UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA - UFPA
INSTITUTO DE FILOSOFIA E CIENCIAS HUMANAS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA

CAROLINA DE SOUSA MALCHER

FORMACAO MEDICA E MODOS DE SUBJETIVACAO: UM ESTUDO COM
RESIDENTES EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO

BELEM
2015



CAROLINA DE SOUSA MALCHER

FORMAGCAO MEDICA E MODOS DE SUBJETIVAGCAO: UM ESTUDO COM
RESIDENTES EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO

Dissertacdo de Mestrado apresentada ao
Programa de Pds-Graduagcdo em Psicologia
do Instituto de Filosofia e Ciéncias Humanas
da Universidade Federal do Pard — UFPA, na
linha de pesquisa Psicologia, Sociedade e
Saude, como requisito para a obtencdo do
titulo de Mestre em Psicologia.

Orientador: Prof. Dr. Pedro Paulo Freire
Piani.

BELEM

2015



Dados Internacionais de Catalogacgdo-na-Publicacgdo (CIP)
Sistema de Bibliotecas da UFPA

Malcher, Carolina de Sousa, 1978-

Formacdo médica e modos de subjetivacgdo: um estudo
com residentes em um hospital universitdrio / Carolina
de Sousa Malcher. - 2015.

Orientador: Pedro Paulo Freire Piani.

Dissertacdo (Mestrado) - Universidade
Federal do Paréa, Instituto de Filosofia e
Ciéncias Humanas, Programa de Pdés-Graduagdo em
Psicologia, Belém, 2015.

1. Psicologia. 2. Formacgdo profissional. 3.
Saude. I. Titulo.

CDD 23. ed. 150




Carolina de Sousa Malcher

FORMACAO MEDICA E MODOS DE SUBJETIVACAO: um estudo com
residentes em um hospital universitario

Dissertacdo de Mestrado apresentada ao
Programa de P06s-Graduagdo em Psicologia:
do Instituto de Filosofia e Ciéncias Humanas
da Universidade Federal do Pard — UFPA, na
linha de pesquisa Psicologia, Sociedade e
Saude, como requisito para a obtencdo do
titulo de Mestre em Psicologia.

Orientador: Prof. Dr. Pedro Paulo Freire
Piani.

BANCA EXAMINADORA:

Prof. Dr. Pedro Paulo Freire Piani (Orientador)
Universidade Federal do Para (UFPA)

Prof?. Dra. Maria Lucia Chaves Lima (Membro)
Universidade Federal do Para (UFPA)

Prof. Dr. Alcindo Antdnio Ferla (Membro)
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS)

Prof?. Dra. Adelma do Socorro Gongalves Pimentel (Suplente)
Universidade Federal do Para (UFPA)

Apresentado em / / Conceito:



http://lattes.cnpq.br/4534230240595626

Ao Dr. Luiz de Gonzaga Rodrigues Malcher,
com todo meu amor e admiragao.



AGRADECIMENTOS

A familia, meu pai Luiz, mie Isménia e irmas Daniela e Farah pelo apoio constante
em todos os momentos. Ao meu orientador Pedro Paulo Freire Piani, pela confianca e crédito
gue me incentivaram a novos vbos e construgdes. A todos os admirados docentes do
programa, em especial a Flavia Cristina Silveira Lemos, pelo apoio e confianca que abriram
portas a concretizacdo de um sonho. Ao professor Mauricio Souza, pelas significativas
contribui¢cbes a metodologia de pesquisa. Aos colegas queridos de caminhada de mestrado
Rafaele Aquime, Evelyn Ferreira, Jorge Moraes Costa, José Neto e Luciana Norat pela
prazerosa convivéncia. Em especial a amiga Josie Vieira, por sua disponibilidade e pelas
importantes contribui¢cdes na elaboracdo do projeto inicial de dissertacdo, e a Barbara Sordi
por ser presenca constante e grande incentivadora nos momentos dificeis em que mais precisei
de apoio. A amiga Roberta Mendonga, por me ajudar carinhosamente na tradug&o do resumo.
A sempre solicita e prestativa Tarsila, da secretaria do PPGP. A Silvia Maria de Souza Levy
por sua escuta encorajadora. A coordenadoria académica do Hospital Jodo de Barros Barreto
pela abertura de portas e fornecimento de importantes informacgfes que contribuiram para a
realizacdo deste trabalho. Aos participantes desta pesquisa, por compartilharem comigo suas
tdo valiosas construcdes acerca da experiéncia da residéncia médica. Em especial, ao meu
querido cunhado José Otavio, por sua ajuda na formatacdo desta dissertacdo e a minha querida
irma Farah, a quem tive a honra de compartilhar a experiéncia do mestrado e a quem admiro

muito por sua capacidade e intelecto.



RESUMO

Esta dissertacdo tem como objetivo compreender como o processo de formacdo dos médicos
residentes de um programa de residéncia medica em infectologia, do Hospital Universitario
Jodo de Barros Barreto, da Universidade Federal do Pard, repercute na subjetividade do
médico a partir das suas praticas discursivas e de sua relacdo com a institui¢do. Para tal, uma
pesquisa no cotidiano da instituicdo foi realizada, para que fosse possivel entender quais as
praticas discursivas atuantes na formacdo médica e como estas estdo implicadas na construcao
de modos de subjetivacdo de trés residentes e de uma preceptora/formadora. A descrigcdo de
documentos formais da residéncia e as contribui¢es do campo da psicologia social e da satde
coletiva foram recursos utilizados para refletir e demonstrar a circulagdo das préaticas
discursivas e a institucionalizacdo desta modalidade de formacdo. A partir deste encontro, em
que os entrevistados puderam compartilhar com a pesquisadora seus repertorios sobre a
experiéncia da formacdo, houve aproximacdes, construces e desconstrucBes a partir dos
posicionamentos. Foi possivel o reconhecimento da importancia da dimensdo subjetiva na
pratica do cuidado, e a construcdo de uma ética e estética de si como um modo de invencao de
diferentes formas de relacdo consigo e com o mundo. Os atores reconheceram a necessidade
de uma revisdo continua para a melhoria da formacdo medica e as discussdes feitas, a partir
das construcGes dos residentes e da formadora, ndo puderam, por si s@, esgotar as questdes
levantadas.

Palavras-chave: Formacdo médica. Residéncia. Praticas discursivas. Modos de subjetivacéo.



ABSTRACT

This research aims to understand how the training process of medical residents of a residency
program in infectious diseases at the University Hospital Jodo de Barros Barreto, of the
Federal University of Para affects doctor's subjectivity from its discursive practices and their
relationship with the institution. To this end, it was applied a survey on daily routine in order
to understand which discursive practices are active in medical education and how they are
involved in the construction of subjectivity of three residents and a tutor/trainer. The
description of the residency’s formal documents and contributions of social psychology field
and public health were the resources used to reflect and demonstrate the movement of
discursive practices and the institutionalization of this type of training. The meeting in which
the respondents were able to share with the researcher their repertoire on the experience of
training generated approaches, constructions and deconstructions. It was possible to recognize
the importance of subjective dimension in care practices and the construction of an ethics and
aesthetics of its own as a way of creating kinds of relationship with the individual him/herself
and with the world. The actors recognized the need for an ongoing review to improve medical
education and the debates done based on the residents and the trainer were not enough to
exhaust the issues raised.

Keywords: Medical education. Residency. Discursive Practices. Subjectivity Modes.
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INTRODUCAO

H& uma extensa discusséo na literatura a respeito dos problemas que surgem na pratica
da medicina e que apontam para a formacdo. A doenca € interpretada pela concepgdo
biomédica como um desvio de varidveis biologicas em relacdo a norma. Tal modelo, que tem
seu fundamento em uma perspectiva mecanicista, considera os fenébmenos complexos como
constituidos por principios simples, como relacdes de causa-efeito e distin¢ao cartesiana entre
mente e corpo.

Busquei refletir sobre este modelo biomédico, com énfase na valorizacdo da técnica, e
sobre as construcdes dos residentes, ao falarem da importancia da relacdo médico-paciente.
Rios (2007) afirma que houve um tempo em que se acreditava que a relacdo medico-paciente
era a expressdo da arte médica, como aquela parte da medicina que ndo é ciéncia, que deriva
da vocacdo, da bagagem cultural, do sexto sentido, da aura que envolve o médico e seu
paciente em ato.

Relatos historicos que abordam a inflexdo cartesiana falam sobre o paradigma no qual
a medicina se apropriou para distinguir o corpo e suas funcfes, e que contribuiu para a
valorizacdo do fisiolégico muito mais do que 0s componentes subjetivos. A concepcao
dualista até hoje enraizada nas praticas terapéuticas que buscam a cura, comegaram a Ser
intensificadas e questionadas.

Meu interesse por estas questdes iniciou pouco antes de finalizar minha formacéo
académica no ano de 2008, no momento em que tive que optar por um campo de estagio,
etapa necesséria a todo estudante de psicologia para ter a chamada “experiéncia pratica”. A
area da saude e, especificamente, as instituicGes hospitalares, ja eram uma escolha.

A primeira experiéncia que tive como psicéloga dentro de uma instituicdo de satde foi
em um hospital de grande porte, referéncia em Belém, voltado ao atendimento a pessoas em
sofrimento psiquico, especificamente, na Emergéncia Psiquiatrica desta instituicdo. Antes
disso, enquanto ainda estava na academia, ao cursar a disciplina denominada “Psicologia da
Saude”, recebi como ensinamento que o atendimento psicolégico no hospital deveria
contemplar a triade paciente, familia e equipe de saude.

Ao realizar os atendimentos seguindo as recomendacdes, observei peculiaridades,
principalmente, aquelas que envolviam a equipe de salde e, especificamente, o (a) médico (a).
Foi em uma Emergéncia Psiquiatrica de um hospital que pude observar, pela primeira vez,
aspectos da subjetividade médica, quando, por exemplo, o (a) médico (a) da Emergéncia, ao

chegar para trabalhar, dirigia-se imediatamente ao consultorio, em uma tentativa de atravessar
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0 caos que Ihe cercava, como se nada pudesse chamar sua atencdo, ou, para evitar qualquer
tipo de interpelacdo comum dos pacientes em sofrimento psiquico, como um aperto de mao
ou para falar de sua alta.

Convivendo com o médico na equipe de salde e partilhando de suas experiéncias no
cotidiano de sua prética, era constantemente procurada por este profissional, seja para atender
a demanda subjetiva de um paciente ou para “resolver” alguns conflitos, quando, por
exemplo, o paciente era considerado “problematico”, definido como aquele que “nao obedece
as recomendagdes do tratamento”, ou, para ouvir as dificuldades apontadas por muitos
médicos no ato do cuidado. Dificuldades essas que apontavam aspectos da subjetividade
dessas pessoas.

No momento em que conclui a graduacdo em psicologia, inquietacdes e reflexdes ja se
faziam presentes em minha pratica, 0 que me fez prosseguir neste campo de atuagdo. Optei
por realizar um aprimoramento profissional em 2009, no Hospital Universitario Jodo de
Barros Barreto (HUJBB), local para onde retornei em 2014, para a realizagéo desta pesquisa.

Na época em que realizei este aprimoramento, outras vivéncias relacionadas a
subjetividade médica deram continuidade ao interesse em problematizar este tema de
pesquisa. Questdes como a escuta do sofrimento destes profissionais, relacionadas as
dificuldades relatadas por eles na relagdo médico-paciente, reflexdes acerca da formacdo a
qual sdo submetidos, discurso e pratica médica dentro da instituicao.

Uma questdo importante que observei no decorrer da pesquisa € que o médico, muitas
vezes, movido pelo discurso cientifico apreendido em sua formacéo e reafirmado em seu
cotidiano, em uma tentativa de tratar o ser humano, depara-se com aspectos de sua propria
subjetividade.

