades
de treinamento e assisténcia a saude
em dmbito nacional ou regional;

f] sugerir modificacées ou suspender o
credenciamento dos programas que
nao estiverem de acordo com as nor-
mas e determinacdes emanadas da
Comissao.

§ 1°. A Comissdo Nacional de Residén-
cia Médica, serd composta de 9 [nove)
membros, designados pelo Ministro
da Educacéo, e assim constituida:

al o Secretério da Secretaria da Educa-
cado Superior do Ministério da Educa-
cdo, que é membro nato da Comissédo
e seu Presidente;

bJ um representante da Comisséo de Ensi-
no Médico do Ministério da Educacao;

c] um representante do Ministério da
Saude;

d] um representante do Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social;

el um representante do Conselho Fe-
deral de Medicina;

fl um representante da Associacdo
Brasileira de Escolas Médicas;

gl um representante da Associacdo
Médica Brasileira;

h] um representante da Federacdo Na-
cional dos Médicos;

i] um representante da Associacdo Na-
cional dos Médicos Residentes.

§ 2°. Sempre que necessario, a Comis-
sdo Nacional de Residéncia Médica

poderd convidar representantes de
outras entidades e drgdo governa-
mentais, para exame de assuntos es-
pecificos.

§ 39 A Comissao Nacional de Residéncia
Médica tera um Secretério Executivo,
substituto eventual do Presidente,
designado pelo Ministro da Educacao
e Cultura.

§ 4°. O Departamento de Assuntos Uni-
versitarios do Ministério da Educacdo
e Cultura proverd o suporte adminis-
trativo e técnico necessario aos tra-
balhos da Comissao.

Art. 3% - Para que a instituicao de
saltde ndo vinculada ao sistema de
ensino seja credenciada a oferecer
programa de Residéncia, sera
indispensavel o estabelecimento de
convénio especifico entre esta e Escola
Médica ou Universidade, visando mutua
colaboracao no desenvolvimento de
programas de treinamento médico.

Art. 4° - Os programas de Residéncia
serao credenciados por um prazo

de cinco anos, ao final do qual o
credenciamento serd renovado a critério
da Comissao Nacional de Residéncia
Médica.

Art. 5% - Aos médicos que completarem
o0 programa de Residéncia em Medicina,
com aproveitamento suficiente, sera
conferido o certificado de Residéncia
Médica, de acordo com as normas
baixadas pela Comissdo Nacional de
Residéncia Médica.

Paragrafo Unico. Os certificados de
Residéncia em Medicina, expedidos
até janeiro de 1979, poderédo ser con-
validados de acordo com normas a
serem estabelecidas pela Comissao
Nacional de Residéncia Médica.

Art. 6° - Este Decreto entrara em vigor
na data de sua publicacdo, revogadas as
disposicdes em contrério.

Relacao das especialidades
de Residéncia Médica, de
acordo com a resolucao
CNRM n° 02/06

Acesso direto

e Acupuntura

e Anestesiologia

e Cirurgia Geral

e Cirurgia da Mao

e Clinica Médica

e Dermatologia

* Genética Médica

e Homeopatia

e Infectologia

e Medicina de Familia e Comunidade

e Medicina do Trafego

e Medicina do Trabalho

e Medicina Esportiva

e Medicina Fisica e Reabilitacado

e Medicina Legal

e Medicina Nuclear

e Medicina Preventiva e Social

e Neurocirurgia

e Neurologia

e Obstetricia e Ginecologia

e Oftalmologia

e Ortopedia e Traumatologia

e Qtorrinolaringologia

e Patologia

* Patologia Clinica/ Medicina Laborato-
rial

e Pediatria

e Psiquiatria

e Radiologia e Diagndstico por Imagem

e Radioterapia

Com pré-requisito

A - Com pré-requisito em clinica
médica

e Alergia e Imunologia

e Angiologia

Brasilia, 5 de setembro de 1977, 156° da
Independéncia e 89° da Republica.

Ernesto Geisel, Ney Braga, Paulo de Almeida
Machado, L.G. do Nascimento e SILVA e Moacyr
Barcellos Potyguara.

(Publicado no DOU de 06/09/77)

* Cancerologia/Clinica
e Cardiologia

e Endocrinologia

e Endoscopia

e Gastroenterologia

e Geriatria

e Hematologia e Hemoterapia

e Nefrologia

e Pneumologia

e Reumatologia

B - Com pré-requisito em cirurgia
geral

e Cirurgia Geral - Programa Avancado
e Cancerologia/Cirdrgica

e Cirurgia Cardiovascular

e Cirurgia de Cabeca e Pescoco

e Cirurgia do Aparelho Digestivo

e Cirurgia Pediatrica

e Cirurgia Plastica

e Cirurgia Toracica

e Cirurgia Vascular

e Coloproctologia

e Urologia

C - Com pré-requisito em obstetricia e
ginecologia ou cirurgia geral

e Mastologia

D - Com pré-requisito em
anestesiologia ou clinica médica ou
cirurgia geral

e Medicina Intensiva

E - com pré-requisito em pediatria
e Cancerologia/Pediatrica

F - com pré-requisito em clinica
médica ou cirurgia geral

e Nutrologia

Do processo de selecao publica
dos candidatos aos Programas de
Residéncia Médica

RESOLUCAO CNRM N° 008/2004, DE 05
DE AGOSTO DE 2004

Dispoe sobre o processo de selecao

publica dos candidatos aos Programas de
Residéncia Médica

O Presidente da Comissao Nacional

de Residéncia Médica, no uso das
atribuicoes que lhe conferem o Decreto
80.281, de 05/09/1977 e a Lei 6.932, de
07/07/1981, e considerando que:



- Ha necessidade de atualizar os critérios
de avaliacao do processo seletivo para
ingresso nos Programas de Residéncia
Médica, especialmente a introducdo de
mecanismos de selecao que contem-
plem aspectos referentes a aquisicao
de habilidades necessarias ao desen-
volvimento de atividades essenciais
para uma boa formacdo médica;

- A resolucdo que fixou o percentual
minimo de 90% [noventa por cento)
de questdes objetivas em prova es-
crita para selecao de candidatos aos
programas de residéncia médica teve
como finalidade reduzir o componente
subjetivo desse processo;

- A prova escrita se restringe exclusi-
vamente ao componente cognitivo da
formacao;

- A avaliacao das habilidades e compor-
tamentos constitui elemento essencial
a selecao do candidato;

- O conhecimento do perfil do candidato
constitui elemento fundamental a es-
pecialidade pretendida e ao proprio
desenvolvimento institucional do pro-
grama de formacao, resolve:

Art. 1° - Os candidatos & admisséo

em Programas de Residéncia Médica
deverao se submeter a processo de
selecdo publica que poderd ser realizado
em duas fases, a escrita e a pratica.

Art. 2° - A primeira fase sera obrigatdria
e consistira de exame escrito, objetivo,
com igual numero de questdes nas
especialidades de Clinica Médica,
Cirurgia Geral, Pediatria, Obstetricia

e Ginecologia e Medicina Preventiva

e Social, com peso minimo de 50 %
[cinquenta por cento).

Art. 3° - A segunda fase, opcional, a
critério da Instituicao, sera constituida
de prova pratica com peso de 40 %
[quarenta por cento] a 50 % [cinquenta
por cento] da nota total.

§ 1°. 0 exame préatico seré realizado em
ambientes sucessivos e igualmente
aplicado a todos os candidatos se-
lecionados na primeira fase, envol-
vendo Clinica Médica, Cirurgia Geral,
Pediatria, Obstetricia e Ginecologia e
Medicina Preventiva e Social.

§ 20. Serdo selecionados para a segunda
fase os candidatos classificados na
primeira fase, em numero minimo
correspondente a duas vezes o nume-
ro de vagas disponiveis em cada pro-
grama, podendo cada instituicdo, a
seu critério, ampliar essa propor¢ao.

§ 3% Em caso de nao haver candidatos em
numero maior que o dobro do nimero
de vagas do programa, todos que ob-
tiverem rendimento na primeira fase
serdo indicados para a sequnda fase.

