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" A CRISE DA TERMINALIDADE DA EDUCAGAO MEDICA NO BRASIL

A questdo do tipo de médico a formar, ten-
do em vista as necessidades de satide da popula-
¢do, a estrutura dos servicos e as politicas, levan-
tada, mais recentemente, no Semindrio sobre a
Formagdo do Médico de Familia {ABEM, Pe-
trépolis, 1973}, foi retomada em maior profun-
didade no Semindrio sobre a Formagao do Médi-
co Generalista (ABEM-Kellog — Campinas,
1978)2 reaparecendo no XVIII Congresso Bra-
sileiro de Educacdo Médica (Goidnia, 1980}° em
debate sobre o Papel da Escola Médica diante do
PREV-SAUDE e O Médico e o Mercado de Tra-
balho. - ' '

A entrada em vigor da nova regulamentacdo
da Residéncia Médica, institufda através de nor-
mas da Comissfo Nacional de Residéncia Medi-
ca®, disciplinando os conteGdos programéti-
cos, desenvolvimento das -atividades, processo
de selecdo e credenciamento dos programas, veio
agudizar as contradicfes existentes entre a termi-
nalidade da educagdo médica no pars, 0s progra-
mas de formacdo pds-graduada de especialistas
(Residéncia Médica) e a estrutura da Assisténcia
Médica {perfil da mio-de-obra do setor e as poli-
ticas institucionais vigentes).

Inicialmente, a elevacdo do nivel de exigén-
cias parss 0 credenciamento de programas de es-
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pecializagdo trouxe como conseqiiéncia a desati-
vacdo de '‘programas’’ que se caracterizavam
mais pelo seu cardter assistencial do que pelo
carater educativo, onde o interesse institucional
se centrava nas exigéncias do cumprimento de
atividades por parte do residente, considerado
muitas vezes como méo-de-obra barata. Como
resultado, o ndomero de vagas nos programas
credenciados, escasseou ainda mais, em relacdo
ao namero total de alunos graduados em Medi-
cina, a cada ano, no pais. Dois tipos de reagdes
ja ocorreram em relagdo a este fato: em Brasilia,
houve greve de alunos, pressionando a diregdo da
Faculdade de Medicina a fim de obter o creden-
ciamento de instituigdes de sadde do Distrito
Federal e, com isto, aumentar o nimerc de vagas
de Residéncia oferecidas. Em Ribeirdo Preto, os
alunos entraram em greve reivindicando o acesso
direto (sem exame de sele¢do) 3 Residéncia
Médica para os graduados na prdpria unidade.
Justifica-se esta reivindicagfo, na opinido dos
alunos, pelo fato que o atual Curso Médico ndo
capacita suficientemente o aluno para inserir-se
no mercado de trabatho do setor sadde, Entre-
tanto, antes que deficiéncias no Curso de Gra-
duacdo, a dita incapacidade decorre mais do fato
de o mercado de trabalho exigir especialistas,
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ndo absorvendo significativamente médicos gene-
ralistas. Ambas as reivindicagBes, em beneficio
direto dos alunos, colidem com aspectos insti-
tucionais e com a nova regulamentagao em vigor.

Estas “‘crises’” fazem parte; portanto, de
uma crise maior ndo resolvida, e que é necessario
discutir e resolver em toda a sua amplitude,

QOs processos sociais de transformacgtes -sdo
freqilentemente percebidos como fases de crises
entre periodos de estabilidade; & preciso atentar
para as causas dessas Oltimas, as quais geralmente
ocorrem quando um dado esquema social é supe-
rado pela realidade [mudangas tecnoldgicas,
econdmicas ou sociais) exigindo um nove acordo
ou estatuto social que melhor se adapte 3 situa-
¢do atual. Assim, a crise ndo € outra coisa sendo
0 desajuste das convengdes sociais (contrato so-
cial, normas ou costumes) & realidade. Ocorre
que a crise freglentemente se expressa pela voz
dagueles que se sentem primeiramente atingidos
e que tém capacidade de levantar suas reivindica-
coes e fazer-se ouvir; ocorre também gue estes
atores sociais ndo tém a percepgdo da totalidade
do problema e reivindicam mudangas de acordo
com sua prépria perspectiva, em nome da solu-
¢do do “seu” problema. Nem sempre a primeira
bandeira empunhada € a mais “acertada”, com
base numa visao de totalidade do problema. En-
tretanto, a crise e os conflitos que ela representa
tém a virtude de chamar a atencfo para o desa-
juste em questdo e a necessidade de promower
mudangas,