Ao iniciar as reflexdes feitas nessa pesquisa, questionei: como surgiu o desejo por este
tema e a minha preocupacao com o médico? As inquietacfes permaneceram e compareceram
nas experiéncias que vivi, e em outras instituicbes nas quais trabalhei, mas somente h& pouco
tempo, quando me debrucei sobre o tema como mestranda, é que pude perceber que desde
muito cedo, ainda crianca, ao acompanhar meu pai as aulas de anatomia pratica que ele
ministrava na Universidade Federal do Pard, ja observava com curiosidade a relacdo dos
académicos com o seu chamado objeto de estudo: o corpo humano sem vida.

Convivi com os anos de pratica médica de meu pai, ao visita-lo em seus plantées nos
hospitais, e constatei que sempre estive proxima deste universo da satde, do ideal do médico

humano e da experiéncia da docéncia, fomentadora de préaticas discursivas.
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A partir do exposto, torna-se claro o sentido de minhas inquietac@es. E através deste
breve resgate da minha formacdo académica, e das lembrancas de infancia, que inicio esta
reflexdo sobre a formacdo medica, e considero pertinente explicitar as etapas que cumpri
nesta dissertagdo, com o objetivo de me fazer compreender.

Foi necessario explorar conceitos fundamentais relacionados ao tema de pesquisa,
como por exemplo, nogdes importantes sobre subjetividade, modos de subjetivacdo, praticas
discursivas, formacao médica a partir da residéncia, aspectos da construcdo da medicina como
ciéncia e préatica, além de buscar as consideracdes de autores a partir da perspectiva e das
contribui¢bes do campo da Saude Coletiva e da Psicologia Social.

De acordo com Birman (2005), a concepg¢do de Saude Coletiva se constituiu atraves da
critica sistematica do universalismo naturalista do saber médico, pois a problematica da satde
é mais abrangente e complexa que a leitura realizada pela medicina. O autor afirma que:

A partir da década de 1920, as Ciéncias Humanas comegaram a se introduzir
no territério da salde e, de modo cada vez mais enfatico, passaram a
problematizar categorias como normal, anormal, patolégico. Nelas haveria
valores. Por isso, a instituicdo dessa problemética através da medicina
produziu necessariamente uma série de efeitos nos planos politico e social. O
discurso da Saude Coletiva, em suma, pretende ser uma leitura critica desse
projeto médico-naturalista, estabelecido historicamente com o advento da
sociedade industrial (BIRMAN, 2005, p. 13).

Sobre a perspectiva da Psicologia Social, compartilho da no¢édo de Spink (2013), que a
define como um compromisso com os direitos sociais, pensados a partir de uma ética coletiva,
fugindo das perspectivas mais tradicionais da psicologia que se voltam a compreensdo de
processos individuais e intraindividuais. Estabelece um dialogo constante com teorias e
autores que pensam as formas de vida e de organizac¢do na sociedade. A autora afirma (2013,
p. 41): “caberia a Psicologia Social, recuperar o individuo na interseccao de sua histéria com a
historia de sua sociedade”.

Buscando resgatar um pouco da historica nesta pesquisa, e 0s atores envolvidos,
ressalto que ao realizar este trabalho, foi possivel fazer questionamentos sobre a minha
postura como pesquisadora, sobre a medicina, sobre o médico residente e seu desejo pela
pratica, a escolha pela especializacdo em medicina e as praticas discursivas na formacéo.

Ao falar sobre os modos de subjetivacdo na formacdo médica durante a residéncia,
uma breve definicdo introdutoria sobre a subjetivacdo se faz necessaria como uma
problematizacdo inicial desta pesquisa. De acordo com Rabinow e Dreyfus, os modos de
subjetivacdo podem ser compreendidos como (1995, p. 231): “[...] os diferentes modos pelos

quais, em nossa cultura, os seres humanos tornam-se sujeitos [...]”.
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Os modos de subjetivacdo assumem diferentes configuracfes, e estas cooperam para
produzir formas de vida e formas de organizacédo social distintas e mutantes. A exemplo, cito
0 processo de formacao da residéncia como uma prética institucional, que implica em pensar
nos diversos mecanismos forjados para a transmissao deste saber, aquilo que, a partir do
discurso e da linguagem, produz sentidos, evidenciando a rela¢do entre as préticas discursivas
da formagdo e a subjetividade.

Spink (2013) utiliza o termo “praticas discursivas” em lugar de discurso, e define tais
praticas como sendo as maneiras pelas quais as pessoas, por meio da linguagem, produzem
sentidos e assumem posic¢des nas relagdes sociais do cotidiano. A autora trabalha com a nogéo
de préticas discursivas como uma construgdo social, feita conjuntamente no espaco da
formacao e que produz modos de subjetivacao.

Compartilharei desta nocdo de praticas discursivas abordada por Spink (2013) para
refletir sobre quais praticas estdo presentes na formacdo do médico a partir da Residéncia
Médica. Desta maneira, sera possivel considerar aspectos sobre a forma como estes
profissionais produzem sentido, buscando contribuir de forma significativa para as discussoes
sobre o0 tema.

Como problematizacdo inicial desta pesquisa, comecarei pontuando que Caprara e
Franco (2000), afirmam que mesmo com a transformacdo da sociedade e dos modelos de
salde que vigoram nos hospitais, 0 que se vé € a valorizagdo da ciéncia e a intelectualizacdo
dos saberes. A Medicina teria passado pela universalizacdo de seus atos, tendo como objeto
cientifico o doente, que em tais condicGes, perde sua singularidade para ser objeto de um
saber reconhecido cientificamente.

Sobre isso, Foucault (2012), em uma analise historica sobre o nascimento do hospital,
pontua que a formacdo normativa de um médico foi constituida no hospital, sendo este um
lugar de formacdo de médicos no qual a clinica aparece como dimensdo essencial da
formacdo e transmissdo do saber. Houve a disciplinarizacdo do espaco médico, isolando e
controlando os corpos. O individuo e a populacdo séo objetos de saber e alvos de intervencédo
da medicina, através também, da tecnologia hospitalar.

Penso sobre o fazer médico que se caracteriza como um ato repetidor dos
conhecimentos habilitados pela ciéncia, sendo assim, comparado com o universo das séries de
producdo que marcam a sociedade industrial e tecnoldgica. O paciente entra no hospital para
ser assistido e submetido a uma série de procedimentos padrdes que se repetem. Ao final, o
paciente deixa a instituicdo apds passar por um processo de restabelecimento, cedendo o leito

para outro.
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Nesta dindmica, atuando como coordenador na recupera¢do do doente, estd o médico,
que traz uma formacdo orientada para aspectos que se referem a anatomia, a fisiologia, a
patologia e a clinica.

Ha uma tradicdo no discurso médico de formacdo, que prioriza o ndo envolvimento
como uma forma de protecdo ao médico, evitando, assim, a dor e o sofrimento deste,
entendidos como uma forma de adoecimento na profissdo. Haveria a necessidade cada vez
maior de um afastamento em relacdo a tudo que diz respeito as relagbes estabelecidas, e
também, institucionalmente com o hospital, que representa lugar de sofrimento. No entanto,
as construcdes feitas a partir dos repertorios dos (as) entrevistados (as), puderam desfazer
alguns mitos possibilitando novas construgdes.

Souza (2001), em sua pesquisa sobre a formacdo médica, coloca a importancia de
incluir na formacdo uma disciplina que propicie ao aluno e futuro médico uma experiéncia de
simbolizacdo e significacdo, ao entrar em contato didrio com o0s pacientes na pratica
hospitalar. A autora critica as dificuldades do ensino e aponta para uma crise na qual o
professor se confronta com os alunos (2001, p. 28): “[...] quase cooptados por um
pragmatismo, que exclui qualquer outro valor que ndo o da eficicia da agdo e desconsidera o
valor de verdade no discurso, como desconsidera o valor da palavra”.

Freud (2006 [1918-1919]), em seu artigo sobre o ensino da psicanélise nas
universidades, enfatiza que a formagdo médica é orientada para o estudo da Anatomia, da
Fisica, da Quimica, enquanto deixa a desejar no esclarecimento do significado de fatores
mentais nas diferentes funcdes vitais, bem como, nas doencas e no seu tratamento,
culminando em uma deficiéncia na educacdo médica.

De acordo com Souza (2001), o fazer médico se inicia efetivamente na pratica, sem
oportunidade de simbolizacdo das experiéncias. Os futuros medicos desenvolvem uma
experiéncia clinica intensa em enfermarias e ambulatorios, alegando que a Medicina para “os
quase médicos” ndo parece ser pensada de forma predominante, como uma préatica social na
qual tudo ganha sentido, e sim, é voltada para uma pratica de sentido Unico.

A autora tece uma critica a formacdo médica, alegando que os estudantes se deparam
em sua formacdo com uma experiéncia voltada para o ato e, muito cedo, confrontam-se com a
tensdo doente/doenca no exercicio e na apreciacdo do ato médico, que para além da eficacia
da acdo se realiza também como ato simbdlico. Afirma que é na linguagem e pela linguagem
que o estudante estrutura a experiéncia e constitui para além de um olhar andtomo-clinico,

uma perspectiva com a qual exercera a pratica médica.
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Ferla (2007) aborda a questdo da necessidade de integralidade na atencdo médica, com
mais elementos, mais ferramentas e a poténcia de mais afetos. Ao mencionar os problemas do
ensino medico, afirma que estes seriam recentes e derivados da qualidade da formacéao
recebida pelos estudantes e dos modelos de profissionais aos quais sao expostos.

Martins (1993) considera que o médico é, sobretudo, um observador, e como tal, é
mais que um espectador, ao aplicar na sua pratica os sentidos, o olhar, o ouvido, o olfato e o
tato, a partir das queixas, da conduta e da histéria do paciente. Essa conduta aponta que
apenas buscar a pesquisa do sofrimento organico nao basta. O paciente precisa ser avaliado
em termos globais, o que vale dizer, em termos de respeito a sua subjetividade.

Diante dessas observacOes preliminares acredito que, ao buscar compreender a
formacdo deste profissional durante a residéncia, serd possivel considerar aspectos relevantes
dos processos de subjetivacdo e das praticas discursivas presentes.

A proposta desta pesquisa, em suma, buscou compreender como 0 processo de
formacdo dos médicos residentes do Programa de Residéncia Médica em Infectologia, de um
Hospital Universitario Pablico, repercute na construcdo da subjetividade do médico a partir de
suas praticas discursivas.

A escolha pelos residentes de Infectologia é pelo fato de ja ter sido anteriormente
inserida no contexto de atendimento dos residentes de Infectologia, tendo sido possivel
observar a dinamica de atendimento a pacientes graves acometidos de infecgdes. Neste local,
a experiéncia frequente dos residentes frente a alta possibilidade de morte dos pacientes,
apareceu de forma significativa na subjetividade do médico.

O objetivo desta pesquisa € compreender através dos repertdrios linguisticos dos
residentes de medicina e de uma formadora, quais as praticas discursivas atuantes na
formacdo médica e como estas estdo implicadas na producdo de sentidos no seu cotidiano
institucional e de grupo.

A problematizacdo inicial feita nesta introducdo objetivou expor reflexbes que se
faziam presentes antes da realizacdo desta pesquisa. Os (as) autores (as) até aqui citados (as)
colocaram em discussdo construcdes que permitiram inquietacdes, e também, contribuiram
para o inicio do desenvolvimento de um novo olhar de compreensdo sobre o tema a partir da
fala dos atores expostas nesta pesquisa.

Os (as) leitores (as) encontrardo no corpo deste trabalho cinco capitulos e documentos
em anexo nos quais busquei relatar uma experiéncia de pesquisa. No primeiro capitulo foi
explicitada a postura metodoldgica adotada, construida a partir de referenciais tedricos e de

anotacGes do diario de campo. As etapas de aproximacdo do campo de pesquisa foram
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descritas, e busquei expor as ferramentas utilizadas, que foram as entrevistas, a observagéo no
cotidiano e a descricdo de documentos relacionados a formacdo. As linhas narrativas foram os
recursos escolhidos para dar visibilidade aos repertorios.