§ 4°. A prova prética deverd ser docu-
mentada por meios graficos e/ou
eletrénicos.

Art. 4° - A critério da Instituicao, 10%
[dez por cento] da nota total podera
destinar-se a analise e a arguicdo do
curriculo.

Art. 5° - Para as especialidades com
pré-requisito o processo seletivo basear-
se-g exclusivamente no programa dals)
especialidade (s] pré-requisito (s).

Art. 6° - Para os anos adicionais
o0 processo seletivo basear-se- 4
exclusivamente no programa da (s)
especialidade (s] correspondentels).

Art. 7° - A nota de cada candidato
representara o somatdrio da pontuacao
obtida nas fases adotadas no processo
seletivo.

Art. 8° - O exame pratico podera ser
acompanhado por observadores externos
a instituicao, indicados pela Comissao
Estadual de Residéncia Médica.

Art. 9° - Os critérios de avaliacao dos
exames e demais dispositivos desta
resolugdo a serem utilizados pela
instituicao deverado constar explicitamente
do edital do processo de selecao.

Art. 10° - Esta Resolucéo entra em vigor
na data de sua publicacdo, revogando-
se a Resolucdo CNRM N° 003/2004,
publicada no DOU de 14 de maio de
2004, Secao | e demais disposicoes em
contrario.

Nelson Maculan Filho, Presidente

Dos requisitos minimos dos
Programas de Residéncia
Médica

RESOLUC[\O CNRM N° 02 /2006, de 17 de
maio de 2006.

DispGe sobre requisitos minimos dos
Programas de Residéncia Médica e da ou-
tras providéncias

Esta resolucao estabelece a duracao dos
programas de residéncia médica, bem como
0S requisitos minimos necessarios para sua
realizacao. Cada especialidade detém ca-
racteristicas proprias e programacao espe-
cifica, descritos individualmente aqui.

Ressaltamos os seguintes artigos:

Art. 9° - Os programas de Residéncia
Médica serao desenvolvidos com 80 a
90% da carga horaria, sob a forma de
treinamento em servico, destinando-
se 10 a 20% para atividades tedrico-
complementares.

§ 1°. Entende-se como atividades tedrico-
complementares: sessdes anatomo-
clinicas, discussdo de artigos cienti-
ficos, sessdes clinico-radioldgicas,
sessoes clinico-laboratoriais, cursos,
palestras e seminarios.

8§29 Das atividades tedrico-comple-
mentares devem constar, obriga-
toriamente, temas relacionados a
Bioética, Etica Médica, Metodologia
Cientifica, Epidemiologia e Bioestatis-
tica. Recomenda-se a participacao do
Médico Residente em atividades rela-
cionadas ao controle das infeccoes
hospitalares.

Art. 10° - A instituicao devera ter
estrutura, equipamento e organizacao
necessarios ao bom desenvolvimento dos
programas de Residéncia Médica.

Art. 13° - Na avaliacao periddica do
Médico Residente serdo utilizadas as
modalidades de prova escrita, oral,
pratica ou de desempenho por escala de
atitudes, que incluam atributos tais como:
comportamento ético, relacionamento
com a equipe de saude e com o paciente,
interesse pelas atividades e outros a
critério da Coreme da Instituicao.

§ 1°. A frequéncia minima das avaliacées
sera trimestral.

§ 2°. A critério da instituicao poderd ser
exigida monografia e/ou apresenta-
¢do ou publicacdo de artigo cientifico
ao final do treinamento.

§ 3°. Os critérios e os resultados de cada
avaliacdo deverao ser do conheci-
mento do Médico Residente.

Art. 14° A promocédo do Médico Residente
para o ano seguinte, bem como a
obtencao do certificado de conclusao do
programa, dependem de :

al cumprimento integral da carga horéria
do Programa;

b] aprovacdo obtida por meio do valor
médio dos resultados das avaliacées
realizadas durante o ano, com nota
minima definida no Regimento Inter-
no da Comissao de Residéncia Médica
da Instituicao.

Art. 159 - 0 ndo-cumprimento do disposto
no art. 14 desta Resolucao sera motivo

de desligamento do Médico Residente do
programa.

Art. 16° - A supervisao permanente do
treinamento do Médico Residente devera
ser realizada por docentes, por médicos
portadores de Certificado de Residéncia
Médica da area ou especialidade em
causa, ou titulo superior, ou possuidores
de qualificacao equivalente, a critério da
Comissdo Nacional de Residéncia Médica.

Das atividades do médico
residente

Lein®6.932, de 7 de julho de 1981

Alteracoes:

Lein® 7.217, de 19 de setembro de 1984

Altera aredacaodoart. 4°daLein®6.932,
de 07 de julho de 1981, que dispoe sobre as
atividades do médico residente e da outras
providéncias.

Lei n° 7.601, de 15 de maio de 1987

Altera a redacaodo art. 4°da Lein® 6.932,
de 07 de julho de 1981, que dispoe sobre as
atividades do médico residente e da outras
providéncias.



Lei n® 8.138, de 28 de dezembro de

1990

Altera aredacaodoart. 4°dalein®6.932,
de 07 de julho de 1981, que dispoe sobre as
atividades do médico residente e da outras
providéncias.

Lei n© 8.725, de 5 de novembro de 1993

Da nova redacao ao caput do art.4° da Lei
n°® 6.932, de 07 de julho de 19881, alterado
pela Lei n® 8.138, de 28 de dezembro de
1990.

Lei n® 10.405, de 9 de janeiro de 2002

Da nova redacao ao art. 4° da Lein® 6.932,
de 07 de julho de 19881, altera as tabelas de
vencimentos.

Lei n® 11.381, de 1° de dezembro de

2006

Alterou a Lei n® 6.932, de 07 de julho de
1981, que dispoe sobre as atividades do

médico residente e revoga dispositivos da
Lei n® 10.405, de 09 de janeiro de 2002.

Lein® 6.932, de 7 de julho de 1981
Dispoe sobre as atividades do médico
residente e da outras providéncias.

0 PRESIDENTE DA REPUBLICA, Faco sa-
ber que o CONGRESSO NACIONAL decreta
e eu sanciono a seguinte Lei:

Art. 1° - A Residéncia Médica constitui
modalidade de ensino de pdés-graduacao,
destinada a médicos, sob a forma de
cursos de especializacdo, caracterizada
por treinamento em servico, funcionando
sob a responsabilidade de instituicdes
de saude, universitarias ou ndo, sob a
orientacdo de profissionais médicos de
elevada qualificacao ética e profissional.

§1° . As instituicoes de saude de que
trata este artigo somente poderao
oferecer programas de Residéncia
Médica depois de credenciadas pela
Comissdo Nacional de Residéncia
Médica.

§2° . E vedado o uso da expressio
residéncia médica para designar
qualquer programa de treinamento
médico que nado tenha sido aprovado
pela Comissdo Nacional de Residén-
cia Médica.

Art. 2° - Para a sua admissdo em
qualquer curso de Residéncia Médica
o0 candidato deverd submeter-se ao

processo de selecdo estabelecido pelo
programa aprovado pela Comissao
Nacional de Residéncia Médica.

Art. 3° - O médico residente admitido
no programa terd anotado no contrato
padrdo de matricula:

al aqualidade de médico residente, com
a caracterizacao da especialidade que
cursa;

bl o nome da instituicdo responsdvel
pelo programa;

c] adata de inicio e a prevista para o tér-
mino da residéncia;

d] o valor da bolsa paga pela instituicdo
responsavel pelo programa.

Art. 4° - Ao médico residente

serg assegurada bolsa no valor
correspondente a R$ 1.916,45 (mil,
novecentos e dezesseis reais e quarenta
e cinco centavos], em regime especial de
treinamento em servico de 60 [sessenta)
horas semanais. (Redacdo dada pela Lei
n°11.381, de 2006).

§1°. 0 médico residente é filiado ao
Sistema Previdencidrio na qualidade
de segurado auténomo. [Redacdo
dada pela Lei n°8.138, de 1990).