- A lei da Residéncia Médica foi resuitado de
um movimento nacional dos médicos residentes,
pela qual passaram a contar com programas de
estudo-trabalho melhor definidos e com certas
vantagens trabalhistas. O credenciamento dos
programas perante a Comissdo Nacional ndo sig-
nifica apenas ¢ reconhecimento oficial da quali-
dade dos programas, mas representa também,
comoe é o caso no Estado de Sdo Paulo, a possibi-
lidade de ter acesso 3s instituigBes financiadoras
das bolsas para os médicos residentes. Ha grande
disparidade entre o nimero de médicos gradua-
dos atualmente {em torno de 9000) e o nlmero
de vagas de Residéncia Médica disponiveis
(£ 1500), o que significa condenar a maioria dos
médicos recém-formados a procurar agregar-se
a grupos de especialistas {clinicas privadas, hos-
pitais lucrativos etc.) onde possam desenvolver
uma pratica especializada para, a0 tabo de al-
guns anos, postular {mediante concurso as As-
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sociagBes respectivas) o titulo de especialista que
Ihes garante acesso ao mercado de trabalho. Des-
ta forma o subemprego e a exploracdo da méo-
de-obra dos recém-formados poderd constituir-se
em subproduto da regulamentagiio federal da
RM, dada a ndo terminalidade, de fato, dos Cur-
sos de Graduagdo. De outro lado teremos a acen-
tuada disputa as vagas das Residéncias credencia-
das, através de exame de selecdo que tendera a
transformar-se num novo vestibular, versando
matérias que (a0 menos em tese) jd foram avalia-
das e aprovadas pelos alunos durante seu curso

‘de graduacdo. A formacdo de especialista por sis-

tema paralelo de instituictes de sadde, via con-
curso de especialidade, deverd adaptar-se as ten-
déncias do mercado da prdtica médica, atraindo
mais aquelas dreas melhor remuneradas e acen-
tuando a distor¢do existente entre ‘‘necessida-
des’” de salde e a”oferta” de servicos médicos
pelas principais instituigbes prestadoras de assis-
téncia. A bandeira levantada pelos alunos de
Brasilia poderd oficializar esta tendéncia, com-
prometendo o aparelho formador de recursos
humanos com a politica de saide, agora em caré-
ter formal. A bandeira dos alunos de Ribeirdo
Preto cria a desigualdade no acesso 3 residéncia
{antidemocrdtica) e, na medida em que ela se
viabilizar pelas reivindicacdes dos outros alunos
de medicina do -pals, acaba no mesmo vicio de
preservar a estrutura dos servigos centrada nas
especialidades e, acentuar, ainda, esta distorgdo.

Resta analisar a possibi'idade de manter a
proposta do médico generalista. Embaora 0 mo-
delo brasileiro de Educagdo Médica esteja cen-
trado nesta figura, é possfvel que agora esta ndo
seja a opgdo mais adequada.,

No que respeita a este controvertido pro-
fissional, surgem polémicas quanto & sua correta
denominagdo (médico geral, clinico geral, gene-
ralista, médico de famf(lia, comunitério etc.}®, ao
perfil de sua atuagdo ({atendimentos clinicos,
triagem, encaminhamento de pacientes, distri-
buigdo de responsahilidades, coordenacdo de ser-
vigos prestados, responsabilidade pela continui-
dade do tratamento, vigilancia e abrangéncia re-
lativas a sua atuagdo; agdo “'pastoral’’ {aconselha-
mentos)* — talvez seja por isto chamado, tam-
bém, de *‘pan-especialista semi-habilitado”, espé-
cie de “‘pau para toda obra’’. Ndo hd consenso
definitivo quanto a se deve ele ser 0 produto dos
Cursos de Graduagdo em Medicina, havendo os
que o julgam um especialista, e 0s gue acreditam
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ser ele o produto da graduacdo, podendo seguir
todos os demais ramos de diferenciagdo médi-
ca. . . através dos diferentes tipos de cursos de
pdsgraduacio’. Acerca do seu campo de atua-
¢do langa-se a pergunta: a “medicina geral” é
uma disciplina académica, que tenha corpo pro-
pric de conhecimento ou doutrina, e sobre a qual
possam estabelecer-se programas ativos de pes-

quisa? Esperase que a sua existéncia venha.