No segundo capitulo desta dissertacdo, busquei ressaltar aspectos da histéria da
construgcdo do saber médico e da medicina moderna institucionalizada, enfatizando as
condicBes que demarcaram essa passagem e que compdem o cenario atual da pesquisa.

A partir do terceiro capitulo, apresentou-se um relato sobre o surgimento da
modalidade de ensino denominada de residéncia médica. Mais uma vez, busquei enfatizar os
principais pontos que demonstraram as etapas de constru¢do e institucionalizagdo da
residéncia. Dois documentos importantes de regulamentacdo foram descritos, e uma
apresentacao da instituicdo na qual realizei a pesquisa foi realizada.

No quarto capitulo, abordei nog¢Bes que considero importantes sobre duas construgdes
centrais deste trabalho: as préaticas discursivas e 0s modos de subjetivacdo. Busquei discorrer
sobre essas nocdes para que fosse possivel correlaciona-las aos objetivos desta pesquisa.
Consideracdes sobre algumas praticas discursivas discutidas na literatura sobre a educacdo
médica na formacdo, e sobre o campo da salde, também foram feitas com o auxilio das
contribuicdes de autores que discutem esse tema.

No quinto capitulo, foram expostos os repertdrios dos (as) residentes e da formadora,
atores da pesquisa, em que busquei ressaltar os principais pontos abordados na entrevista, o
que possibilitou um momento produtivo de analise e discussdo. A partir desse momento, pude
evidenciar, de forma mais explicita, a minha participagdo como membro atuante na pesquisa.
As categorias de analise emergiram a partir desta etapa e a construgdo das linhas narrativas foi
feita.

Nas consideracfes finais, busquei contextualizar e qualificar a experiéncia desta
pesquisa, bem como, refletir sobre o lugar que almejei ocupar quando me propus a realizar
esta dissertacdo. Mais do que isso, novas inquietacdes e questionamentos foram possiveis,
compreendendo, ao final deste trabalho, que apenas uma nova etapa se inicia.
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1 POSTURA METODOLOGICA

Para melhor compreender 0 modo de producdo de informagdo construido a partir da
realizacdo desta investigacdo coletiva, abordarei, neste capitulo, nocdes que nos levaram a
compartilhar das praticas discursivas dos atores sobre o processo de formacao na residéncia,
explicitando as etapas percorridas e as ferramentas escolhidas.

Inicio refletindo que a produgdo do conhecimento construido neste trabalho esta aliada
a ideia de pesquisa como um processo continuo. Trata-se de uma perspectiva de abertura
ininterrupta ao novo, remetendo-nos a um processo inacabado e constante, que de acordo com
Spink (2010), exige uma postura de busca permanente no campo tedrico e no metodolégico.

Nessa perspectiva, “os termos em que o mundo é compreendido s3o artefatos sociais,
produtos das trocas historicamente situadas entre as pessoas” (SPINK, 2010, p. 54). Buscando
compreender estas construcdes sociais, afirmo que a presente pesquisa foi realizada a partir da
perspectiva e das contribuicdes do campo da Saude Coletiva e da Psicologia Social.

Decidimos adotar como ferramentas metodoldgicas a observacdo no cotidiano, a
entrevista e a descri¢do de dois documentos formais. Foi feito um levantamento bibliogréfico
e uma investigacdo a partir das observacdes no cotidiano hospitalar, além de entrevistas que
possibilitaram a construcdo das préaticas discursivas dos atores sobre a formacao.

A observacédo no cotidiano é entendida como uma pratica social, dialdgica e reflexiva
e uma das formas de se fazer pesquisa em psicologia.

“Ser um pesquisador no cotidiano se caracteriza frequentemente por conversas
espontaneas em encontros situados. [...] sdo os pequenos momentos do fluxo diario, abertos as
possibilidades da convivéncia cotidiana” (SPINK, 2008, p.72-73).

Pesquisar no cotidiano é, segundo Spink (2007), a convivéncia do (a) pesquisador (a)
em espacos de natureza publica, participando ativamente das a¢6es, buscando compreender 0s
sentidos produzidos pelas pessoas nas interagfes do cotidiano. A producdo de sentidos é
compreendida por Spink (2010) como a maneira pela qual as pessoas, por meio da linguagem,
produzem sentidos e posicionam-se em relagdes sociais cotidianas.

Nesta perspectiva, a pesquisa é co-construida neste cotidiano, entendido como o
espaco dos microlugares que sdo lugares de encontros e desencontros com as pessoas e as
materialidades, ou, segundo Cardona, Cordeiro e Brasilino (2014), um lugar de conversa,

debate e de insercdo horizontal do pesquisador nesses encontros.
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A observagdo que realizei nos encontros cotidianos possibilitou a compreenséo da
forma como os participantes produziram sentidos, a partir dos posicionamentos assumidos na
construcdo de suas praticas discursivas.

Para Spink e Menegon (2013), conviver para observar situa a observagdo em uma
perspectiva que busca tornar visivel as contradi¢des e possibilidades de produzir sentidos no
processo de pesquisa. Desta forma, tanto fazer ciéncia, quanto desempenhar as atividades nos
microlugares, € uma maneira de ressignificar a producdo de sentidos sobre os eventos do
mundo. Requer um esforgco continuo de ressignificacdo de aspectos que serdo descritos por
meio da observacdo neste cotidiano, que é: “significativamente composto de eventos de
linguagem” (CLIFFORD, 1998, p. 44).

Ao mencionar o lugar de observacdo, compartilho da reflexao trazida por Peter Spink
(2003) que esclarece que quando fazemos pesquisa, significa que ndo estamos apenas indo ao
campo para a simples coleta de informacdes, significa que estamos no campo porque ja
estamos no tema. Segundo o autor, o campo € o argumento no qual estamos inseridos. Tal
argumento tem multiplas faces e materialidades que acontecem em muitos lugares diferentes.

“O que no6s buscamos ¢ nos localizar psicossocialmente e territorialmente mais perto
das partes e lugares mais densos das multiplas intersecdes e interfaces criticas do campo-tema
onde as praticas discursivas se confrontem [...]” (PETER SPINK, 2002, p. 36).

Buscando compreender o processo dialogico e a negociacdo dos pontos de vista dos
participantes, a entrevista foi uma das fontes de informacédo utilizada e foi coproduzida em
ato. Tratou-se de uma producdo discursiva coconstruida por entrevistadora e entrevistados
(as), pautada em uma ética dial6gica.

A forma como esta etapa foi cumprida ndo representou uma simples coleta de
informacdes prontas e acabadas a respeito dos repertdrios dos residentes, e sim, contou com a
participacdo ativa da pesquisadora e dos (as) participantes. Nas consideracGes de Aragaki e
Lima et. al (2014), a entrevista deve ser compreendida como um processo dialégico em que
h& a negociacdo de pontos de vista e de versdes sobre o assunto pesquisado, favorecendo o

reposicionamento dos participantes durante a interanimacéo dialégica®.

! Dialogia/interanimagdo dialogica: “[...] principio basico da linguagem. Trata-se de reconhecer que 0s
enunciados estdo sempre em interacdo e dialogo, seja nos textos escritos, verbais ou mesmo nos dialogos que as
pessoas travam consigo mesmas. [...] toda a linguagem é dialégica e fruto de processos coletivos. [...] 0s
enunciados de uma pessoa estdo sempre em contato com, ou sdo enderecados a, uma ou mais pessoas e essas se
interanimam mutuamente, mesmo quando os dialogos séo internos.” (BAKHTIN, 1994, p. 60-102).
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Nessa perspectiva, a entrevista teve por finalidade entender a circulagdo dos
repertorios dos residentes sobre a formacdo, uma vez que estdo inseridos histérica e
socialmente na circulacdo das praticas discursivas da residéncia médica.

Para a realizacdo desta etapa, optamos por utilizar questdes semiestruturadas, também
reconhecidas por semidiretivas ou semiabertas. Este enquadre possui como caracteristica a
possibilidade da constru¢do de um roteiro norteador, proporcionando a liberdade da ordem de
perguntas, facilitando os momentos de construcao, negociacdo e transformacédo de sentidos,
colaborando para a interanimacdo e manutencdo do foco da entrevista. Foi possivel, no
decorrer do processo, acrescentar perguntas que complementaram e/ou aprofundaram
determinado tema durante o estudo.

Desta forma, foram realizadas quatro entrevistas semiestruturadas para registro das
praticas discursivas dos médicos residentes de primeiro ano (R1), segundo ano (R2) e terceiro
ano (R3). Além dos residentes, inclui uma formadora da residéncia, integrante ativa na
formacdo médica. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi lido
conjuntamente, e busquei expor de forma clara os objetivos da pesquisa e as condigdes de
realizacdo do estudo. Apds o aceite, cada participante assinou o documento, manifestando por
escrito o desejo de participar da construcdo da pesquisa.

As entrevistas foram gravadas com a autorizagdo dos (as) mesmos (as). Residentes e
formadora puderam discorrer sobre suas experiéncias a partir de um roteiro previamente
elaborado e em conformidade com os objetivos da pesquisa. Busquei adotar uma postura
interativa e dialogica, e utilizei um gravador digital. A gravacdo do conteudo e a transcricao
foram feitos na integra, respeitando quaisquer manifestaces apresentadas.

Nesta etapa objetivei entender, através da fala dos residentes de medicina e da
formadora, quais as praticas discursivas e os modos de subjetivacdo presentes na formacéo da
Residéncia em Infectologia.

Nos roteiros de entrevista®, busquei construir perguntas que pudessem gerar outros
questionamentos adotando uma postura de abertura ao dialogo e a troca, para que fosse
possivel registrar o maximo dos sentidos que ali estavam emergindo.

O roteiro destinado aos residentes possui um total de oito perguntas norteadoras que
abordaram temas sobre a importancia atribuida a realizacdo de uma residéncia medica para a
formagéo, com o intuito de conhecer a dindmica do bindmio assisténcia-ensino; sobre 0s

aspectos que influenciaram a escolha da especialidade em infectologia e seu universo de

2 Disponivel em anexos.
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sentidos que apontou para inclinagdes, ideais e perspectivas; sobre o motivo da escolha em
realizar a residéncia na instituicdo, desvelando as referéncias da area de atuacéo.

Foi solicitada uma descricdo da experiéncia da residéncia para que pudesse ser
visualizada a rede de atores e suas conexdes. Quais as aprendizagens consideradas pelos
entrevistados como as mais significativas e que construiram novas perspectivas e
subjetivacOes no decorrer da pratica. Tambeém busquei conhecer as rela¢fes estabelecidas com
os chamados preceptores, e das relacfes estabelecidas entre os residentes e a residéncia e pelo
0 que eles compreendem por modos de subjetivacdo. E por fim, questionei sobre os aspectos
que ndo estdo presentes na formacdo do HUJBB e que os residentes atribuiram como
faltantes, mostrando a movimentagdo politica e a implicagdo deles com os didlogos da
instituicdo e a formacao.

Para a entrevista com a formadora as 07 (sete) perguntas norteadoras foram sobre a
importancia da residéncia médica para a formacdo do médico. Sobre o motivo que a fez optar
em realizar a atividade de preceptoria/superviséo e coordenacdo da residéncia na instituicao.
Solicitei uma descricdo da experiéncia vivida até o momento como formadora. Pedi que
discorresse sobre as aprendizagens mais significativas na formacéo, sobre como ela descreve
a relacdo com os residentes, sobre o fornecimento de uma relacéo de aspectos importantes que
ndo estdo presentes na formacgédo da residéncia e, por Gltimo, uma explanacao sobre a situacéo
da residéncia atualmente, considerando o cenario politico atual. A etapa das entrevistas foi
cumprida e representou um momento rico de discussdes conforme sera constatado no decorrer
deste material.

A descricdo de documentos foi também uma das ferramentas utilizadas,
compreendendo que ha um universo escrito que esta presente no cotidiano. Os registros
escritos, conforme Peter Spink, tém uma presenca fisica (2014, p. 207): “que fala sobre algo e
¢ também algo”.