§2°. Para efeito do reembolso previsto no
art. 69 da Lein®3.807, de 26 de agosto
de 1960, com redacdo dada pela Lei
n® 5.890, de 8 de junho de 1973, com-
binada como § 1°do art. 1°do Decre-
to-Lein® 1.210, de 29 de dezembro de
1981, o valor da bolsa referida neste
artigo serg acrescido de dez por cento
sobre o saldrio-base ao qual est3 vin-
culada a contribuicdo do médico resi-
dente, em sua qualidade de segurado
auténomo do Sistema Previdenciario.
[Redacdo dada pela Lei n° 8.138, de
1990).

§3°. Para fazer jus ao acréscimo de que
trata o § 2° deste artigo, o médico
residente devera comprovar, mensal-
mente, os recolhimentos efetivados
para a Previdéncia Social. (Redacdo
dada pela Lein®8.138, de 1990).

§4°. As instituicoes de saude respon-
sdveis por programas de residéncia
médica oferecerdo aos residentes ali-
mentacdo e moradia no decorrer do
periodo de residéncia. (Redacdo dada
pela Lei n®8.138, de 1990).

§5° Ao médico residente filiado ao
Sisterna Previdenciario na forma do
& 1° deste artigo sao assegurados
os direitos previstos na Lei n° 3.807,
de 26 de agosto de 1960 e suas al-
teracoes posteriores, bem como o0s
decorrentes de acidentes de trabalho.
[Redacdo dada pela Lei n° 8.138, de
1990).

§6°. A médica residente serd assequrada
a continuidade de bolsa de estudos
durante o periodo de quatro meses,
quando gestante, devendo, porém, o
periodo da bolsa ser prorrogado por
igual tempo para fins de cumprimento
das exigéncias constantes desta lei.
[Redacdo dada pela Lei n° 8.138, de
1990).

Art. 5° - Os programas dos cursos de
Residéncia Médica respeitardo o maximo
de 60 (sessenta) horas semanais, nelas
incluidas um méaximo de 24 [vinte e
quatro] horas de planto.

§1° 0 médico residente fara jus a um
dia de folga semanal e a 30 (trinta)
dias consecutivos de repouso, por ano
de atividade.

§2°. Os programas dos cursos de Residén-
cia Médica compreenderdo, num
minimo de 10% [dez por cento] e num
maximo de 20% (vinte por cento] de sua
carga horaria, atividades tedrico-prati-
cas, sob a forma de sessdes atualiza-
das, seminarios, correlacées clinico-
patoldgicas ou outras, de acordo com
0s programas pré-estabelecidos.

Art. 6° - Os programas de Residéncia
Médica credenciados na forma desta
Lei conferirgo titulos de especialistas
em favor dos médicos residentes
neles habilitados, os quais constituirdo
comprovante habil para fins legais
junto ao sistema federal de ensino e ao
Conselho Federal de Medicina.

Art. 7° - A interrupg¢ao do programa de
Residéncia Médica por parte do médico
residente, seja qual for a causa, justificada
ou nado, ndo o exime da obrigacao de,
posteriormente, completar a carga
horaria total de atividade prevista para o
aprendizado, a fim de obter o comprovante
referido no artigo anterior, respeitadas as
condicoes iniciais de sua admissao.

Art. 8° - A partir da publicacao desta Lel,
as instituicoes de saude que mantenham
programas de Residéncia Médica terdo
um prazo méaximo de 6 [seis] meses para
submeté-los a aprovacdo da Comisséo
Nacional de Residéncia Médica.

Art. 9° - Esta Lei serd requlamentada no
prazo de 90 [noventa) dias contados de
sua publicacao.

Art. 10° - Esta Lei entrarg em vigor na
data de sua publicacéao.

Art. 119 - Revogam-se as disposicoes em
contrario.

Brasilia, em 07 de julho de 1981; 160° da

Independéncia e 93° da Republica.

JOAO FIGUEIREDO

Rubem Ludwig

Murilo Macédo

Waldir Mendes Arcoverde

Jair Soares

Este texto nao substitui o publicado no DOU de

9.7.1981

Da data do inicio
dos Programas de
Residéncia Médica

RESOLUCAO N° 3, DE 14 DE MAIO DE
2002

0 PRESIDENTE DA COMISSAQ NACIO-
NAL DE RESIDENCIA MEDICA (CNRM), no
uso de suas atribuicoes, previstas no decre-
to n.° 80.281 de 5 de setembro de 1977, re-
solve unificar a data de inicio dos programas
de Residéncia Médica.

Art. 1°.0s programas de Residéncia
Médica terdo inicio no primeiro dia util do
més de fevereiro de cada ano.

Art. 2°. Em caso de desisténcia de Médico
Residente no primeiro ano ou nos anos
opcionals, a vaga deverd ser preenchida
até sessenta (60] dias apds o inicio do
programa, a critério da Comissdo de
Residéncia Médica da Instituicdo.

Paragrafo dnico. Para preenchimento
dessa vaga, deverd ser observada ri-
gorosamente, a classificacdo obtida
no processo de selecéo.



Art. 39 - Os casos omissos serao
resolvidos pela Diretoria Executiva da
Comissdo Estadual de Residéncia Médica.

Paragrafo tnico. Nos Estados onde ndo
estiver constituida a Comissao Es-
tadual de Residéncia Médica os casos
omissos serdo resolvidos pela Secre-
taria Executiva da Comissao Nacional
de Residéncia Médica.

Art. 4° - Esta Resolucao revoga a
Resolucdo CNRM N.° 10/82 e entrara em
vigor na data de sua publicacao, podendo
as Instituicées terem 01 (um] ano para a
sua adaptacao.

FRANCISCO CESAR DE SA BARRETO
Presidente da Comissao

Reserva de vaga para
meédico residente que preste
servico militar obrigatorio

RESOLUCAO CNRM N° 01/2005, DE 11 DE
JANEIRO DE 2005

O Presidente da Comissao Nacional de
Residéncia Médica no uso das atribuicoes
que lhe conferem o Decreto 80.281, de
05/09/1977 e a Lei 6.932, de 07/07/1981
e considerando a necessidade de se es-
tabelecer normas para a reserva de vaga
para médico residente que preste Servico
Militar, resolve:

Art. 1° - O médico residente matriculado
no primeiro ano de Programa de
Residéncia Médica credenciado pela
Comissao Nacional de Residéncia
Médica - CNRM, podera requerer o
trancamento de matricula em apenas 01
(um] programa de Residéncia Médica,
por periodo de 01 [um] ano, para fins de
prestacao de Servico Militar.

Art. 2° - O requerimento de que trata
o artigo 1° desta Resolucao devera ser
formalizado até 30 [trinta) dias apds o
inicio da Residéncia Médica.

Art. 3° - O trancamento de matricula para
prestacao do Servico Militar implicard

na suspensao automatica do pagamento
da bolsa do médico residente até o seu
retorno ao programa.

Art. 4° - A vaga decorrente do
afastamento previsto nesta Resolucéao
podera ser preenchida por candidato
classificado no mesmo processo seletivo,
respeitada a ordem de classificacao.

Art 5° - Nenhum programa de
Residéncia Médica poderg ampliar o
numero de vagas para reingresso de
médico residente que tiver solicitado
trancamento de matricula para fins de
Servico Militar.

Pardagrafo unico. A vaga para reingresso
no ano seguinte devera ser subtraida
do total de vagas credenciadas e es-
pecificada no edital de selecao.

Art. 6° - O reingresso do Médico
Residente se dara mediante requerimento
a Comissao de Residéncia Médica -
COREME, no prazo de até 30 (trinta) dias
antes do inicio do programa.

Paragrafo tnico. O ndo cumprimento do
disposto no caput deste artigo im-
plicaré em perda da vaga, que ser3
preenchida por candidato classificado
no processo seletivo correspondente.

Art. 7° - Esta Resolucédo entra em vigor
na data de sua publicacdo, revogando-
se a resolucdo CNRM n° 11, de 15 de
setembro de 2004 e demais disposicdes
em contrario.