compensar a ‘‘excessiva tendéncia a especializa-
¢do da medicina’’, embora se admita que o mer-
cado de trabalho se interesse por ela. Além disto,
mesmo que alguém deseje tornar-se generalista,
nido encontrard professores nem curriculos
adequados (o sistema de educacdo médica é um
sistema de auto-replicagdo: especialista gera
especialistas e um rodizio em servigos especia-
lizados nfo forma um ‘‘generalista’’}®. A sua
atuacio e desempenho sdo avaliados da seguinte
forma, numa das poucas instituigdes que traba-
lham com este profissional®

“Sio dificeis de adaptagdo acs servigos, por
indmeras razdes: falta de condigGes para se ajus-
tarem a&s 4reas de tabralho, freglientemente
distantes dos grandes centros, onde eles passa-
ram a maior parte de sua vida ou mesmo todaa
sua vida; falta de motivagdo para o tipo de tra-
balho; inconformismo com os métodos de traba-
lho adotados que sdo classificados de witrapas-
sados e primitivos; incapacidade de submeterem-
se & disciplina imposta pelas instituigdes; incon-
formismo em trabalhar em regime de tempo in-
tegral com dedicacio exclusiva; alegagdo de que
0s saldrios ndo sdo compensadores, ou por outras
razoes. O fato é que a rotatividade dos médicos &
relativamente grande, o que contribui para com-
prometer a continuidade da execugdo dos pro-
gramas aprovados e o cumprimento das metas
estabelecidas, principalmente em &reas de valo-
rizacdo econdmica, declaradas prioritarias pelo
governo”. Estranhamente as referéncias a este
profissional falam de “figura catia vez mais ne-
cessdria’, “indispensdvel aos servigos institu-
cionais de sadde”, "‘figura-chave para a coorde-
nagdo da assistéhcia médica de seus pacientes”,
“profissional realmente mais necessdrio”’.

Entretanto, mais do que argumentos, sio
as razbes estruturais {programas institucionais,
estrutura. da mio-de-obra do setor e politicas de
satide) os verdadeiros determinantes que questio-
nam a viabilidade do médico generalista. Nas ins-
tituicGes prestadoras de servicos, ndo tem ele
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o reconhecimento que lhe permita o acesso ao
trabalho profissional. Na realidade, estas institui-
coes {INAMPS e Secretaria de Estado da Salde)
definem a sua politica assistencial com base no
trabalho de especialistas das chamadas dreas ba-
sicas: Clinica Médica, Pediatria, QObstetricia e
Ginecologia e Cirurgia Geral. Esta preferéncia
pelos especialistas, ao cabo de alguns anos, aca-
bou por orientar a composi¢io da mao-de-obra
médica existente, como pode ser visto no qua-
dro 1, extrafdo de Donnangelo® e SimBes!®

QUADRO 1
Composicdo da méo-de-obra médica segundo
drea de atuagio

Municipio de Sdo | Regido de Ribeirfo

Area de Atuacdo Paulo — 1968 | Preto — 1975- 1976
Clinica Geral 80 8,8% 19 B,3%
Medicina Interna 82 9,1% " 15 6,6%
Cirurgia Gerai 67 7.4% 14 6,2%
Tocoginecologia 104 11,5% 27 11,9%
Pediatria 114 12,6% 24 10,6%
Outras Especialidades 458 B0,6% 124  54,6%
Total 905  100,0% 227 100,0%

As chamadas especialidades “‘basicas™ (in-
cluindo a Cirurgia Geral) constitufram em Sdo
Paulo 40,6% e na Regido de Ribeirdo Preto
37,0% paqueles anos, enquanto gue os clinicos
gepais ndo chegaram a 9,0% do total de médicos
que constam das amostragens nessas investiga-
coes; de |4 para cd, a tendéncia 3 especializa¢do
aumentou ainda mais, devendo ter acentuado as
diferengas acima verificadas entre ‘‘generalistas’’
e especialistas.