Os documentos apresentam ideias, trazem argumentos, produzem sentidos e estdo em
circulacdo. Nesta pesquisa, destaco o uso de dois documentos formais: 0 Regimento de
Residéncia Médica da instituicdo e o documento do Programa de Residéncia Médica em
Infectologia (PRM). O Diario de Campo foi utilizado com algumas observacdes que puderam
contribuir na descricao das vivéncias no cotidiano e na producao discursiva.

Os dois primeiros documentos citados possibilitaram a visualizagdo da dindmica

construida na elaboracdo formal do programa de residéncia médica e sua institucionalizag&o.
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A producdo discursiva do didrio de campo juntamente com os documentos, foram
considerados instrumentos participantes da pesquisa e actantes® no processo.

A analise dos dados colhidos foi construida a partir de um dialogo com os autores que
discutem a temaética, além de todos os atores até aqui citados. Foi mantido o sigilo sobre a
identidade dos (as) entrevistados (as) e os resultados poderdo ser publicados, respeitando o
anonimato e as normas do consentimento informado. O periodo para a realizacdo de
observacdo no cotidiano foi de maio a dezembro de 2014 e obedeceu a um critério de
agendamento das entrevistas e de eventos relacionados as atividades da residéncia.

Em pesquisas com préaticas discursivas, Spink (2013) esclarece que o ato de
interpretacdo dos dados é concebido como um processo de producdo de sentido. Sendo assim,
o0 sentido é o meio e o fim da tarefa de pesquisa. A interpretacdo é elemento intrinseco do
processo de pesquisa, ndo havendo distingdo entre o levantamento das informacfes e a
interpretacdo. Afirma que estamos em processo de interpretacdo constante durante toda a
pesquisa.

Para nos, o trabalho de analise realizado significou o entrelacamento dos sentidos
construidos e a interpretacdo dos momentos das vivéncias em campo de estudo, possibilitado
também, pela revisdo bibliografica, momento em que emergiram as categorias de analise.

As categorias constituem importantes estratégias linguisticas presentes na organizagao
da linguagem. Para Spink (2013, p. 57): “Utilizamos categorias para organizar, classificar e
explicar 0o mundo. Falamos por categorias”.

Nesta pesquisa, utilizei como técnica de visibilizacdo das entrevistas, as linhas
narrativas que possuem como duplo objetivo dar subsidios para a anélise e visibilidade aos
resultados.

As linhas narrativas sdo recursos analiticos, que, de acordo com Spink (2013),
constituem esforcos de compreensdo pautados em uma perspectiva temporal. E mais uma
ferramenta que auxilia na construgdo argumentativa, e que nesta pesquisa, foi apropriada para
esquematizar os conteudos das histérias como ilustragcGes e/ou posicionamentos identitarios
no decorrer da entrevista.

O que se buscou a partir do uso dessa ferramenta foi um rigor metodoldgico que em

pesquisas cientificas prima pela “explicitagio dos passos de busca e de analise das

* Denominagdo dada por Latour (2001) para designar atores que entram em relacdo agenciando-se mutuamente.

“Conjugacdo de fluxos em agenciamentos coletivos produzindo a ag¢do de pesquisar” (MEDRADO; SPINK;
MELLO, p. 278, 2014).



21

informagdes obtidas e visa a reflexividade do/a pesquisador/a no processo da pesquisa”

(SPINK, MJ.; LIMA, 1999; MENEGON, 2013).

1.1 A APROXIMACAO DO CAMPO DE PESQUISA (BREVES NOTAS DO DIARIO
DE CAMPO)

Compreendo como nog¢do de campo de pesquisa um lugar no qual ja estamos inseridos
antes mesmo de adentrar no local (instituicdo), onde de fato sera realizada a pesquisa, 0
presente tema ja vinha sendo refletido e discutido através dos encontros realizados para
orientacdo e também pelo inicio do levantamento bibliogréfico.

De acordo com Cardona e Brasilino (2014), o inicio da observacdo em campo requer
um amplo processo de negociacdo com atores diversos, e é no ambito desse processo de
negociacdo que o0 projeto de pesquisa serd apresentado e debatido. A descri¢do que farei a
sequir € uma forma de apresentacdo desses atores que estiveram envolvidos nesta etapa de
aproximacao.

Um periodo extenso foi dedicado a obter a aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa,
fato este que ja era esperado, e que teve o parecer emitido como aprovado em 12 de maio de
2014.

Uma semana apds a emissdo do parecer estive pela primeira vez me apresentando,
agora de maneira oficial, na Coordenadoria Académica da instituicdo, para informar sobre a
autorizacdo do comité para a realizacdo da pesquisa. Fui recebida pelo coordenador de
atividades académicas, e orientador deste trabalho, que me encaminhou para falar com uma
agente administrativa, diretamente vinculada as atividades da residéncia.

Como primeira contribuicdo a pesquisa, a agente Ana, forneceu-me dois documentos.
O primeiro foi o Regimento da Residéncia Médica da instituicdo, e o segundo, o Pedido de
Credenciamento do Programa de Residéncia, formulado em 2008, e enviado a Comissdo
Nacional de Residéncia Médica (CNRM), de acordo com as informacdes fornecidas pela
agente administrativa, e que me forneceu dados especificos sobre o Programa de Residéncia
Médica em Infectologia.

Neste encontro, também fui informada sobre o nome da supervisora da Comissdo de
Residéncia Estadual, e da vice-supervisora. Achei também o momento oportuno para solicitar
gue eu pudesse acompanhar alguma atividade académica da residéncia e recebi o convite para

participar como ouvinte, de uma palestra intitulada “Erro Médico: aspectos ético-juridicos”,
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que seria realizada no dia 22 de maio de 2014, no auditério do centro de estudos da
instituicao.

Obtive também a informacdo, através de Ana, de que ndo houve a semana de
atividades ligadas a recep¢do dos novos residentes do ano de 2014, e que, atualmente, fazem
parte do programa de residéncia em infectologia 08 (oito) residentes, contabilizando 05
(cinco) do primeiro ano (R1), 02 (dois) do segundo ano (R2), e apenas 01 (um) do terceiro
ano (R3).

Segundo ela, nem todas as vagas séo preenchidas no processo seletivo da residéncia.
Quando questionei sobre o ndo preenchimento de todas as vagas, a mesma me informou de
que houve uma desisténcia por motivo de mudanca de cidade, e que alguns candidatos
aprovados no concurso nao retornam para fazer a inscricdo no programa. Achei relevante citar
este dado, que nos possibilita visualizar um pouco da dinamica dos residentes pds-selecédo
para o concurso de residéncia médica.

No dia programado para a realizacdo da palestra a qual fui convidada, as quatorze
horas e trinta minutos fiz minha segunda visita a instituicdo, apresentando-me novamente a
coordenadoria académica. Recebi a informacdo do coordenador académico, de que o evento €
uma atividade que faz parte da programagéo cientifica habitual oferecida ao corpo clinico,
conforme preconizada pelo documento de pedido de credenciamento de programa, enviado a
CNRM.

Ao chegar ao local destinado ao evento, o auditério localizado no Centro de Estudos
da instituicdo, pude constatar a presenca de um grande numero de residentes oriundos de
todos os programas oferecidos, incluindo os de infectologia.

O tema da palestra proporcionou um encontro propicio para o debate que abordou
situacGes que envolvem a problematica do erro médico. Foram discutidas conceituagdes,
diferencas existentes entre a nogdo de impericia, negligéncia, omissao de socorro, aspectos da
relagdo médico-paciente e direitos e deveres do médico. O palestrante forneceu exemplos de
processos reais sofridos por médicos no Estado do Paré e situag@es hipotéticas expostas pelos
residentes foram recursos utilizados para o debate.

Pude perceber um grande interesse dos médicos justificado pela participacdo macica
nos questionamentos, consideracdes e reflexdes sobre a pratica médica. Um exemplo disto, foi
0 intenso debate que realizaram entre si, sobre uma pratica discursiva na medicina bastante
conhecida por eles de que o fazer médico ¢ considerado um “sacerddcio”, submetendo-0s &
pressdo de “nao errar”. A complexa rede das relagdes no campo da satde, incluindo 0 manejo

com familiares e com outros profissionais também foi tema de preocupacéo.
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Alguns médicos revelaram a preocupacdo em proteger a categoria de possiveis
processos decorrentes do erro médico e do medo em cometer tais erros. O assunto discutido
na palestra sobre erro médico foi considerado por eles como de grande interesse para a
formagéo na residéncia.

Ao término do evento o coordenador académico informou-me sobre a periodicidade
destes encontros oferecidos a residéncia e que a instituicdo oferece um cronograma bimestral
para estes eventos, com o objetivo de proporcionar a discussdo de temas de interesse dos
residentes, como bioética e relagdes humanas. Mais uma vez recebi convite para participar das
préximas atividades a serem programadas.

O tema da bioética e das relagdes humanas no contexto da satde foi abordado em
momento posterior, e oferecido a residéncia multiprofissional da instituicdo. Compareci ao
encontro que ocorreu em fevereiro do ano de 2015, e também mobilizou um intenso debate
facilitado pelo coordenador académico. A forma de cuidado em sadde foi um dos temas
abordados, com a exibicdo de um video sobre o assunto. Referéncias bibliograficas também
foram disponibilizadas.

Outro momento de observacdo no cotidiano da instituicdo foi a etapa destinada as
entrevistas realizadas com os residentes e com a formadora. Este passo teve 0 seu inicio e
concluséo no decorrer de 2014, especificamente nos meses de junho a dezembro daquele ano.
Durante este processo, a busca por uma postura empética permaneceu durante todas as
entrevistas, 0 que tornou 0os momentos bastante agradaveis e produtivos. Esta etapa foi
descrita mais adiante, em um capitulo destinado as praticas discursivas dos atores e ao relato
dos encontros realizados.

As notas do diario de campo que expus nesta breve narrativa, constituem-se como
estratégia de adensamento e qualificacdo das andlises, pois como foi posteriormente
constatado no repertério dos (as) entrevistados (as), os temas discutidos nos eventos
realizados na instituicdo, apareceram nas construgfes dos participantes e foram melhor
ilustrados. Esta producdo discursiva teve como objetivo, conforme Medrado, Spink e Méllo
(2014, p. 273): “[...] evidenciar que os diarios potencializam nossas pesquisas, quando os
retiramos da sombra, configurando-os como espectros importantes na luz que se refrata no
campo-tema”.

Apos a descricdo da etapa metodoldgica que especificou a forma de execucdo desta
pesquisa, no capitulo a seguir, busquei oferecer um caminho que pudesse expor um recorte

histérico e que nos permitisse conhecer algumas condicdes atuantes na construcdo do saber
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médico e da medicina moderna, e que emergem de modo recente nos repertérios dos atores

desta pesquisa.
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2 A CONSTRUCAO DO SABER MEDICO E DA MEDICINA MODERNA

Os saberes sdo, em muitos momentos, independentes
das ciéncias, ja que encontram suas regras de formacéo
nos mais variados campos discursivos; entretanto todas
as ciéncias se localizam em campos do saber (p. 154).

FOUCAULT A CIENCIA E O SABER - Roberto
Machado.

2.1 0 SABER MEDICO

Abordarei neste capitulo aspectos sobre a construcdo do saber médico e das
articulacdes estabelecidas entre ciéncia, medicina e Estado vistas na pratica da medicina atual.
Meu objetivo é fazer uma breve digressao histérica sobre o surgimento da medicina moderna,
evidenciando, conforme Ferla, Oliveira e Lemos (2011), o modo como a organizacdo da
atencdo a saude se configurou em torno da tecnologia hospitalar, e na instituicdo de uma
andtomo-politica e de uma biopolitica no campo da organizacdo e da gestdo dos servigos
médicos, e visualizada atraves das praticas discursivas da educacdo médica na residéncia.

Trata-se de mais uma etapa da pesquisa que nos ajudard a cumprir o objetivo de
compreender como o processo de formacdo dos médicos residentes do Programa de
Residéncia Médica em Infectologia, do Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto,
repercute na subjetividade do médico. A partir deste capitulo, sera possivel ampliar o olhar
sobre a rede das praticas discursivas da formacao médica, e sobre como esta rede articula-se
politicamente, produzindo modos de subjetivacao.