NELSON MACULAN FILHO

Presidente da Comissao Nacional de Residéncia
Médica

(Publicada no DOU de 13/01/05, Secao |,pag. 26 e 27)

Da transferéncia
de médicos residentes

RESOLUCAO CNRM N° 03, DE 24 DE
SETEMBRO DE 2007

O Presidente da Comissao Nacional de
Residéncia Médica (CNRM), no uso das
atribuicoes que lhe conferem o Decreto
80.281, de 05/09/1977, e a Lei 6.932, de
07/07/1981, e considerando que a Residén-
cia Médica é um sistema publico de for-
macao de especialistas médicos que deve
funcionar de forma articulada e solidaria:
considerando a necessidade de regulamen-
tar os casos de transferéncias de médicos
residentes; resolve:

Art. 1° - A transferéncia de médico
residente de um programa de
Residéncia Médica para outro da mesma
especialidade somente serd possivel com
aprovacao da CNRM. A solicitacao de
transferéncia devera ser encaminhada

a Secretaria Executiva da CNRM com
comprovacéo da existéncia de vaga,
bolsa, da concordancia das Coreme das
Instituicoes de origem e destino, bem
como da concordancia das CEREM dos
estados envolvidos.

Art. 2° - E vedada a transferéncia de
médicos residentes entre programas
de Residéncia Médica de diferentes
especialidades, inclusive na mesma
instituicao.

Art. 39 - Nos casos de
descredenciamento de um programa de
Residéncia Médica [PRM)], os médicos
residentes deverao ser transferidos para
programas credenciados da mesma
especialidade em outras instituicoes.

§ 19 Os médicos residentes de progra-
mas descredenciados serao realoca-
dos em vagas credenciadas ociosas
ou vagas credenciadas em carater ex-
traordinario, conforme determinacao
da CNRM.

§ 29 As instituicoes credenciadas pela
CNRM ficam obrigadas a receber os
médicos residentes transferidos con-
forme determinacao do plendrio da
CNRM.

§ 3° 0 pagamento da bolsa continuara
a cargo da instituicao de origem até
o tempo inicialmente previsto para a
conclusao do PRM.

§ 4°. O certificado serd expedido pela
instituicao de destino.

Art. 4° - Os casos omissos serao
resolvidos a juizo da CNRM.

Art. 5° - Revogam-se os artigos 37 a 40
da Resolucdo CNRM 02/2005.

RONALDO MOTA

Presidente da Comissao Nacional de Residéncia
Médica

(Publicada no DOU, secao 01, pag. 17, de 27/09/07)

Este capitulo buscou mostrara legislacao
vigente que rege a Residéncia Médica, no
que tange ao interesse do médico residente.
Procuramos expor os itens da legislacao
que consideramos ser de maior relevancia
para o médico residente, lembrando que a
legislacdo é extensa e pode sofrer altera-
coes no decorrer dos anos.

Ressaltamos que deve haver uma boa
relacao entre o meédico residente e ins-
tituicao em que desenvolve o programa
de residéncia médica. Isto deve ocorrer
através da Comissao de Residéncia Médica
(Coreme] de cada instituicdo, que tem como
funcao primordial ajudar no bom andamen-
to dos programas e a formacao do médico
residente.

Situacoes que nao puderem ser resolvi-
das na propria instituicao deverao ser en-
caminhados, através da COREME, a Comis-
sdo Estadual de Residéncia Médica (CEREM]
do estado brasileiro aonde o programa es-
tiver sendo desenvolvido, utilizando-se se
necessario a Associacao dos Médicos Resi-
dentes, por meio de seu representante.

Em caso de necessidade a CEREM podera
encaminhar assuntos para serem resolvi-
dos no drgdo gestor da Residéncia Médica,
a Comissao Nacional de Residéncia Médica,
através de seu presidente. e
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) /L INSTITUICOES DO PARANA COM

RESIDENCIA MEDICA E VAGAS

No Parana temos 27 instituicdes que oferecem Programas de Residéncia Médica.
Em 2009, temos as seguintes informacdes:

ASSOCIACAO BOM SAMARITANO HOSPITAL SANTARITA

Endereco: PRACA 7 DE SETEMBRO 285 ZONA 05 - Maringa/PR CGC: 04792670000149
CEP: 87015290 Telefone: 44 32206000 Fax: 32206000

Categoria Administrativa: Privada - Filantrépica Email: diretoria@hsr.org.br

CIRURGIA CREDENCIAMENTO 10/02/2010 2 2 = = = =
GERAL PROVISORIO
CLINICA CREDENCIAMENTO 10/02/2010 2 2 = = = =

MEDICA PROVISORIO

CLiNICA HEIDELBERG LTDA

Endereco: RUA PADRE AGOSTINHO 687 MERCES - Curitiba/PR CGC: 76440577000186
CEP: 88043050 Telefone: (41) 3223 2342 / 3224 9862 Fax: (41) 3324-8044

Categoria Administrativa: Privada - Sentido Estrito Email: heidelberg@onda.com.br

PSIQUIATRIA CREDENCIADO 31/05/2012

CLiNICA MEDICA NOSSA SENHORA DA SALETE
Endereco: RUA CARLOS DE CARVALHO 4191 - Cascavel/PR
CEP: 85810080 Telefone: (45) 3219-4500

CARDIOLOGIA CREDENCIAMENTO 10/02/2010 2 1 - - - -
PROVISORIO

CIRURGIA DO CREDENCIAMENTO 10/02/2010 L B

APARELHO PROVISORIO

DIGESTIVO
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HOFTALON HOSPITAL DE OLHOS DE LONDRINA

Endereco: RUA SENADOR SOUZA NAVES 648 A CENTRO - Londrina/PR CGC: 85021665000134
CEP: 86010170 Telefone: (43) 3356 6000 Fax: (43) 3322 0433

Categoria Administrativa: Privada - Sentido Estrito - Email: hoftalon(@sercomtel.com.br

OFTALMOLOGIA CREDENCIADO 25/09/2013

HOSPITAL BOM JESUS PONTA GROSSA

Endereco: RUA D PEDRO Il 108 NOVA RUSSIA - Ponta Grossa/PR CGC: 75608547000173
CEP: 84053000 Telefone: (42) 3220-5000 Fax: (42) 3220-5000

Categoria Administrativa: Privada - Filantrépica Email: chcamargo(duol.com.br

CIRURGIA CREDENCIAMENTO 10/02/2010 11 - - -

CARDIOVASCULAR  PROVISORIO

CIRURGIAGERAL  CREDENCIAMENTO 10/02/2009 2 02 - - - -
PROVISORIO

CLINICAMEDICA  CREDENCIAMENTO 10/02/2009 2 2 - - - -
PROVISORIO

MEDICINA CREDENCIAMENTO 10/02/2009 5 5 - - - -

DE FAMILIAE PROVISORIO

COMUNIDADE

HOSPITAL CARIDADE PR IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA

Endereco: PRACA RUI BARBOSA 694 CENTRQ - Curitiba/PR - CGC: 76613835000189

CEP: 80010030 Telefone: (41) 3320-3558 Fax: (41) 3222-1071

Categoria Administrativa: Privada - Filantrépica Email: academica.santacasaldpucpr.br

ANESTESIOLOGIA ~ RECREDENCIADO 12/09/2012 2 2 2 - - -
CARDIOLOGIA RECREDENCIADO 18/07/2011 3 3 - - - -
CIRURGIA RECREDENCIADO 12/09/2012 2 2 2 2 - -
CARDIOVASCULAR

CIRURGIAGERAL  RECREDENCIADO 12/09/2012 5 5 - - - -
CIRURGIA RECREDENCIADO 18/07/2011 2 02 - - - -
VASCULAR

CLINICAMEDICA  RECREDENCIADO 12/09/2012 5 5 - - - -
DERMATOLOGIA  RECREDENCIADO 12/09/2012 2.2 2 - - -
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NEFROLOGIA