Como reflexo desta situagdo, o grande volu-
me de atendimento das dreas bhdsicas sdo realiza-
dos por especialistas, como pode ser visto no
quadro 2. O total de consultas nessas &reas cor-
responde a 62,8% das consultas ambulatoriais,
excluidos os atendimentos de urgéncia; as ou-
tras especialidades e subespecialidades respon-
dem por apenas 28;0% do total de atendimentos.
Este perfil dos atendimentos é o produto da po-
Iitica desenvolvida pela instituigdo ao longo de
vérios anos, desenvolvendo sua assisténcia (como
foi antes assinalado) exclusivamente pelo traba-
Iho de especialistas. Dai porque ndo aparecem
atendimentos de clinica geral nesta estatistica (o
relatério do INAMPS chama de Cl/nica Geral os
atendimentos de SPA e dé Clinica Médica).
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QUADRO 2 _
Namera de consultas médicas sequndo dreas
INAMPS-Brasil — 1980

Area Numero de Consultas %

Cifnica Médica 35,707.440 28,8
Cirurgia Geral - 3.450. 244 2B
Ginecologia 9,998,806 8.1
Obstetricia 7.299.27% 58
Pediatria 21.490.546 17,3
Cutras Especialidades 34.762.126 28,0
SPA 11.358,497 92

Total 124.016.934 10G,0
Urgéncia/Emergéncia 36.191.203

Fonte: INAMPS EM DADOS — 1980

INAMPS — Secretaria de Planejamento, Rio ce Janeiro,

1981. :

Pode-se argumentar que isto tudo represen-
ta o produto de politicas passadas, e que se espe-
ram mudang¢as para o futuro, é porém preciso
lembrar que o perfil profissional da mao-de-obra
médica s6 se altera depois de periodos muito
longos, de 15 a 20 anos, levando em conta a vida
Util de cada profissional e a laténcia necesséria
para que mudangas curriculares se facam sentir
ao nivel da estrutura dos servigos, Além disto, a
op¢do por uma politica nacional que dé priori-
dade ao atendimento 3 populagio através de
uma rede bésica de servicos de saude ji foi to-
mada com a aprovacio das medidas de reformu-
lacdo da Previdéncia Social pelo CONASP!!,
Esta poiitica poderia ser implementada com
uma opgdo pelo médico generalista (talvez um
profissional mais barato) e, neste caso, seria ne-
cessdrio aguardar a formagdo de guadros sufi-
cientes de generalistas, ou entfo pela incorpora-
cdo imediata de profissionais das 4reas bdsicas de
especialidades, que existem em nimero muito
maior, atuando em equipe. A divulgagio do
Anexo 4 Portaria N@ 3.046/82, contendo os para-
metros para o planejamento assistencial do
INAMPS!!  ndo deixa dlvidas a este respeito. Os
pardmetros propostos de cobertura assistencial a
beneficidrios do INAMPS, no item de consultas
médicas segundo a distribuigdo porcentual por
especialidades sfo apresentados no quadro 3.

A distribuic8o percentual acima referese a-

um volume geral suficiente para garantir o {ndice
de 2 consultas por beneficidrio/ano. Isto signifi-
a necessidade de produzir, em 1983, 130 mi-
Indes de consultas médicas {65% do total) nas
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especialidades bdsicas, contra apenas 4,6 milhdes
de consultas de Clinica Geral.

Além das razdes institucionais, da estrutura
da mao-de-obra e da politica do setor, hd outras
de ordem técnica e social. Muitos pensam que o
desenvolvimento técnicocientifico, acentuado
nas Gltimas décadas, acabou ultrapassando a ca-
pacidade de um médico exercer com razodvel
competéncia, e por periodos prolongados, as
tarefas de atendimento de criangas, gestantes e
casos gerais de Ciinica e Cirurgia. Deve-se con-
siderar, também, que a populacio, sob cuidados
médicos dentro do modelo de assisténcia em vi-
gor, exige, freqiientemente, o atendimento por
especialista, para ela garantia de seguranca e efi-
ciéncia.