Iniciarei esta reflexdo, reconhecendo a importancia da histéria da ciéncia, pois a
construcdo desta é realizada a partir da histéria da humanidade. Para tal, cito a arqueologia de
Foucault, que realiza uma historia dos saberes, visando entender como tal saber foi possivel
através de uma busca das origens historicas, em uma postura diferente de um olhar que
privilegia a l6gica do positivismo e da razdo.

A arqueologia se preocupa em interrogar as condi¢des de existéncia dos discursos,
incluindo os cientificos. Em a Arqueologia do Saber, Foucault (2008) procura entender a
ordem interna que constitui um determinado saber, sendo necessaria uma analise arqueolégica
que devera transitar por diferentes formulacdes conceituais pertencentes a diferentes saberes.
Neste capitulo, ndo intencionei realizar tal analise arqueoldgica conforme foi citada, mas,
cuidadosamente, busquei compreender as condi¢Ges para o surgimento de uma medicina

cientifica.
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Ao pensar no nascimento da ciéncia moderna e em como se deu esta passagem na
construcdo de uma razdo e racionalidade médicas, inicio ressaltando a importancia de dois
textos de Michel Foucault: A Historia da Loucura (2008), que representa uma critica a esta
razdo, aos seus fundamentos, e a tudo aquilo que a legitima, e O Nascimento da Clinica
(2011), que segundo Machado (2009), d& prosseguimento as analises arqueoldgicas iniciadas
com o primeiro texto citado.

A analise arqueoldgica em A Historia da Loucura € baseada na percepcao institucional
e do conhecimento. Em O Nascimento da Clinica, uma perspectiva do olhar e da linguagem é
caracterizada, segundo o autor, como uma arqueologia do olhar.

O primeiro texto mostra-nos como se deu a relagdo com a loucura antes e depois da
medicina ter estabelecido a sua classificacdo como doenca mental e como o saber médico,
através da psiquiatrizacao e psicologizagéo, foi capaz de unir a percep¢édo social a cientifica,
representada pela Psiquiatria como discurso da moralidade, transformando as concepcoes
morais em causas de doencas.

A loucura antes do final do século XVIII, ndo integrava a ordem do patolégico, ndo
se falando em doenca mental. A ruptura veio com a Psiquiatria. Acerca do assunto, Machado
refere que:

[...] o livro demonstra que a psiquiatria é o resultado de um processo
histérico mais amplo, que pode ser balizado em periodos ou épocas, que de
modo algum diz respeito a descoberta de uma natureza especifica, de uma
esséncia da loucura, mas a sua progressiva dominacao e integracdo a ordem
da razdo. [...] desmascara as imagens que ddo a psiquiatria o mérito de ter
possibilitado a loucura ser finalmente reconhecida e tratada segundo a sua
verdade, mostrando o caminho que a histéria precisou seguir para que a
psiquiatria tornasse o louco doente mental (MACHADO, 2009, p.52).

Cito esta passagem para ressaltar que a marca desse periodo foi a relacdo que se
estabeleceu entre loucura e razdo, aquela entendida como uma ameaca a esta. Loucura era
sinbnimo de auséncia de razdo, de desrazdo. Formula-se, portanto, uma consciéncia critica da
loucura, fundamentada ndo em um conhecimento cientifico, mas em uma percepcdo. Nas
palavras de Foucault (2008, p.33), “a loucura torna-se uma das proprias formas da razdo”. A
loucura s tera sentido e valor no préprio campo da razéo.

A loucura é excluida do campo da razdo. Descartes a exclui da ordem do pensamento
ao afirmar que se alguém é capaz de pensar, ndo pode, por conseguinte, ser louco. Trata-se de
uma visdo extremada da loucura pela razdo cartesiana. Ndo foi a Medicina que definiu os
limites entre a razéo e a loucura, e sim, a percepcao social e moral que se construiu acerca do

louco durante séculos na histéria da humanidade e que se vé ainda refletida na atualidade.
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Em O Nascimento da Clinica, Foucault da prosseguimento as analises arqueologicas,
sendo, agora, a propria doenca e ndo a loucura, seu objeto critico. A partir de entdo, o
conhecimento, que se tornou cientifico a partir de uma concepcao de medicina moderna, uma
ciéncia empirica, baseada na observacao, percepcdo e ndo totalmente tedrica, promoveu uma
mudanc¢a na nogdo de conhecimento. Este texto aborda o conhecimento médico através do
olhar e da linguagem, definindo uma normatividade prdpria da medicina em épocas
diferentes.

De acordo com Machado (2009), Foucault faz uma critica a dicotomia estabelecida
por alguns historiadores que afirmaram ser a medicina moderna cientifica, exclusivamente
empirica, em oposi¢do a uma atitude tedrica, filoséfica e sistematica propria de seu passado.
Para a arqueologia, tal transformacdo ndo é explicada por esta oposicdo, e sim, a partir da
relacdo entre dois niveis do conhecimento médicos sendo estes o olhar e a linguagem.

Houve uma transformacdo do discurso medico em uma nova forma de linguagem,
que demarcou uma ruptura entre a medicina classica e a medicina moderna, assim subdividida
e denominada como: medicina classica dos séculos XVII e XVIII (protoclinica), a clinica do
final do século XVIII e a anatomo-clinica do século XIX.

A medicina da época classica retoma e aprofunda aspectos de uma medicina
classificatoria sistematica, baseada no modelo de uma histéria natural, privilegiando o olhar
daquilo que é visivel na aparéncia dos sintomas, ou, nas palavras de Machado (2009, p. 89):
“Definir uma doenc¢a ¢ enumerar seus sintomas”.

Ainda de acordo com aquele autor:

Seguindo 0 modelo da histdria natural, a medicina classica tem como sujeito
e como objeto, respectivamente, o olhar de superficie do médico e o espago
plano de classificacdo das doencgas. Ora, isso acarreta uma diferenca bésica
com relacdo a medicina moderna: o conhecimento da doenca, para se
produzir, deve abstrair o doente. Se a doenca é uma esséncia nosografica, e
se o0 papel do conhecimento médico € a fixacdo de seu lugar na ordem ideal
das espécies, a consideracdo do doente s6 pode introduzir um elemento
contingente, acidental, opaco, exterior em relacdo a doenca tomada como
pura esséncia [...] (MACHADO, 2009, p. 89).

Temos assim, o conhecimento que é desvinculado do exame do corpo humano. A
doencga como esséncia, independente do corpo do doente e uma medicina a partir da analise de
géneros e espécies, de analogias e formas, subordinada a uma elaboracéo teorica, e ndao o
exame clinico do doente que ensina sobre a doenga.

A clinica é a primeira tentativa de um saber baseado na percepcao, através de um olhar

que observa, e passa a produzir conhecimento, ndo significando, contudo, empirismo ou
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recusa da teoria. Na clinica, a existéncia da doenca baseia-se no que é visivel e enunciado,
estabelecendo uma especificidade entre percepcédo e linguagem.
Ao referir-se a analise foulcautiana, Machado diz que:

[...] é através da correlacdo entre linguagem médica e seu objeto que ele
pretende analisar o0 modo como diferentes tipos histéricos de medicina se
exercem, assinalando rupturas arqueolégicas a partir das transformacées do
olhar médico (MACHADO, 2009, p. 95).

O olhar anatomo-clinico foi possivel através da relacdo entre os métodos da clinica
(leitura dos sintomas) e da anatomia patologica (alteracdes dos tecidos). Trata-se de um olhar
ao interior do corpo doente. A doenga como o proprio corpo tornado doente. Uma concepc¢édo
patolégica da vida, vista como um desvio. Este aspecto é a caracteristica principal da
transformacdo que deu inicio a clinica moderna, baseada em rela¢Bes causais, organicas com
fendmenos anatdmicos e fisiologicos.

O entendimento desta dindmica também se situa na passagem do poder soberano para
0 biopoder, ocorrida entre os séculos XVI1I e XIX, que tem o seu fundamento no principio de
dominio e da submissdo exercido pelo soberano, com o objetivo primeiro de administracdo da
territorialidade, controle da guerra e poder de vida e morte sobre seus suditos.

De forma contraria ao que acontecia na sociedade de soberania, as biopoliticas
investirdo sobre a vida visando o seu prolongamento, intensificando suas forgas, no intuito de
utilizar os individuos conforme os interesses do Estado. Nas considera¢des de Alves (2012), a

populacédo entdo aparece como fim e instrumento de governo.

2.2 A MEDICINA MODERNA

A partir do que foi exposto, temos 0 marco da passagem para uma medicina moderna e
de uma nova racionalidade cientifica, marcada pela producéo de técnicas médicas e por um
movimento de objetivacdo da salde caracterizado pela instauragdo do corpo andtomo-
patolégico como objeto de preocupacdo e, com isso, conforme Ferla, Oliveira e Lemos
(2011), o surgimento de uma relacé@o de saber/poder sobre os corpos e também sobre a vida.

Surge uma nova maneira de gestdo da vida configurada por um poder politico que se
desenvolve nas formas de uma anatomo-politica do corpo humano (centrada no corpo como
espécie e suporte dos processos bioldgicos), e o nascimento de uma biopolitica.

Para melhor compreender como isto aconteceu, Foucault (2008) ressalta que a partir
do século XVIII, as sociedades ocidentais modernas retomam o fator bioldgico fundamental

de que o ser humano constitui a espécie humana. O conjunto de mecanismos pelos quais a
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espécie humana constitui suas caracteristicas biologicas fundamentais, a partir daquele século,
entra na politica, ou melhor, em uma estratégia politica geral de poder denominada de
biopoder ou biopolitica.

Por biopolitica ou biopoder, conforme a concepcao foucaultiana, entendemos como a
politica de gestdo dos corpos e da vida que se constituiu na nova tecnologia de poder da
Modernidade. Cumpre ressaltar que alguns autores consideram distintos os sentidos dos
termos biopoder e biopolitica. Para Ranciére (1996), enquanto biopolitica é a diferenca
especifica nas praticas do poder e nos efeitos de poder, na maneira como o poder opera nos
efeitos de individualizagdo dos corpos e na socializagdo das populacdes; o biopoder seria um
modo de pensar 0 poder e sua acdo sobre a vida. Nesta configuragdo, temos a anatomo-
politica do corpo humano e a biopolitica da populagdo. “Pela primeira vez na historia, o
bioldgico reflete-se no politico” (FOUCAULT, 1988, p. 34).

As condigdes do surgimento da medicina moderna estéo relacionadas ao aparecimento
da anatomia patoldgica em fins do seculo XVIII, o que Foucault (2012) afirma ser uma
pratica social que revela uma tecnologia do corpo social e de razbes estatais. Segundo ele, o
gque marca a medicina como uma realidade e uma estratégia biopolitica, sdo as dimensdes
coletivas da atividade médica, visualizadas através do pensamento do autor em O Nascimento
da Medicina Social.

Nas palavras de Foucault (2012, p. 144), “o capitalismo, desenvolvendo-se em fins do
século XVIII e inicio do século XIX, socializou um primeiro objeto que foi o0 corpo enquanto
forca de producéo, forca de trabalho™. Foi sobre o corpo bioldgico, somético, que o controle
da sociedade sobre os individuos teve o seu inicio e foi alvo de investimento da sociedade
capitalista.

Para compreender o corpo como uma realidade biopolitica e a medicina como uma
estratégia biopolitica, foi necessario conhecer como se deu a evolucdo da medicina social no
ocidente, que culminou na preocupag¢do com o corpo, com a salde e com o nivel da forca
produtiva dos individuos na segunda metade do século XIX.

Foucault (2012) reconstituiu trés etapas na formacdo desta medicina social,
denominadas: medicina do estado, desenvolvida na Alemanha no comeco do século XVIII;
medicina urbana francesa, em fins do mesmo século; e a medicina da forca de trabalho, na
Inglaterra no século XIX.