RECREDENCIADO

12/09/2012

NEUROLOGIA

CANCELADO

18/07/2011

OBSTETRICIAE
GINECOLOGIA

CREDENCIAMENTO
PROVISORIO

12/09/2006

OFTALMOLOGIA

RECREDENCIADO

18/07/2011

ORTOPEDIAE
TRAUMATOLOGIA

RECREDENCIADO

12/09/2012

OTORRINOLARIN-
GOLOGIA

CREDENCIADO

12/09/2012

UROLOGIA

RECREDENCIADO

12/09/2012

HOSPITAL DA CRUZ VERMELHA
Endereco: AVENIDA VICENTE MACHADO 1310 - Curitiba/PR
Email: hospital@cruzvermelhapr.com.br

Telefone: (41) 30745349

CIRURGIA GERAL

CREDENCIAMENTO
PROVISORIO

10/02/2011

NEUROLOGIA

CREDENCIAMENTO
PROVISORIO

10/02/2012

OTORRINOLARIN-
GOLOGIA

CREDENCIAMENTO
PROVISORIO

10/02/2012

UROLOGIA

CREDENCIAMENTO
PROVISORIO

10/02/2012

HOSPITAL DAS CLIiNICAS DA UFPR

Endereco: RUA GENERAL CARNEIRO 181 ALTO DA GLORIA CENTRO - Curitiba/PR CGC: 75095679000149
Telefone: (41) 360 1839

CEP: 80900900

Categoria Administrativa: Federal

ANESTESIOLOGIA

RECREDENCIADO

Fax: (41) 362 2841
Email: gcl@ufprbr

07/10/2009

CANCEROLOGIA/
CLINICA

CREDENCIAMENTO
PROVISORIO

10/02/2001

CARDIOLOGIA

RECREDENCIADO

07/10/2009

CIRURGIA
CARDIOVASCULAR

RECREDENCIADO

07/10/2009

CIRURGIA DA MAO

CREDENCIAMENTO
PROVISORIO

10/02/2012

CIRURGIA DO AP.
DIGESTIVO

RECREDENCIADO

07/10/2009
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CIRURGIAGERAL ~ RECREDENCIADO 07/10/2009 109 - PEDIATRIA RECREDENCIADO 02/08/2011 16 16 = = = =
CIRURGIA GERAL -  RECREDENCIADO 07/10/2009 - -2 PEDIATRIA - RECREDENCIADO 02/08/2011 S
CIRURGIA GERAL ENDOCRINOLOGIA
CIRURGIA RECREDENCIADO 07/10/2009 1T 1 1 PEDIATRICA
PEDIATRICA PEDIATRIA - RECREDENCIADO 02/08/2011 = = § = = =
CIRURGIA RECREDENCIADO 07/10/2009 T 1 - HEMATOLOGIA E
VASCULAR HEMOTERAPIA
CLINICAMEDICA  RECREDENCIADO 07/10/2009 26 2% - PEDIATRICA
PEDIATRIA - RECREDENCIADO 02/08/2011 N
COLOPROCTOLOGIA RECREDENCIADO 07/10/2009 T 1 - INFECTOLOGIA
PEDIATRICA
DERMATOLOGIA ~ RECREDENCIADO 07/10/2009 2 2 2 PEDIATRIA RECREDENCIADO 02/08/2011 - 33 - -
- MEDICINA
ENDOCRINOLOGIA  RECREDENCIADO 07/10/2009 3 3 - INTENSIVA
PEDIATRICA
GASTROENTERO-  RECREDENCIADO 07/10/2009 2 2 - PEDIATRIA - RECREDENCIADO 02/08/2011 - -2 - -
LOGIA NEONATOLOGIA
HEMATOLOGIAE ~ RECREDENCIADO 07/10/2009 3 3 - PEDIATRIA - RECREDENCIADO 02/08/2011 - - 91 = =
HEMOTERAPIA NEUROLOGIA
INFECTOLOGIA CREDENCIAMENTO 10/02/2005 2 2 2 PEDIATRICA
PROVISORIO PEDIATRIA - RECREDENCIADO 02/08/2011 e
MEDICINA CREDENCIAMENTO 10/02/2009 b4 - PNEUMOLOGIA
DE FAMILIAE PROVISORIO PEDIATRICA
COMUNIDADE
PNEUMOLOGIA RECREDENCIADO 07/10/2009 33 - - - -
MEDICINA CREDENCIADO 25/09/2013 2 2 -
INTENSIVA PSIQUIATRIA CREDENCIADO 07/10/2009 3 3 3 - = -
NEFROLOGIA RECREDENCIADO 17/10/2004 2 2 -
RADIOLOGIA E RECREDENCIADO 07/10/2009 3 9 § o = <
NEUROCIRURGIA ~ RECREDENCIADO 07/10/2009 T 1 DIAGNOSTICO POR
IMAGEM
NEUROLOGIA RECREDENCIADO 07/10/2009 3 33 REUMATOLOGIA ~ RECREDENCIADO 07/10/2009 2 2 - - - -
NEUROLOGIA - RECREDENCIADO 07/10/2009 - UROLOGIA RECREDENCIADO 07/10/2009 2 2 2 - - -
NEUROFISIOLOGIA
CLINICA
OBSTETRICIAE RECREDENCIADO 02/08/2011 10 10 10
GINECOLOGIA
OBSTETRICIAE RECREDENCIADO 02/08/2011 -
GINECOLOGIA -
OBSTETRICIA E HOSPITAL DE FRATURAS NOVO MUNDO LTDA
GINECOLOGIA Endereco: AV REPUBLICA ARGENTINA 4650 NOVO MUNDO - Curitiba/PR CGC: 77576668000106
CEP: 81050001 Telefone: 041-30188115 Fax: 041-30188074
OFTALMOLOGIA RECREDENCIADO 07/10/2009 333 - - - Categoria Administrativa: Privada - Sentido Estrito  Email: hospitalnovomundo(@hospitalnovomundo.com.br
ORTOPEDIAE RECREDENCIADO 07/10/2009 8 8 8 - - -
TRAUMATOLOGIA
ggﬁgg:;‘omw\" RECREDENCIADD 07/10/2009 EEE ORTOPEDIA E CREDENCIAMENTO 10/02/2010
TRAUMATOLOGIA ~ PROVISORIO
PATOLOGIA RECREDENCIADO 07/10/2009 2.2 2 - - -
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HOSPITAL DO TRABALHADOR FUNPAR

Endereco: AVENIDA REPUBLICA ARGENTINA 4406 NOVO MUNDO - Curitiba/PR  CGC: 78350188000195
CEP: 81050000 Telefone: (41) 3212-5710 Fax: (41) 3212-5709

Categoria Administrativa: Privada - Filantrépica Email: hosptrab@sesapr.gov.br

ANESTESIOLOGIA ~ CREDENCIAMENTO 10/02/2012 2 2 2 - - -
PROVISORIO

CIRURGIAGERAL  CREDENCIAMENTO 10/02/2009 2 2 2 - - -
PROVISORIO

MEDICINA DO CREDENCIAMENTO 10/02/2011 2 02 - - - -

TRABALHO PROVISORIO

MEDICINA CREDENCIAMENTO 10/02/2009 2 02 - - - -

INTENSIVA PROVISORIO

RADIOLOGIAE CREDENCIAMENTO 10/02/2010 2 2 2 - - -

DIAGNOSTICO PROVISORIO

POR IMAGEM

HOSPITAL E MATERNIDADE ANGELINA CARON CAMPINA GRANDE DO SUL PR

Endereco: RODOVIA DO CAQUI 1150 KM 1 ARACATUBA - Campina Grande do Sul/PR  CGC: 76463280000136
CEP: 83000000 Telefone: (41) 3679 8288 Fax: (41) 3679 8289

Categoria Administrativa: Privada - Sentido Estrito  Email: repka(dhospitalcaron.com.br

HOSPITAL EVANGELICO DE LONDRINA

Endereco: AV BANDEIRANTES 618 JARDIM IPIRANGA - Londrina/PR  CGC: 78613841000161
CEP: 86015900 Telefone: (43) 3378 1800 Fax: (43) 3324 2161

Categoria Administrativa: Privada - Sentido Estrito  Email: concien(@sercomtelcombr

