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Introducao

A Residéncia Médica foi instalada no Brasil
durante a década de 40, no Hospital de Clfnicas
da Universidade de Sdo Paulo e no Hospital dos
Servidores do Estado do Rio de Janeiro. A sua
evolucdo histbérica em nosso Pafs permite uma
divisdo em quatro perfodos.!

O primeiro, até 1955, caracterizando-se pela
definicdo de objetivos, implantagdo e consolida-
¢do dos programas iniciais, sendo que apenas
uma pequena parcela dos egressos das escolas
médicas procuravam este treinamento.

O segundo perfodo vai de 1956 a 1971, apre-
sentando uma amplia¢do gradual do nGimero de
programas, geralmente em instituicdes oficiais,
de acordo com o interesse dos hospitais e dos
seus corpos clfnicos e pela procura da maioria
dos médicos recém-formados,

A partir de 1972, iniciou-se o terceiro periodo
que, devido ao aumento do ndmero de escolas
médicas, motivou a répida expansdo dos progra-
mas, permitindo, ao lado de boas Residéncias,
outras de qualidade duvidosa, criadas muito mais
com objetivos de aproveitamento de mao-de-
obra médica de baixo custo do que de um pro-
grama de pés-graduacéo.

O quarto perfodo teve infcio em 1977, com a
criagdo da Comissdo Nacional de Residéncia Mé-
dica (CNRM), no dmbito do ex-Departamento
de Assuntos Universitarios, atual Secretaria da
Educagdo Superior, tendo por objetivo regula-
mentar essa modalidade de pds-graduagdo, em
nivel nacional,? Assim, a Residéncia ficou defi-
nida como modalidade de ensino de pds-gradua-
¢do destinada a médicos, em nivel de especializa-
cdo, caracterizada por treinamento-em-servico,
em regime de dedicagdo exclusiva, funcionando
em instituicdes de salide universitarias, ou ndo,
sob a orientagdo de profissionais médicos de ele-
vada qualificagdo ética e profissional.

Durante o ano de 1981, foi promulgada a Lei
6.932, determinando que a expressdo Residéncia
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Médica somente poderia ser utilizada por insti-
tui¢Oes cujos programas fossem reconhecidos pe-
la CNRM, além de consolidar esta modalidade de
ensino de po6s-graduagdo no nfvel de especializa-
¢do, fixando o valor da bolsa de estudos e da
contribuicdo previdencidria, a carga horéaria se-
manal de treinamento, e estabelecendo que o
tftulo conferido ao término do curso, constitui-
ria documento legal junto ao sistema federal de
ensino e Conselho Federal de Medicina. No ar-
tigo 1.0, foi omitida a dedicagdo exclusiva.?

A CNRM reconhece 35 especialidades, assim
divididas:

1} acesso direto ao programa: Anestesiologia,
Anatomia Patolégica, Clfnica Médica, Cirurgia
Geral, Doengas Infecciosas e Parasitdrias, Medi-
cina Geral Comunitdria, Medicina Preventiva e
Social, Obstetricia e Ginecologia, Oftalmologia,
Ortopedia e Traumatologia, Otorrinolaringolo-
gia, Pediatria, Psiquiatria e Radiologia;

2) exigéncia de, pelo menos, um ano em
Clinica Médica, ou Pediatria, como pré-requisito:
Cardiologia, Dermatologia, Endocrinologia-Meta-
bologia, Medicina Fisica e Reabilitagdo, Gastro-
enterologia, Geriatria-Gerontologia, Hematolo-
gia-Hemoterapia, Nefrologia, Neurologia, Onco-
logia, Pneumologia, Reumatologia e Patologia
Clfnica;

3) exigéncia de, pelo menos, um ano em Ci-
rurgia Geral como pré-requisito: Cirurgia Plasti-
ca, Cirurgia Torécica, Cirurgia Vascular Periféri-
ca, Cirurgia Cardiovascular, Proctologia e Urolo-
gia. Para o programa de Cirurgia Pedi4trica é exi-
gido, pelo menos, um ano de Pediatria, ou Cirur-
gia Geral;

4) exigéncia de, pelo menos, um ano em Neu-
rologia, como pré-requisito: Neurocirurgia,

A CNRM, em caréter excepcional, pode cre-
denciar outros programas que ndo estdo relacio-
nados dentre as especialidades referidas, sendo
que j& foram aceitos os seguintes: Cirurgia de
Cabeca e Pescogo, Cirurgia Gastroenteroldgica,
Alergia—Imunologia e Radioterapia.*