Foi na Alemanha que se constatou uma preocupacdo com o estabelecimento de uma
ciéncia do Estado, que passou a ser objeto de conhecimento, instrumento e lugar de formacéo.

Os inqueritos sobre os recursos e o funcionamento dos Estados foram uma especialidade e
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disciplina alemd daquele século, em razdo da necessidade da instauracdo de um Estado
moderno, com poténcia politica e desenvolvimento econdmico.

Sobre a medicina social na Alemanha, ressalto aqui o fendmeno da normalizacio® da
pratica e do saber médico, aspecto importante, presente na formacdo médica e nas reflexdes
desta pesquisa. Para Foucault, na Alemanha:

Procura-se deixar as universidades e, sobretudo, a propria corporacdo dos
médicos o encargo de decidir em que consistira a formagdo médica e como
serdo atribuidos os diplomas. Aparece a ideia de uma normalizacdo do
ensino médico e, sobretudo, de um controle, pelo Estado, dos programas de
ensino e da atribuicdo dos diplomas. A medicina e 0 médico sdo, portanto, o
primeiro objeto da normalizagdo. Antes de aplicar a no¢édo de normal ao
doente, se comecga por aplica-la ao médico. O médico foi o primeiro
individuo normalizado na Alemanha (FOUCAULT, 2012, p. 149).

A partir dai organizou-se o saber médico estatal orientado pela normalizacdo da
profissio médica. A medicina de Estado, conforme nos indica Foucault (2012), é
caracterizada pela subordinacdo dos médicos a uma administracdo central e por um
movimento de integrar varios médicos em uma organizacdo medica estatal.

Como segunda diregdo no desenvolvimento da medicina social, Foucault (2012) nos
falou sobre o fendbmeno da medicina urbana francesa, e o caracteriza pelo problema da
unificacdo do poder urbano, pela necessidade de constituicdo da cidade como unidade, de
organizacdo do corpo urbano de forma homogénea e dependente de um poder Unico e
regulamentado.

As razdes disto seriam econdmicas e politicas, para que a cidade pudesse ser um lugar
de mercado, produtiva com mecanismos de regulacdo homogéneos e coerentes, além de
conter os problemas surgidos pelo aparecimento de uma populagdo operéria, responsavel
pelas tensbes no interior das cidades. Nas palavras de Foucault (2012, p. 154): “Dai a
necessidade de um poder politico capaz de esquadrinhar essa populagdo urbana”.

Modelos como o da quarentena surgem como intervencgdo politica para a organizacao
sanitaria das cidades. Um rigido regime de controle da populacdo foi estabelecido para o
afastamento do perigo publico (reconhecido nos pobres), caracterizado pelo isolamento,
divisdo, hospitalizacéo, vigilancia e controle:

O poder politico da medicina consiste em distribuir os individuos uns ao
lado dos outros, isola-los, individualiza-los, vigia-los um a um, constatar o
estado de salde de cada um, ver se estid vivo ou morto e fixar, assim, a
sociedade em um espaco esquadrinhado, dividido inspecionado, percorrido

* A nocdo de norma em Foucault esté ligada ao campo dos saberes, das ciéncias que tém por objeto a vida, tais
como a medicina e a psiquiatria. “A norma em Foucault remete antes ao funcionamento dos organismos e aos
dominios de saber e de praticas que lhes correspondem [...]” (FONSECA, 2002, p. 37).
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por um olhar permanente e controlado por um registro, tanto quanto possivel
completo, de todos os fendmenos (FOUCAULT, 2012, p. 157).

Uma reorganizacdo da cidade foi possivel com a medicina urbana francesa, que
buscou analisar regides de amontoamento, cemitérios, perigo e confusdo do espago urbano,
condicdes de salubridade com o controle e estabelecimento de boa circulacdo da agua e do ar,
dos esgotos responsaveis pelas doencas epidémicas das cidades. Uma policia médica urbana
estabeleceu o fio diretor da organizacao de saude na cidade. Segundo Foucault (2012, p. 163):
“A nogao essencial da medicina social francesa ¢ o controle politico-cientifico do meio”.

Foucault (2012) ressaltou que a passagem para uma medicina cientifica ndo foi
possivel através da medicina privada individualista caracterizada por um olhar médico mais
atento ao individuo, mas por uma insercao da medicina no funcionamento geral do discurso e
do saber cientifico através do estabelecimento de uma medicina coletiva, social e urbana.

Sobre o terceiro modelo exposto por Foucault (2012), identificado pela medicina
inglesa e caracterizado por uma medicina dirigida aos pobres, da forca de trabalho operaria, a
preocupacdo com esta populacdo teve diversas razGes que apontaram para questdes politicas,
pois os pobres eram vistos como uma massa detentora de forca para participagdo em revoltas,
a necessidade de criacdo de novos mecanismos de organizacdo de servicos prestados pela
populacdo, retirando do pobre o trabalho que antes realizava, e a colera de 1832 que
desencadeou 0 medo da populagdo. A plebe urbana passa a ser considerada como um perigo
médico a partir do século XIX.

Na Franca, organizou-se um servico autoritario destinado a populacdo e mascarado por
“cuidados médicos” que garantia o controle médico dos pobres:

Com a lei dos pobres, aparece, de maneira ambigua, algo importante na
historia da medicina social: a ideia de uma assisténcia controlada, de uma
intervencdo médica que é tanto uma maneira de ajudar os mais pobres a
satisfazer suas necessidades de salde, sua pobreza ndo permitindo que o
fagam por si mesmos, quanto um controle pelo qual as classes ricas ou seus
representantes no governo asseguram a saude das classes pobres e, por
conseguinte, a prote¢do das classes ricas (FOUCAULT, 2012, p. 166-167).

Com isso, ficou evidente a intervengdo realizada em locais insalubres através de
vacinas e registros de doengas que objetivavam o controle das classes mais pobres e que
também culminou em uma série de reacdes violentas da populacdo, como uma forma de
resisténcia e luta contra a medicalizacdo imposta pela medicina oficial.

Para o autor, a medicina social inglesa articulou trés sistemas médicos superpostos e
coexistentes e que constituem os sistemas médicos dos paises mais ricos e industrializados da

atualidade (2012, p. 170): “uma medicina assistencial destinada aos mais pobres, uma
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medicina administrativa encarregada de problemas gerais como a vacinagdo, as epidemias
etc., e uma medicina privada que beneficiava quem tinha meios para paga-la”.

Para Foucault (2012), o sistema inglés revela uma medicina com faces e formas de
poder que permitiu, durante o final do século XIX e primeira metade do século XX, um
esquadrinhamento médico completo. De acordo com Ferla, Oliveira e Lemos (2011), a partir
deste cenario, é que o corpo humano foi sendo construido como realidade biopolitica e como
estratégia de gestdo das populagdes pelo Estado moderno.

Como complemento a esta logica, Foucault (2008) nos fala de um poder disciplinar,
extensivo a todo o campo social. Mecanismos de uma microfisica das relacbes de poder,
normalizando e individualizando os corpos, e também, de uma biopolitica de efeitos
totalizantes que recaem sobre a populagéo:

Novos dispositivos para normalizar e padronizar a experiéncia clinica dos
médicos foram desenvolvidos por instituicdes correlatas as que em modo
geral veiculam estes saberes. Uma nova area de conhecimentos, como a
Epidemiologia Clinica, apresentou-se como possibilidade de padronizar a
clinica médica, por meio da incorpora¢do de supostas evidéncias ‘mais’
cientificas (FERLA; OLIVEIRA; LEMOS, 2011, p. 492).

Segundo os autores, estas consideragdes ganham visibilidade através da normalizacdo
da pratica e do saber médico com os dispositivos universitarios e hospitalares, como no caso
desta pesquisa, que desvelam de forma mais concisa o controle do corpo social (poder
disciplinar) e sobre o corpo individual (anatomo-patolégico), no qual o hospital serd o
principal lugar de aquisicéo e sistematizacdo da experiéncia clinica.

Foucault (2012), ao falar sobre o aparecimento do hospital na tecnologia médica,
demarca 0 momento em que o hospital passou a ser considerado como um instrumento
terapéutico de intervencdo sobre a doenca e o doente, sendo uma invencgéo que data do final
do século XVIII.

Antes disso, era uma instituicdo de assisténcia destinada aos pobres, que servia de
instrumento para a separacdo e a exclusdo, (2012, p. 174): “o hospital deve estar presente
tanto para recolhé-lo, quanto para proteger os outros do perigo que ele encarna”. O hospital
era lugar de internamento no qual se misturavam doentes, loucos, devassos e prostitutas que
recebiam assisténcia caritativa e na qual a funcdo médica nao aparecia.

O ponto de partida da reforma hospitalar, segundo Foucault, foi a busca pela solucao
de problemas relacionados a desordens econdmicas identificadas no hospital maritimo na
Franca, lugar de trafico de mercadorias e objetos trazidos das coldnias, além de uma
preocupacdo em anular os aspectos negativos do hospital através de uma reorganizacgdo e
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esquadrinhamento do espago interno, neutralizando efeitos nocivos de doengas que poderiam
ser espalhadas pela cidade, além do indice de mortalidade elevado de soldados que gerava
custos para a sociedade.

A reorganizacdo do espaco hospitalar foi possivel através de uma técnica médica
aplicada aos hospitais maritimos e militares com o estabelecimento de uma politica de
disciplina. “A disciplina é antes de tudo, a analise do espaco. E a individualizagio pelo
espago, a inser¢cdo dos corpos em um espaco individualizado, classificatorio, combinatorio”
(FOUCAULT, 2012, p. 181).

O autor afirma ser a disciplina uma técnica de poder que visa a uma vigilancia
perpétua e constante dos individuos e foi através da introducdo dos mecanismos disciplinares
no espaco hospitalar que foi possivel a sua medicalizacdo. O deslocamento da intervencao
médica e a disciplinarizacdo do espaco hospitalar constituem a origem do hospital médico e,
segundo Foucault (2012, p. 187) do: “grande médico de hospital, aquele que sera mais sabio
quanto maior for sua experiéncia hospitalar [...]”.

Alves (2012) complementa a questdo ao afirmar que as disciplinas asseguraram a
construcdo de corpos ddceis e codificaveis, manipulaveis em todos os sentidos e que as
instituicdes estdo ligadas a imperativos econémicos e politicos e organizadas em torno dessas
disciplinas.

O saber técnico constituido pelo conjunto medicina e higiene no século XIX, vai ser o
mais importante atributo das biopoliticas sobre os corpos, transformando-se em um saber-
poder que incide individual e coletivamente, produzindo efeitos de verdade em relacdo aos
seres vivos e, nas palavras de Alves (2012, p. 24), “a constru¢do de um corpo de especialistas
autorizados em proliferar estas verdades; estratégias de atuagdo coletiva com poder de vida e
morte sobre os individuos”.

As tecnologias de poder, que sdo o poder disciplinar e a biopolitica, estdo ligadas a
razdo estatal, que é a forma como o Estado racionaliza suas praticas. Penso na analogia que se
pode estabelecer entre biopolitica e formacdo médica, que representa o saber legitimado nas
praticas de poder, a exemplo das praticas discursivas que falam do poder de cura, de vida, de
fazer viver. “O discurso médico configurado pela contemporaneidade permanece sendo uma
referéncia importante para a definicdo da qualidade de vida das pessoas” (FERLA,
OLIVEIRA; LEMOS, 2011, p. 495).

Nesta dindmica das relagdes de poder, a residéncia médica representa uma estrutura

institucionalizada para o disciplinamento da profissdo que acontece no interior do hospital
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médico, onde os residentes se submetem a diversas praticas e saberes amparados na medicina
cientifica, configurando-se em mais um desdobramento da racionalidade cientifica moderna.

Em uma andlise sobre as instituices como nucleos especificos de poder, Luz (2014)
afirma que a escola, o hospital, assim como outros, ttm a funcdo de formar, moldar e
estabelecer regras que fundamentem as relagdes institucionais e mantenham a ordem que
garanta a estrutura e a disciplina que assegura as relacOes sociais. Trata-se de um complexo
destinado a ndo so fixar o homem ao aparelho de produgdo, mas também (2014, p. 47),
“enquadrar o homem e 0s individuos as relagdes sociais e a domina-los em seus corpos”. E
isto 0s torna submissos as normas que regem as relagdes sociais.