ANESTESIOLOGIA ~ CREDENCIAMENTO 10/02/2010 3 33 - - -
PROVISORIO

RADIOLOGIA E CREDENCIAMENTO 10/02/2012 2 2 2 - - -

DIAGNOSTICO PROVISORIO

POR IMAGEM

UROLOGIA CREDENCIADO 18/10/2010 2 2 2 - - -

HOSPITAL INFANTIL PEQUENO PRINCIPE HOSPITAL DE CRIANCAS CESAR PERNETTA
Endereco: R DES MOTTA 1070 REBOUCAS - Curitiba/PR CGC: 76591569000130
CEP: 80250060 Telefone: (41) 310 1202/1203  Fax: (41) 225 2291

Categoria Administrativa: Privada - Filantropica Email: ensino(@hpp.org.br

CANCEROLOGIA/

CREDENCIADO

18/10/2010

CANCEROLOGIA/
CIRURGICA

PROVISORIO

CREDENCIAMENTO

10/02/2010

PEDIATRICA

CIRURGIA RECREDENCIADO 18/10/2010 1 1 = = =
PEDIATRICA

CARDIOLOGIA

CREDENCIADO

18/10/2010

ORTOPEDIAE RECREDENCIADO 18/10/2010 4 4 4 - - -
TRAUMATOLOGIA

CIRURGIA GERAL

RECREDENCIADO

21/07/2011

PEDIATRIA RECREDENCIADO 18/10/2010 i = = = =

CLINICA MEDICA

RECREDENCIADO

21/07/2011

PEDIATRIA - RECREDENCIADO 18/10/2010 = o 8 c = <
CARDIOLOGIA
PEDIATRICA

OBSTETRICIAE
GINECOLOGIA

RECREDENCIADO

21/07/2011

OFTALMOLOGIA

CREDENCIADO

17/11/2009

PEDIATRIA - RECREDENCIADO 18/10/2010 = =1 = = =
GASTROENTERO-
LOGIA PEDIATRICA

ORTOPEDIAE
TRAUMATOLOGIA

CREDENCIADO C/
EXIGENCIA

25/09/2013

OTORRINOLARIN-
GOLOGIA

CREDENCIADO

17/11/2009

PEDIATRIA RECREDENCIADO 18/10/2010 = = 1 = = =
- MEDICINA
INTENSIVA
NEONATAL

PEDIATRIA

PEDIATRIA

17/11/2009
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PEDIATRIA RECREDENCIADO 18/10/2010 = = 83 = =
- MEDICINA
INTENSIVA
PEDIATRICA

PEDIATRIA - RECREDENCIADO 18/10/2010 = = 1 & = =
NEFROLOGIA
PEDIATRICA
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PEDIATRIA -
NEUROLOGIA
PEDIATRICA

RECREDENCIADO

18/10/2010

PEDIATRIA -
PNEUMOLOGIA
PEDIATRICA

RECREDENCIADO

18/10/2010

HOSPITAL NOSSA SENHORA DAS GRACAS CURITIBA PR
Endereco: RUA ALCIDES MUNHOZ 433 MERCES - Curitiba/PR

CEP: 80810040

Telefone: (41) 3240-6501

Fax: (41) 3240-6500

CGC: 76562198000169

Categoria Administrativa: Privada - Sentido Estrito  Email: secretaria.geral(@hnsg.org.br

HOSPITAL PSIQUIATRICO NOSSA SENHORA DA LUZ

Endereco: AV MARECHAL FLORIANO PEIXOTO 2509 PRADO VELHO - Curitiba/PR  CGC: 76613835000260
CEP: 80220000 Telefone: 41 3320-3558 Fax: 41 3222-1071

Categoria Administrativa: Privada - Sentido Estrito  Email: academica.santacasa@pucpr.br

PSIQUIATRIA CREDENCIADO 12/09/2012

HOSPITAL SAO VICENTE - CURITIBA - FUNDAGAO DE ESTUDOS DAS DOENCAS DO FiGADO - FUNEF
Endereco: AV. VICENTE MACHADO 401 CENTRO - Curitiba/PR

Telefone: (41)3111-3000

CARDIOLOGIA CREDENCIAMENTO 10/02/2010 2 2 - - - -
PROVISORIO

CIRURGIA CREDENCIAMENTO 10/02/2010 2 2 - - - -

GERAL PROVISORIO

CLINICA MEDICA CREDENCIAMENTO 10/02/2011 2 2 - - - -
PROVISORIO

MEDICINA CREDENCIAMENTO 10/02/2010 2 2 - - - -

INTENSIVA PROVISORIO

RADIOLOGIAE CREDENCIAMENTO 10/02/2011 (I N B

DIAGNOSTICO POR  PROVISORIO

IMAGEM

ANESTESIOLOGIA ~ CREDENCIADO 12/09/2012 2 2 2 - -

CANCEROLOGIA/  RECREDENCIADO 2 2 - - -

CIRURGICA

CARDIOLOGIA CREDENCIADO 20/09/2006 2 02 - - -

CIRURGIA RECREDENCIADO 10/02/2009 T 111 -

CARDIOVASCULAR

CIRURGIA DO CREDENCIAMENTO 10/02/2010 2 02 - - -

APARELHO PROVISORIO

DIGESTIVO

CIRURGIAGERAL  RECREDENCIADO 21/06/2011 33 - - -

CIRURGIAGERAL  RECREDENCIADO 21/06/2011 - -2 -

- CIRURGIA VIDEO-

LAPAROSCOPICA

CIRURGIA RECREDENCIADO 21/06/2011 2 2 - - -

VASCULAR

CLINICA CREDENCIADO 20/09/2006 33 - - -

MEDICA

INFECTOLOGIA CREDENCIADO 12/09/2012 2 2 2 - -

NEUROCIRURGIA ~ RECREDENCIADO 17/10/2004 T 1 11

NEUROLOGIA RECREDENCIADO 10/02/2009 2 2 2 - -

OBSTETRICIAE DESCREDENCIADO 10/02/2009 .-

GINECOLOGIA

PNEUMOLOGIA CREDENCIAMENTO 01/02/2006 T 1 - - -
PROVISORIO

UROLOGIA RECREDENCIADO 10/02/2009 2 2 2 - -
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HOSPITAL UNIVERSITARIO CAJURU

Endereco: AVENIDA SAO JOSE 300 CRISTO REI - Curitiba/PR CGC: 76659820000232
CEP: 80350350 Telefone: (41) 3271-3009 Fax: (41) 32621012

Categoria Administrativa: Privada - Filantropica Email: academica.huc@pucpr.br

ANESTESIOLOGIA ~ RECREDENCIADO 17/08/2011 b 4 4 - - -

CARDIOLOGIA CANCELADO 13/06/2007 = = = o = =

CIRURGIA CREDENCIADO 13/06/2007 2 2 2 2 = =

CARDIOVASCULAR

CIRURGIADAMAO  CREDENCIAMENTO 10/02/2012 2 2 2 = = =
PROVISORIO

CIRURGIAGERAL ~ RECREDENCIADO 12/09/2012 5 5 = = = =

CIRURGIAGERAL ~ RECREDENCIADO 12/09/2012 5 = 2 5 o <

- CIRURGIA DO

TRAUMA
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HOSPITAL UNIVERSITARIO DO OESTE DO PARANA

Endereco: AV TANCREDO NEVES 3224 SANTO ONOFRE - Cascavel/PR  CGC: 78680337000770
CEP: 85804260 Telefone: (45) 3326 3752 Fax: (45) 3326 3752