QUADRO 3
Parametro de cobertura assistencial — INAMPS

Consultas Médicas por

istribuigdo Porcentual
Especialidades Distribuigdo Porc

Urgéncia 8 Emergéncia 15,0

Clfnicas Bdsicas 65,0
— Clinica Médica 34,5
— Pediatria 15,5
— Ginecologia . 8,7
— Obstetr(cia 6,0
— Clinica Geral 23

Ctinicas Especializadas 20,0 -

Fonte: MPAS/Reorientagio da Assisténcia 3 Satde ne Ambito
da Previdéncia Social, Brasilia, 1982.

Os fatos acima estdo a assinalar que existe
uma tendéncia nos servigos e nas polfticas de
salide, e que esta tendéncia j4 estd fazendo sentir
seus efeitos no aparelho formador de recursos
humanos {médicos). No nosso entender, & preci-
so rediscutir 0 modelo de educacio médica vi-
gente no pais e o seu produto terminal, o médi-
co generalista, 0s quais aparecem como histori-
camente defasados nas politicas e tendéncias
do setor.

A BUSCA DE UM MODELO
ALTERNATIVO

A procura de um ajuste adequado e racio-
nal entre as estruturas dos servicos de satide e
as instituicGes académicas levanta a questdo do
sentido em que se dd a determinacdo fundamen-
tal neste campo. A assertiva de que as mudancas
introduzidas no curriculo médico poderiam levar
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4 alteracio na estrutura dos’servigos mostrou-se
falsa, sendo que, aoc contrdrio do suposto, as
determinacBes ocorrem exatamente no sentido-
inverso.

“En cada formacion social concreta la educa-
cién médica cumple un papel fundamental en
iz repraduccion de . ls organizacion de los
servicios de salud y se cristaliza en la reac-
tualizacitn y preservacion de las précticas
especificas, tanto en Jas dimensiones del
conocimiento cuanto en las técnicas y con-
tenido ideoltgico. Ademds de esto, es 1a pro-
pria estructura de la atencidn médica la que
gferce una accién dominante sobre el proceso
de formacion de recursos humanos, princi-
palmenta através de la estructura del mercado
de trabajo y de las condiciones que circunscri-
ben la préctica médica™?.

Por sua vez, a estrutura do setor salde
acompanha as transformacGes da estrutura social
global. Como foi assinalado por Garcia'®:

“se sostiene que la estructura econdmica
determina el fugar v Ia forma de articulacion
de la medicina y de la educacion en 1a estruc-
tura soctal. Desde un punto de vista episte-
moldgico se opta por la postulacidn que sos-
tiene que la concepcién ¥ (3 proposicion de
alternativas educacionalegs y médicas no sur-
gen por un simple juego del pensamiento, si-
nb que tienen su origen en la experiéncia de
los individuos con el mundo material objeti-
vo, en fas relaciones prdcticas del hombre
con las cosas v en las relaciones de los hom-
bres entre sin” '

Nido se trata de defender agui uma subordi-
nagdo mecdnica e acritica do aparelho formador
3 estrutura dos servicos, sendo de discutir acerca
do sentido e significado real das politicas em im-
plementacdo e das mudangas implicitas nas
mesmas. )

Estando tomada a decisdo que da priorida-
de ac atendimento & populagdo através de uma
rede bésica de servicos, e definida a opgdo pelo
atendimento, principalmente, por profissional
das chamadas areas bdsicas, resulia evidente que
a prioridade na formacdo médica deveria dirigir-
se a estes setores. Ndo levar isto em consideracdo

- significa adotar posturas idealistas e voluntaris-

tas, acreditando que o setor educacional possa
decidir 0 que acontecerd na estrutura dos servi-
cos, e ingenuamente ndo admitir que as defini-
¢Bes neste campo se ddo muito- mais nas areas

econdmicas e politicas e ndo nas técnicas. De
certa forma os setores bdsicos tém prioridade
nas resolugBes da CNRM a partir do Decreto
80.281 de 05/09/77, atribuindo a eles {acresci-
dos da Medicina Preventiva e/ou Social) o card-
ter de pré-requisitos para as outras dreas de espe-
cializacdo ou subespecializacdo. Certos paises!*
optaram por um modelo educacional que dd
prioridade & formacg8o de especialistas nas dreas
basicas, ainda durante o curso de graduacdo,
diferenciando o aluno a partir do 49 ano do cur-
so médico e formando, terminalmente, especia-
listas para a rede bdsica de servicos. No Brasil,
esta opgéo teria a vantagem de dispensar da Resi-
déncia Médica {escassa) a maioria dos graduan-
dos e formar profissionais com acesso direto ao
mercado de. trabalho existente, evitando o con-
gestionamento das dreas bdsicas da Residéncia
por candidatos interessados em outras dreas de
especializagio. A falta de hospitais com nivel de
recursos para o desenvolvimento de' programas
de Residéncia Médica nas subespecialidades ndo
impediria que se implementassem cursos de gra-