Em julho de 1984, foi encaminhado o ante-
projeto de lei a Presidéncia da Republica, alte-
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rando o artigo 4.0 da Lei 6.932/81, nos seguin-

tes termos:
a0 médico residente serd assegurada bolsa de
estudo no valor igual ao fixado no art. 5.0 da
Lei n.0 3.999, de 15 de dezembro de 1961,
acrescido de um adicional de 35% (trinta e
cinco por cento) por regime especial de trei-
namento em servico de 60 (sessenta) horas
semanais, mais 10% (dez por cento), a titulo
de compensagdo previdencidria, incidente na
classe de saldrio-base a que fica obrigado por
forca de sua vinculagdo, como autdnomo, ao
regime da Previdéncia Social’.*

Situacdo atual

Em dezembro de 1984, foram oferecidas
8.570 vagas nos 1.107 programas desenvolvi-
dos em 165 instituicdes de salide. Destes, 718
(64,85%) encontram-se credenciados sem restri-
¢cOes e 315 (28,45%) apresentam-se ainda com
alguma insuficiéncia,

O nimero de vagas oferecidas para o primeiro
ano de Residéncia Médica, em todas as especia-
lidades, foi de 4.097, e, se considerarmos que a
cada ano se formam 8.000 novos médicos, houve
a possibilidade de, aproximadamente, 51% dos
mesmos terem ingressado nos programas naguele
ano.

O maior nimero de programas, 770 (69,5%),
e, por conseguinte, o maior nimero de residen-
tes, 6.081 (71%), encontram-se em instituigcoes
da Regido Sudeste, e 0 menor nimero, 4(0,36%)
e 21 (0,24%), respectivamente, estd localizado
na Regido Norte.

Apesar do cancelamento de programas de al-
gumas institui¢des de saide da rede particular, e
da redugdo do nimero de vagas em hospitais
préprios e convenentes com o INAMPS, ndo ha-
verd uma grande diminuicdo deste nUumero
(351), gragas ao aumento de mais 287 vagas de
novos programas que estdo iniciando em 1985.

Uma das principais caracteristicas da Residén-
cia Médica é a de proporcionar treinamen-
to-em-servicd e possibilitar articulacdo entre ins-
tituicOes educacionais e da area da salide fede-
rais, estaduais e municipais, constituindo um
modelo de integracdo servico-ensino.®

Além do estimulo as agbes de prevencdo e
reabilitacdo em todos os programas oferecidos,
no intuito de evitar a dicotomia nas medidas pre-
ventivas e curativas, varios programas encon-
tram-se articulados, com medidas adotadas por
outros Ministérios responsaveis pela prestacdo de
servicos na area de satude. Nesse sentido, desta-
cam-se:

— treinamento em cuidados primérios para a
sallde nos programas de Medicina Geral Comuni-
taria e Medicina Preventiva e Social;

— atividades em promocgdo da satide da mu-
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lher e da crianca em Pediatria e Obstetricia e
Ginecologia;

— atividades em Dermatologia Sanitéria, in-
clusive Doencas Sexualmente Transmissfveis, nos
programas de Dermatologia;

— treinamento obrigatorio em Centros de
Satide para residentes de Doengas Infecciosas e
Parasitarias;

— participacdo em programas de prevenc¢do a
cegueira e deficiéncia visual entre escolares e
pré-escolares em Oftalmologia;

— treinamento em Salde Mental para residen-
tes de Psiquiatria.

Conclusio

J& se fazem necessdrias novas reflexdes e res-
peito da Residéncia Médica no Brasil, pois vdrias
questdes nos afligem no momento:

— deveria a coordenacdo de todos os progra-
mas permanecer centralizada num o6rgdo Unico?

— na composicdo da CNRM, deveriam perma-
necer representantes das atuais instituigoes?

— as Resolucdes da CNRM estdo adequadas a
realidade atual?

— o0s coordenadores, supervisores e precepto-
res de programas estdo conscientes de suas fun-
cOes como educadores?

— 0s programas encontram-se devidamente
planejados para a formagdo adequada de cada
especialidade?

— estariam os servigos eferecendo oportuni-
dades suficientes para os residentes?

— qual a participagdo dos programas para a
integragdo de agGes da salide?

— a educagdo continuada tem sido estimulada
em todos os programas?

necessario, porém, que impere o bom senso
durante as discusstes, e nunca é demais reco-
mendar prudéncia nas exigéncias determinadas
pela CNRM, nas pretensGes de alguns em trans-
formar o periodo de treinamento em contrato
de trabalho por tempo determinado e de algu-
mas Sociedades de Especialidades que permane-
cerem afastadas do processo de formacdo de es-
pecialistas em Residéncia Médica.

Entendemos que, somente através de acoes
em conjunto, serd possivel aprimorar cada vez
mais esta modalidade de pos-graduacdo; caso
contrario, correremos o risco de perder 7 anos
de trabalho intenso executado pela CNRM e a
reversdo da situagdo indesejavel dos treinamen-
tos inadequados que foram oferecidos no inicio
da década de 70.
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