Categoria Administrativa: Estadual Email: residenciaunioeste(dyahoo.com.br

CIRURGIAGERAL  CREDENCIADO 21/06/2011

CLINICAMEDICA  CREDENCIADO 21/06/2011 b & = = = =
MEDICINA CREDENCIADO 02/08/2011 5 5 - - - -
DE FAMILIAE

COMUNIDADE

MEDICINA CREDENCIAMENTO 10/02/2009 2 2 - - - -
INTENSIVA PROVISORIO

OBSTETRICIAE CREDENCIADO 21/06/2011 b 4L 4 - - -
GINECOLOGIA

PEDIATRIA CREDENCIADO 21/06/2011 L L - - - -

CIRURGIAGERAL ~ RECREDENCIADO 07/10/2009 109 -
- CIRURGIA VIDEO-

LAPAROSCOPICA

CIRURGIA RECREDENCIADO 07/10/2009 - -2
PEDIATRICA

CIRURGIA RECREDENCIADO 07/10/2009 T 1 1
PLASTICA

CIRURGIA RECREDENCIADO 07/10/2009 T 1 -
TORACICA

CIRURGIA RECREDENCIADO 07/10/2009 26 2% -
TORACICA -

ENDOSCOPIA

RESPIRATORIA

CIRURGIA RECREDENCIADO 07/10/2009 T 1 -
VASCULAR

CLINICAMEDICA  RECREDENCIADO 07/10/2009 2 2 2
COLOPROCTOLO-  RECREDENCIADO 07/10/2009 3 3 -
GIA

GERIATRIA RECREDENCIADO 07/10/2009 2 2 -
MEDICINA RECREDENCIADO 07/10/2009 3 3 -
DE FAMILIAE

COMUNIDADE

MEDICINA CREDENCIADO 25/09/2013 2 2 -
INTENSIVA

NEFROLOGIA RECREDENCIADO 17/10/2004 2 2 -
NEUROCIRURGIA  RECREDENCIADO 07/10/2009 T 1
NEUROLOGIA RECREDENCIADO 07/10/2009 3 3 3
OFTALMOLOGIA RECREDENCIADO 07/10/2009 -
ORTOPEDIAE RECREDENCIADO 02/08/2011 10 10 10
TRAUMATOLOGIA

PNEUMOLOGIA RECREDENCIADO 02/08/2011 -
RADIOLOGIAE RECREDENCIADO 07/10/2009 8 8 8
DIAGNOSTICO POR

IMAGEM

RADIOLOGIA RECREDENCIADO 07/10/2009 3 3 3
E DIAGNOSTICO

POR IMAGEM -

ANGIORRADIOLO-

GIAE CIRURGIA

ENDOVASCULAR
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HOSPITAL UNIVERSITARIO EVANGELICO DE CURITIBA PR

Endereco: RUA DES. OTAVIO DO AMARAL 337 BIGORRILHO - Curitiba/PR
CEP: 80730400 Telefone: (41) 3240 5486 Fax: (41) 3335.7172
Categoria Administrativa: Privada - Filantropica Email: coremehuec(@hotmail.com

CGC: 76575604000209

ANESTESIOLOGIA ~ RECREDENCIADO 19/10/2010 b 4 & = = =
CANCEROLOGIA/  RECREDENCIADO 21/06/2011 1 = = = =
CIRURGICA

CARDIOLOGIA RECREDENCIADO 19/10/2010 33 - - - -
CIRURGIA RECREDENCIADO 19/10/2010 2.2 2 2 - -
CARDIOVASCULAR

CIRURGIA DO RECREDENCIADO 21/06/2011 2 2 - - - -
APARELHO

DIGESTIVO

CIRURGIAGERAL  RECREDENCIADO 19/10/2010 9 9 - - - -
CIRURGIA RECREDENCIADO 17/11/2009 7 9 = = = <
PLASTICA

CIRURGIA RECREDENCIADO 21/06/2011 2 2 = = = =
TORACICA

CIRURGIA RECREDENCIADO 12/09/2012 1 = = = =

VASCULAR
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CLINICAMEDICA  RECREDENCIADO 19/10/2010 8 8 - - - - HOSPITAL UNIVERSITARIO REGIONAL DO NORTE DO PARANA

Endereco: AV ROBER KOCH 60 CXPOSTAL 791 CERVEJARIA - Londrina/PR CGC: 78640489000153
COLOPROCTOLOGIA RECREDENCIADO 17/11/2009 T 1 - - - - CEP: 86038350  Telefone: (43) 33712278 Fax: (43) 3371 2278
Categoria Administrativa: Estadual Email: residhu(@uel.br
DERMATOLOGIA  RECREDENCIADO 21/06/2011
FNDOCRINOLOGIA  RECREDENCIADO 17/11/2009
ANESTESIOLOGIA  RECREDENCIADO 25/09/2013 555 - - -
HEMATOLOGIAE ~ RECREDENCIADO 17/11/2009
HEMOTERAPIA CARDIOLOGIA RECREDENCIADO 25/09/2013 3 P = = o =
NEFROLOGIA RECREDENCIADO 19/10/2010 CIRURGIAGERAL  RECREDENCIADO 25/09/2013 6 7 - - - -
NEUROCIRURGIA  RECREDENCIADO 17/11/2009 CIRURGIA RECREDENCIADO 18/10/2010 11 - -
PEDIATRICA
CIRURGIA RECREDENCIADO 25/09/2013 1T 1 - - - -
NEUROCIRURGIA  RECREDENCIADO 17/11/2009 VASCULAR
- CIRURGIA DA
COLUNA CIRURGIA VAS- RECREDENCIADO 25/09/2013 .
CULAR - ANGIOR-
NEUROLOGIA RECREDENCIADO 21/06/2011 T
: CIRURGIA
OBSTETRICIAE RECREDENCIADO 19/10/2010 ENDOVASCULAR
GINECOLOGIA - -
OBSTETRICIAE RECREDENCIADO 19/10/2010 CLIIEAAZDIER EEEEE‘%EANC'ADOC/ 25/09/2013 oo == = -
GINECOLOGIA -
MEDICINA FETAL DERMATOLOGIA RECBEDENClADOC/ 25/09/2013 4 4L 4L - - -
OFTALMOLOGIA  RECREDENCIADO 19/10/2010 FHOENEIA
ENDOCRINOLOGIA  RECREDENCIADO C/ 25/09/2013 2 2 - - -
ORTOPEDIAE RECREDENCIADO 30/06/2011 ECENC
TRAUMATOLOGIA GASTROENTERO- RECBEDENCMDOC/ 25/09/2013 2 2 = = = o
OTORRINOLARIN-  RECREDENCIADO 19/10/2010 HOE EACENDR
GOLOGIA INFECTOLOGIA RECREDENCIADO 18/10/2010 2 2 2 - - -
PATOLOGIA RECREDENCIADO 21/06/2011
MEDICINA CREDENCIADO 17/07/2011 33 - - - -
PEDIATRIA RECREDENCIADO 19/10/2010 INTENSIVA
MEDICINA RECREDENCIADO C/ 25/09/2013 2 2 - - - -
PEDIATRIA - RECREDENCIADO 19/10/2010 PREVENTIVA E EXIGENCIA
NEONATOLOGIA SOCIAL
DIAGNOSTICO
POR IMAGEM NEUROCIRURGIA  RECREDENCIADO C/ 18/10/2010 T 1 11 1 -
REUMATOLOGIA  CREDENCIADO 17/11/2009 EXIGENCIA
NEUROLOGIA RECREDENCIADO 25/09/2013 333 - - -
UROLOGIA RECREDENCIADO 19/10/2010
OBSTETRICIAE RECREDENCIADQ C/ 25/09/2013 9 9 9 - - -
GINECOLOGIA EXIGENCIA
OFTALMOLOGIA ~ RECREDENCIADO 18/10/2010 2 2 2 - - -
ORTOPEDIAE RECREDENCIADO 18/10/2010 3 4 3 - - -
TRAUMATOLOGIA
OTORRINOLARIN-  RECREDENCIADO C/ 25/09/2013 2 2 2 - - -
GOLOGIA EXIGENCIA
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LIGA PARANAENSE DE COMBATE AO CANCER PR HOSPITAL ERASTO GAERTNER

Endereco: RUA DR OVANDE DO AMARAL 201 PREDIO JARDIM DAS AMERICAS - Curitiba/PR

CGC: 76591049000128 CEP: 81060060 Telefone: (41) 3361 5123 Fax: (41) 33615166
Categoria Administrativa: Privada - Filantropica Email: cepep(@lpcc.org.br; ensino@lpcc.org.br