Desta forma, a residéncia revela o seu poder institucional em uma rede de normas
fixadas através de regras institucionais e de sua hierarquia:

Na dimensdo estrutural, temos, sobretudo, o aspecto ‘organizacional’ das
instituicbes: o discurso oficial, hierdrquico das normas e também sua
aparéncia abstrata, ‘universal’. Na dimensdo das relagdes sociais temos
predominantemente o aspecto ‘grupal’, a dominagdo concretizada em forma
de comandantes e subordinados, de autoridade e obediéncia (LUZ, 2014, p.
47).

A partir desta critica, acredito ser necessario, portanto, conhecer as condi¢des do
surgimento dessa modalidade institucionalizada de ensino, conhecida como residéncia
médica, e os atores que compdem essa pratica, 0 que sera abordado no capitulo seguinte deste
trabalho.

Até aqui foi possivel percorrer as condi¢fes para a construcdo do saber médico e do
estabelecimento de uma medicina moderna. Acredito ser uma etapa importante para o
objetivo desta pesquisa, que € entender, através dos repertérios dos residentes de medicina e
formadores, quais as praticas discursivas atuantes na formacdo médica e como estas estdo
implicadas na producdo de sentido no cotidiano institucional e do grupo no qual estdo
inseridos.

Busco demonstrar a circulacdo das praticas discursivas e a institucionalizagdo desta
modalidade de formacdo para compreender como o processo de formacdo dos médicos
residentes do Programa de Residéncia Médica em Infectologia, do Hospital Universitario Jodo
de Barros Barreto repercute na construgdo da subjetividade do médico, em seu discurso e em

sua pratica.
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3 A RESIDENCIA MEDICA

Deparamo-nos com maltiplos sentidos de uma palavra.
Surpresas da retérica... Para qualquer pessoa
abordada na rua, residéncia é o lugar onde se mora.
Para o dicionario, modernamente o detentor da verdade
sobre as palavras, residéncia é: casa; domicilio; trecho
de uma rodovia, ou parte de uma rede rodoviaria, em
construgcdo ou em trafego, sob a jurisdicdo de um
engenheiro-residente. Para os médicos, parece ser um
laboratério, o lugar da experimentacdo e do
aprendizado [...] (p. 221).

NO OLHO DO FURACAO, NA ILHA DA FANTASIA
— Daniela Dallegrave e Maria H. L Kruse.

A proposta deste capitulo é situar o leitor historicamente sobre o tema da formacao
médica da residéncia, discorrer sobre como e quando surgiu esta modalidade de ensino e
aprendizagem, problematizando-a de acordo com o contexto atual. Foi realizada também, uma
descricdo do Programa de Residéncia Médica de Infectologia do Hospital Universitario Jodo
de Barros Barreto (HUJBB), baseada nos documentos do Regimento Interno da institui¢do e
do Programa de Residéncia Médica em Infectologia (PRM). Estes documentos possibilitaram
a visualizacdo da dindmica construida na elaboracdo formal do programa de residéncia
médica e sua institucionalizacao.

Iniciarei com as contribui¢Bes tedricas da obra de Martins (2005), que realizou um
amplo estudo sobre a residéncia desde seu aparecimento nos Estados Unidos e no Brasil,
enfatizando as relagcbes humanas e a formacéo destes profissionais.

Dar voz aos residentes é algo que o autor destacou como importante, pois permite a
eles a participagdo na construgdo da historia da medicina fazendo com que os residentes se
oucam e sejam ouvidos.

De acordo com Martins (2005), o primeiro programa de residéncia médica (RM)
existente data de 1889, implantado por um médico chamado Willian Halsted, do
Departamento de Cirurgia da Universidade John’s Hopkins. Mais tarde, outro médico, Willian
Osler, implantou o sistema de RM para a especializacdo em clinica médica. Nunes (2003)
acrescenta que o uso do termo “residéncia” ¢ resultante de uma pratica em que era requisito
morar na instituicdo onde era desenvolvido o programa, pois 0os médicos deveriam estar a
disposicao do hospital em tempo integral.

Em 1933, houve a institucionalizacdo da RM nos Estados Unidos, momento em que a
obtencdo do certificado de residéncia passou a ser exigéncia para o exercicio da medicina. Tal

sistema de capacitacdo profissional do médico caracterizava-se por ser um treinamento em
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servico sob superviséo, considerado como uma forma eficaz de aperfeicoamento e
especializacdo na area médica.

No Brasil, o primeiro programa de RM implantado foi na especialidade de Ortopedia,
no Hospital das Clinicas da FMUSP em 1944/45, tendo em seu periodo de existéncia quatro
fases, segundo Martins (2005).

A primeira fase marcante do surgimento da RM dava énfase aos aspectos idealistas da
profissdo, datada no periodo de 1944 a 1955. A caracteristica marcante era a baixa procura
pela RM, pois o valor das bolsas era abaixo da renda daqueles que se inseriam diretamente no
mercado de trabalho. Tal condi¢do atraia somente aqueles com vocacdo elevada para a
profissdo, dotados de grande capacidade de limitar seus gastos ou provenientes de familias
abastadas.

A segunda fase da RM foi caracterizada por um periodo de consolidacéo, entre 0s anos
de 1956 a 1970. A p6s-graduacdo passou a ser considerada como uma necessidade premente
por uma maioria de médicos recém formados.

Na terceira fase, ainda segundo Martins (2005), com a expansdo do ensino superior,
entre 1971 a 1977, houve uma verdadeira explosdo desordenada de novos cursos superiores,
inclusive por entidades particulares, e novos programas de RM foram implantados, somando
0 dobro do total de programas existentes no pais.

A guarta etapa da histéria da residéncia no Brasil teve seu inicio em 1977 e tem como
caracteristica principal a criacdo da Comissdo Nacional de Residéncia Médica (CNRM),
orgdo do Ministério da Educacdo e Cultura, que passa entdo a legislar sobre a RM. Vale
ressaltar que a situacdo que antecedeu a criacdo da Comissdo Nacional foi marcada por um
processo de desvirtuamento dos programas de residéncia, apresentando problemas como a
criacdo de programas considerados de niveis inaceitaveis e com distor¢des, o que culminou
em movimentos reivindicatorios baseados na necessidade de se criar uma regulamentacdo em
relagdo a residéncia.

Ainda segundo aquele autor, o movimento dos residentes reivindicava a
regulamentacdo pelo Ministério da Educacdo e Cultura (MEC) e pelo estabelecimento de um
nivel minimo de remuneracéo pelos servicos prestados. Ao longo de toda a década de 70, um
movimento nacional foi deflagrado pelos residentes com formas inéditas de mobilizacéo,
como a paralizagéo geral da categoria no ano de 1977, sendo considerada a primeira greve de
médicos no Brasil.

A residéncia médica passa, entdo, a ser regulamentada pelo MEC, sendo instituida

pelo Decreto n° 80.281, de 05 de setembro de 1977, que a considerou como uma modalidade
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de ensino de pds-graduacdo destinada a medicos, sob a forma de curso de especializacéo.
Conforme o Decreto acima:

[...] a Residéncia Médica constitui modalidade de ensino de pds-graduacéo
destinada a médicos sob a forma de curso de especializagdo, caracterizada
por treinamento em servigo, em regime de dedicagdo exclusiva, funcionando
em instituicdes de salde, universitarias ou ndo, sob a orientacdo de
profissionais médicos de elevada qualificacdo ética e profissional (BRASIL.
DECRETO 80.281, DE 5 DE SETEMBRO DE 1977).

Apos a criacdo da CNRM pelo decreto n° 80.281/77, o Congresso Nacional aprovou a
Lei n° 6.932, em 07 de julho de 1981, que dispde sobre as atividades do médico residente. E
considerado, segundo Martins (2005), o texto legal mais relevante em vigor, abrangendo um
conjunto de disposicBes. Segundo Nunes (2003), esta Lei estabelece que 0 uso da expressdo
“residéncia médica” € restrito aos programas para graduados em medicina e que a conclusao
em um programa credenciado garante o titulo de especialista na area.

Ainda segundo Nunes (2003), em 1987, a CNRM criou as Comissdes Estaduais de
RM, com o objetivo de dividir responsabilidades. Onde houvesse programas, deveriam se
constituir as Comissbes de Residéncia Médica (COREME), constituidas por médicos
residentes, supervisores dos programas e direcdo da instituicdo, com regimento préprio,
porém obedecendo as determinagcfes da CNRM.

Martins (2005) destaca que no Brasil ainda ha crises e conflitos e ressalta uma
caracteristica marcante do médico residente: a sua dualidade de fungdo. O residente é
estudante e trabalhador, fato este que tem provocado controvérsias no que diz respeito ao
treinamento dos médicos residentes, além de discussfes sobre autonomia universitaria, a
relacdo entre a residéncia médica e o sistema de pds-graduacdo, o mercado de trabalho do
médico, os limites da especializacdo médica e a producdo de conhecimento cientifico na area,
além de questdes de natureza trabalhista.

Em meio a tantos problemas, o autor ressalta que a RM foi se modificando de forma
gradativa, recuperando a sua importancia durante os anos de 1993/94. Considerada um
instrumento de especializagédo e aprimoramento profissional em medicina, houve um relativo
aumento do ndmero de pedidos de credenciamento de Programas de Residéncia Médica em
instituicbes renomadas, que haviam suspendido temporariamente seus programas junto a
CNRM. Houve, entdo, um periodo de revitalizacdo da residéncia médica.

Contudo, ainda hoje, a residéncia tem sido alvo de criticas relacionadas a sobrecarga
assistencial, excessiva carga horéaria de trabalho e privacdo do sono. A experiéncia da

residéncia tem demonstrado também, questdes relativas aos efeitos prejudiciais na
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sensibilidade dos médicos em relacdo aos pacientes e na qualidade de vida pessoal,
exacerbando o que o autor nomeia de “mecanismos de auto-prote¢do”, como uma resposta
individual inconsciente ao estresse.

Martins (2005), ao falar de tais mecanismos, faz uma relagdo dos mais observados e
que foram alvo de analise, tais como: a construcao de uma couraga impermeavel as emocdes e
sentimentos expressados por um embotamento emocional ou “frieza”, observados no contato
com os pacientes e com outras pessoas, favorecendo o isolamento social. A negacao ou
minimizagdo dos problemas da profissdo, buscando afastar as dificuldades, incertezas,
limitagbes e complexidades da tarefa medica, contribuindo para atitudes arrogantes e
aparentemente insensiveis. O uso da ironia ou humor como uma forma de adaptacdo aos
rigores da profissdo, revelando, por vezes, uma dificuldade em lidar com as frustracoes,
tristezas e situacOes da vida profissional.

Tal processo se acentua de forma gradual e progressiva durante o curso de medicina, e
por vezes, culmina em morbidades psicoldgicas e psiquiatricas na populacdo médica. Martins
(2005, p. 45) ressalta que: “o tema dos médicos emocionalmente perturbados ¢ doloroso”.

Frequentemente, 0 médico que passa por tais problemas esconde suas dificuldades
emocionais dos colegas, da familia e de si mesmo, porque isto ameaca sua auto-estima, seus
ganhos e seu direito a pratica profissional. Os colegas e a familia, em contrapartida, mantém
uma espécie de conspiracdo do siléncio ao acreditar no mito de que os médicos deveriam ser
capazes de curar a si proprios.

Das morbidades relacionadas pelo autor, ressalto o estresse psicologico, definido por
ele como um conjunto de reagfes que um organismo desenvolve ao ser submetido a uma
situacdo que exige um esforco adaptativo.

Mello Filho (1978) afirma que na residéncia ha a presenca de elementos estrességenos
como as tarefas de responsabilidade, as reacbes a eventos inesperados e as situacbes de
expectativa e de contato com o novo.