‘duacdo com terminalidade nas dreas gerais. A

formagdo de recursos humanos {médicos} esta-
ria dirigida principalmente aos setores prioritd-
rios para o atendimento populacional. Evitar-
se-ia 0 desemprego ou subemprego da méio-de-
obra do setor ou a sua exploragdo durante os
perfodos de trabalho/treinamento em sistemnas
informais paralelos, representados pelas empre-
sas de sa(Gide. Atualmente exige-se para o ingresso
nas dreas bdsicas da Residéncia, ser graduado em
Medicina, com aptiddo {suposta ou atestada por
exame de selecdo) de médico generalista. A ra-
z3o para isto pode estar no fato de que sempre
se disse que o melhor especialista é 0 medico
generalista especializado; porém, as pessoas es-
quecem que este ditado refere-se @ atuagdo do
médico como profissional liberal. A prética insti-
tucional da medicina {dominante no Brasil) pou-
co ou nada aproveita da formacdo geral dos mé-
dicos, sendo freqlente o encaminhamento dos
pacientes ao ambulatdrio especializado, ainda
que o médico atendente tenha capacitagdo para
resolver ou dar encaminhamento ao caso. Néo &
a capacitacdo, ou ndo, do profissional, o que pe-

.sa nesta questdo, e sim o modelo de pratica pro-

fissional institucional, irreversivelmente domi-
nante no pais.'® Na pratica institucional da me-
dicina, a coordenagdo, distribuicdo de responsa-
bilidades, continuidade do tratamento, triagem -
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e encaminhamentos sdo atividades normais do
trabalhador coletivo da instituigdo: a equipe de
salde. A formacg8o geral do médico deixa de ser
aplicada na pratica mesmo nos municipios pe-
quenos onde as instituigdes atendem segundo
programas que triam e dirigem a demanda a
ambulatérios de criancas, gestantes, adultos etc.
A formacdo do especialista, portanto, nio estars
prejudicada por ser antecipada ou “‘precoce”
(antes da graduacéo), desde que ele se destine ao
trabalho institucionai em equipe. Pela Resolugdo
16/81 da CNRM o profissional apto a planejar,
organizar e administrar servicos de salide com
énfase na assisténcia primaria, é o especialista
formado pelas Residéncias de Medicina Preven-
tiva e Social. O perfil do médico geral é contem-
plado na Resolugdo 7/81 que rege a Residéncia
Médica em Medicina Geral Cornunitiria. Esta
legislacdo em vigor vem, de um lado, preencher
a necessidade de contar-se com estes profissio-
nais, de outro lado vem esvaziar totalmente a
terminalidade do Curso de Graduacio em Medi-
cina, que passard a formar candidatos & Residén-
cia Médica. A solugdo poderia estar na antecipa-
¢do da formagdo destes profissionais na forma
acima assinalada. :
Finalmente, deve-se lembrar que & possivel
que estas questdes ndo sefam aplicdveis igual-
mente a todo o pafs; dreas ha onde o médico ge-
neralista ainda é o profissional mais adequado
para a assisténcia & populacdo e onde as contra-
dighes aqui levantadas sd aparecerdo a médio ou

a longo prazo. A discussio da mudanca curricu-

lar deve ser a mais ampla possivel, envolvendo os
aspectos de formagdo tedrica e préitica e pode-se
pensar que o periodo de & anos de formagdo mé-
dica ndo seja necessariamente suficiente para
implementar a terminalidade das reas basicas,
devendo, em alguns casos, definir-se um sétimo
ano de complementac3o,

O que ndo se pode adiar, em nosso enten-
der, é a discussdo e reavaliacio do modelo de
educacio médica no pals e a sua figura terminal
com objetivo nacional.
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