CANCEROLOGIA/  RECREDENCIADO 17/07/2011 b 4 b - - -
CIRURGICA

CANCEROLOGIA/  RECREDENCIADO 17/07/2011 7 9 = = = <
CLINICA

CANCEROLOGIA/  CREDENCIAMENTO 10/02/2009 2 2 - - - -
PEDIATRICA PROVISORIO

PATOLOGIA CREDENCIADO 17/07/2011 T 11 - - -
RADIOTERAPIA CREDENCIAMENTO 10/02/2011 2 2 2 = = =

PROVISORIO

PATOLOGIA RECREDENCIADO 18/12/2013 2 2

PEDIATRIA RECREDENCIADO 12/09/2012 10 10

PEDIATRIA - RECREDENCIADO 12/09/2012 .-

INFECTOLOGIA

PEDIATRICA

PEDIATRIA RECREDENCIADO 12/09/2012 - -

- MEDICINA

INTENSIVA

PEDIATRICA

PEDIATRIA - RECREDENCIADO 12/09/2012 .-

NEONATOLOGIA

PNEUMOLOGIA RECREDENCIADO 25/09/2013 (O

PSIQUIATRIA CREDENCIADO 17/07/2011 2 2

RADIOLOGIA E RECREDENCIADO C/ 25/09/2013 2 2

DIAGNOSTICO EXIGENCIA

POR IMAGEM

REUMATOLOGIA  RECREDENCIADO C/ 25/09/2013 (O
EXIGENCIA

UROLOGIA RECREDENCIADO 18/10/2010 11

INSTITUTO DE CANCER DE LONDRINA

Endereco: R. LUCILA BALLALAI N° 212 JARDIM PETROPOLIS - Londrina/PR ~ CEP: 86015520  43) 3379-2600

CANCEROLOGIA/
CIRURGICA

CREDENCIAMENTO
PROVISORIO

10/02/2011

MATERNIDADE NOSSA SENHORA DE FATIMA CURITIBA PR

Endereco: AV VISCONDE DE GUARAPUAVA 3077 CENTRO - Curitiba/PR CGC: 76583160000415
CEP: 80010100 Telefone: (41) 323 6020 (R 299) Fax: (41)323 6020 (R 210)

Categoria Administrativa: Privada - Filantropica Email: mnsfatimaldterra.com.br

OBSTETRICIAE CANCELADO 16/10/2004
GINECOLOGIA

INSTITUTO DE NEUROLOGIA DE CURITIBA

Endereco: RUA JEREMIAS MACIEL PERRETTO 300 MOSSUNGUE - Curitiba/PR
Telefone: (41) 3028 8545

CEP: 81210310

Categoria Administrativa: Privada - Comunitaria

CARDIOLOGIA

CREDENCIAMENTO
PROVISORIO

Fax: (41) 3028 8580
Email: inc@incneuro.com.br

10/02/2010

CGC: 00942063000167

NEUROCIRURGIA

CREDENCIAMENTO
PROVISORIO

15/02/2009

NEUROLOGIA

CREDENCIADO

31/10/2012
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SANTA CASA DE MISERICORDIA DE MARINGA

Endereco: RUA SANTOS DUMONT 555 VILA OPERARIA - Maringd/PR ~ CGC: 79115762000193
CEP: 87050100 Telefone: (44) 3027 5605 Fax: (44) 3027 5799

Categoria Administrativa: Privada - Filantrépica Email: coremeldsantacasamaringa.com.br

ANESTESIOLOGIA ~ CREDENCIADO 20/07/2011 T 11 - - -
CIRURGIA DO CANCELADO 15/02/2007 = & 5 & & ¢
APARELHO

DIGESTIVO

CIRURGIAGERAL  CREDENCIAMENTO 19/10/2010 (R

PROVISORIO

CLINICAMEDICA  CREDENCIADO 19/10/2010 i 1 1 = = =
OBSTETRICIAE CREDENCIADO 19/10/2010 1 1 = = =
GINECOLOGIA
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ORTOPEDIAE CREDENCIAMENTO 10/02/2006 T 1 1 - - -
TRAUMATOLOGIA ~ PROVISGRIO

PEDIATRIA CREDENCIADO 19/10/2010 T - - - -
PEDIATRIA CREDENCIADO 19/10/2010 T
- MEDICINA

INTENSIVA

PEDIATRICA

RADIOLOGIAE CREDENCIAMENTO 15/02/2008 T 1 1 - - -
DIAGNOSTICO POR  PROVISORIO

IMAGEM

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE PONTA GROSSA

Endereco: AV DR FRANCISCO BURZIO 774 CENTRO - Ponta Grossa/PR CGC: 80238926000159
CEP: 84010200 Telefone: (42) 30268000 Fax: (42) 30268000

Categoria Administrativa: Privada - Filantrépica Email: coremeldscmpg.org.br

ANESTESIOLOGIA ~ CREDENCIAMENTO 10/02/2010 2 2 2 - - -
PROVISORIO

CIRURGIAGERAL  CREDENCIADO 19/06/2011 3 3 - - - -

CIRURGIA CREDENCIAMENTO 10/02/2009 2 02 - - - -

VASCULAR PROVISORIO

CLINICA CREDENCIADO 19/06/2011 6 6 - - - -

MEDICA

MEDICINA CREDENCIADO 19/06/2011 2 02 - - - -

INTENSIVA

NEFROLOGIA CREDENCIAMENTO 10/02/2009 202 - - - -
PROVISORIO

RADIOLOGIAE CREDENCIADO 25/09/2013 33 - - - -

DIAGNOSTICO POR

IMAGEM

UNIAO OESTE PARANAENSE DE ESTUDOS E COMBATE AO CANCER UOPECCAN PR

Endereco: R. ITAQUATIARAS 769 HOSPITAL DO CANCER SANTO ONOFRE - Cascavel/PR CGC: 81270548000153
CEP: 85806300 Telefone: 452101-7000 Fax: 452101-7005

Categoria Administrativa: Privada - Filantrépica Email: coremelduopeccan.org.br

CANCEROLOGIA/  CREDENCIAMENTO 10/02/2011 2 02 - - - -
CIRURGICA PROVISORIO
CANCEROLOGIA/  CREDENCIAMENTO 10/02/2012 2.2 2 - - -
CLINICA PROVISORIO
CANCEROLOGIA/  CREDENCIAMENTO 10/02/2011 22 - - - -

PEDIATRICA PROVISORIO
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MARINGA
Endereco: AV. MANDACARU 1590 DEPT DE MEDICINA JARDIM CANADA - Maring4/PR
CEP: 87080000 Telefone: (44) 2101-9423 Fax: (44) 2101-9119

Categoria Administrativa: Estadual

Email: sec-dmd@uem.br

CGC: 79151312000156

ANESTESIOLOGIA ~ CREDENCIADO 18/07/2011 2 2 2 - - -
CIRURGIAGERAL ~ CREDENCIADO 17/11/2009 2 2 - - - -
CLINICAMEDICA  CREDENCIADO 17/11/2009 4 & = = = =
DERMATOLOGIA  CANCELADO 10/02/2003 = = 5 o = =
MEDICINA CREDENCIAMENTO 10/02/2009 3P = = = =
DE FAMILIAE PROVISORIO

COMUNIDADE

MEDICINA CREDENCIAMENTO 10/02/2009 T 1 - - - -
INTENSIVA PROVISORIO

OBSTETRICIAE CREDENCIADO 17/11/2009 2 2 2 = = =
GINECOLOGIA

PEDIATRIA CREDENCIADO 17/11/2009 2 2 - - - -
PEDIATRIA CREDENCIADO 17/11/2009 - -2 2 - -
- MEDICINA

INTENSIVA

PEDIATRICA

PSIQUIATRIA CREDENCIADO 17/11/2009 2 2 2 = = =
PSIQUIATRIA - CREDENCIADO 17/11/2009 = =& = 2 = =
PSICOTERAPIA

REUMATOLOGIA ~ CREDENCIAMENTO 10/02/2009 T 1 - - - -

PROVISORIO

TOTAL GERAL 600 600 29541 11 0 1.547
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