A RM é comparada por Martins (2005) a um ritual de passagem e a um teste de
resisténcia pelo qual o médico recém-formado deve passar para que possa pertencer a ordem
dos “verdadeiros médicos”.

No Brasil, o exercicio atual da medicina tem se tornado cada vez mais dificil, sendo
considerado um complexo fendmeno com um conjunto de varidveis que envolvem a vocagao
médica, as motivacBes conscientes e inconscientes da escolha da profissdo e da especialidade,
as caracteristicas psicossociais da populacdo assistida, as peculiaridades do mercado de

trabalho, tais como: grau de autonomia profissional, trabalho assalariado, atendimentos via
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convénios, plantdes e relacdes institucionais. Além dessas variaveis, o médico lida com as
situacGes consideradas mais temidas pelo ser humano, como: a doenca, o sofrimento, o
desamparo e a morte, fatores estressantes que permeiam a formagdo médica e o exercicio
profissional.

A tarefa assistencial realizada na residéncia é mencionada como um grande fator de
estresse profissional do médico pela sobrecarga a qual sdo submetidos. No entanto, a RM
também é considerada como um processo de desenvolvimento em que o residente devera lidar
com o0s sentimentos de vulnerabilidade e desamparo em relacdo ao complexo sistema
assistencial, se permitindo um constante movimento de reflex&o sobre o desejo de cuidar.

Sobre todos os problemas até aqui mencionados, Nunes (2003) afirma a necessidade
de mais discussdes sobre a participacdo de outros segmentos na elaboracdo do projeto da RM
no pais, como: gestores, usuarios e estudantes. Ha a necessidade do envolvimento das
entidades médicas, dos alunos, das escolas médicas, dos ministérios da Educacédo e da Salude
para o inicio de uma busca de resoluc¢des para varias questdes que permeiam a RM.

Ao falar sobre a RM no Estado do Para no contexto das discussdes e reivindicacfes
gue ocorreram na histérica Paralizacdo Nacional dos Residentes, houve a necessidade da
criacdo da Associacdo dos Medicos Residentes do Pard (AMEREPA), fundada no dia 15 de
setembro de 2010. A Gestdo fundadora da AMEREPA foi eleita em Assembléia Geral por
maioria de votos. O momento propiciou a aproximacgao de residentes de todas as instituigcdes
paraenses com programas de residéncia médica, incluindo o Hospital Universitario Jodo de
Barros Barreto (HUJBB).

3.1 ARESIDENCIA MEDICA DO HUJBB

De acordo com o site do HUJBB, o hospital ¢ uma instituicdo de assisténcia, ensino e
pesquisa, ligada a Universidade Federal do Pard (UFPA), que presta servi¢os a comunidade
através do Sistema Unico de Saude (SUS), tendo recebido sua certificagdo como hospital de
ensino no ano de 2004.

Hoje é considerado um dos principais prestadores de servicos de salde do Estado do
Pard e Regido Norte, sendo referéncia nacional em AIDS e referéncia estadual em
pneumologia, infectologia, endocrinologia, diabetes e atengdo a saude do idoso. Ainda
segundo o site do HUJBB, oferece internato em medicina, programas de residéncia médica,

acompanhamento docente para o0s estudantes de graduacdo, desenvolve atividades de
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pesquisa, tem uma biblioteca especializada na area da salde e é considerado um dos
principais servicos de satde do Estado do Para e da Regido Norte.

O Programa de Residéncia em Infectologia do HUJBB foi implantado em 2005, a
partir da elaboracdo do regimento da residéncia médica, formulado pela Coordenadoria de
Atividades Académicas e pela Comissdo de Residéncia Médica do hospital, conforme esta
exposto no referido documento.

O Regimento de Residéncia Médica® possui sete capitulos e quarenta e seis artigos
distribuidos entre esses capitulos. Sao eles: Capitulo | da Residéncia, Capitulo 1l da Comissao
de Residéncia Médica, Capitulo Il da Inscricdo, Selecdo e Admissdo, Capitulo IV dos
Residentes, Capitulo V do Regime Disciplinar, Capitulo VI da Avaliacdo e Capitulo VII das
DisposicBes Gerais. Nestes capitulos, encontrei uma descricdo detalhada que rege o Programa
de Residéncia Médica do HUJBB. Dentre as informacGes encontradas, apresento aquelas que
caracterizaram e ajudaram a elaborar uma descricdo do programa de residéncia,
especificamente, em infectologia, objeto de estudo desta pesquisa.

De acordo com o Capitulo I do regimento, os programas de residéncia médica
oferecidos pelo HUJBB poderdo ser realizados nos diversos setores de atividades das
unidades hospitalares e sob a supervisédo de docentes e médicos da UFPA. Os programas
oferecidos sdo nas especialidades: Clinica Médica, Cirurgia Geral, Cirurgia Digestiva,
Anestesiologia, Endocrinologia, Gastroenterologia Clinica, Infectologia, Pneumologia, além
de outros do interesse do hospital.

Poderdo participar do programa os médicos registrados no Conselho Regional de
Medicina, de acordo com as condi¢Ges de inscricdo, selecdo e admissdo estabelecidas no
regimento, com nimero de vagas estabelecido anualmente pela Comissdo de Residéncia
Médica. Os programas tém a duracdo de dois a trés anos, conforme especialidades. O
programa de residéncia em infectologia tem a duracao de trés anos.

Cada especialidade possui uma carga horaria anual minima de 2.880 horas e méaxima
de 3.120 horas. Os programas, ainda segundo o regimento, deverdo oferecer de 80% a 90% de
sua carga hordria para treinamento pratico em servico com a orientacdo de preceptores e o
restante da carga horaria (10% a 20%) ao treinamento teorico-pratico.

O treinamento pratico em servico sera desenvolvido em Unidade de Internacéo,
Ambulatédrio, Servico de Emergéncia e outros setores, de acordo com o programa especifico
de cada area. As atividades tedrico-préaticas serdo desenvolvidas sob a forma de discusséo de

®> O documento esta disponivel em anexos.
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casos clinicos, sessdes clinico-radioldgicas e andtomo-clinicas, sessdo de revisao e atualizagdo
de temas, seminarios e clubes de revista, curso de embasamento sobre a &rea administrativa,
arquivo e estatistica e nocdes teodrico-praticas do programa especifico. Alguns médicos
residentes de algumas especialidades, incluindo os de infectologia (R1), participam do
Programa de Interiorizacdo (em cidades do interior), com escala elaborada e comunicada a
cada um com a supervisao dos preceptores.

A duracdo e a programacao das atividades serdo cumpridas em um periodo maximo de
60 horas semanais, com um maximo de 24 horas de plantdo, um dia de folga semanal e trinta
dias consecutivos de repouso no ano de atividade.

A promogdo para 2° e 3° ano e a emissdo do certificado, serd conferida segundo a
Resolucdo n° 06/80 e o artigo 1° da Resolucdo n°® 13/81, da Comissdo Nacional de Residéncia
Médica. Os residentes que ndo completarem a carga horéria prevista, receberdo uma
declaracdo, com a ressalva de que o tempo total ndo foi cumprido. O desligamento a pedido
devera ser formulado por escrito.

O capitulo 11 do regimento dispde sobre a Comissdo de Residéncia Médica e afirma
gue o programa de residéncia médica devera ser coordenado e dirigido por uma Comissao de
Residéncia Médica (COREME), que estard vinculada técnica e administrativamente a
Coordenadoria de Atividades Académicas (C.A.A.) Sd&o membros da COREME: dois
representantes de cada programa (1° supervisor e 2° vice-supervisor), um representante dos
preceptores, um representante dos residentes e um representante da Divisdo de Ensino/CAA.
Os membros da COREME e preceptores do HUJBB devem ser escolhidos entre os médicos
dos programas de residéncia médica e terdo mandato de dois anos. Os membros serdo
escolhidos por eleicdo direta, obedecendo a uma série de critérios descritos no regimento.

Sdo elencadas ainda no capitulo 1l todas as atribuicdes outorgadas a Comissdo de
Residéncia Médica, coordenador, supervisor, preceptor e ao representante dos residentes.

O capitulo 111 aborda os critérios de inscricdo, selecdo e admissdo, esclarecendo que as
vagas sdo oferecidas anualmente em prazos e condicOes estabelecidas em edital elaborado
pela Comissdo de Residéncia Médica em conformidade com as resolugbes da Comissdo
Nacional de Residéncia Médica. Poderdo se candidatar todos os graduados em escolas
médicas reconhecidas oficialmente. Uma comissdo examinadora responsavel pelo processo de
selecdo serd constituida sob a responsabilidade da COREME. A selecdo dos candidatos é feita
mediante prova escrita e oral. Os candidatos classificados serdo submetidos a exame medico.

O capitulo IV versa sobre os residentes, classificando-os por etapas da formacdo. O

residente do primeiro ano € denominado de R1, o do segundo ano R2 e do terceiro R3.
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Ficardo sujeitos ao regime de tempo integral, ndo podendo ter nenhum vinculo empregaticio
com o HUJBB ou outra instituicdo. Ficardo subordinados ao preceptor e supervisor do
programa, ao coordenador da COREME e a Comissdo Nacional de Residéncia Médica. Os
residentes receberéo bolsa de estudo de acordo com os valores vigentes fixados pela CNRM.
Nos casos de gravidez, a médica residente estard assegurada com a continuidade da bolsa
durante o periodo de quatro meses da gestacdo, com possibilidade de prorrogacéo.

Os residentes deverdo ter deveres e obrigagfes, como estar devidamente inscrito no
Conselho Regional de Medicina do Estado do Pard (CRM-Pa), no prazo maximo de sessenta
dias ap6s o inicio da residéncia, dedicar-se com zelo, responsabilidade e cumprir com as
normas e rotinas da residéncia, comparecer as reunides convocadas pela COREME, chefes de
servico e pelos representantes dos residentes; usar uniformes adequados durante as atividades,
prestar colaboracdo aos colegas em situacOes especiais ou de emergéncia, mesmo fora do
periodo de plantdo, zelar pela economia e conservacdo do material para o desempenho das
atividades, cumprir rigorosamente os horarios de trabalhos fixados, registrando presenga em
folha de freqiiéncia adequada, cumprir toda a programacdo de treinamento da COREME,
participar de atividades didaticas e plantdes, respeitando o codigo de Etica Médica e o
regimento interno da instituigao.

E vedado ao residente internar ou dar alta aos pacientes sem autorizagdo do preceptor
ou médico de plantdo, fornecer atestado médico aos servidores das unidades e intervir em
questdes disciplinares destes.

O capitulo V aborda o regime disciplinar dos residentes, estabelecendo as sangdes
disciplinares: adverténcia, repreensdo e desligamento. A pena de adverténcia verbal serd
aplicada quando verificada a falta de cumprimento dos deveres e obrigacdes estabelecidos no
regimento. A repreensdo sera aplicada por escrito nas situacGes de auséncia das dependéncias
do hospital sem autorizacédo prévia do preceptor, docente ou supervisor. Reincidéncia na falta
de cumprimento dos artigos do regimento e falta ao plantdo sem prévia designacdo de
substituto. A pena de desligamento podera ocorrer pela reiterada falta de assiduidade as
atividades programadas, auséncia no servi¢o nao justificada por periodo superior a dez dias e
sem comunicacdo a Comissao de Residéncia Médica, rendimento considerado insuficiente e
infringéncia ao Codigo de Etica Profissional, ap6s um processo no Conselho Regional de
Medicina.

O capitulo VI esclarece os critérios de avaliacdo dos residentes, afirmando que serdo
avaliados ao final de cada modulo e ao final de cada ano do programa. A avaliacdo ao final de

cada modulo do programa sera feita através de uma escala de atitudes que inclua atributos,
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tais como: comportamento ético, relacionamento com a equipe de salde e com o cliente e
interesse pelas atividades. A avaliacdo ao final de cada ano do programa seréa feita através de
prova escrita e pratica e conceito, que abrangerd desempenho profissional, assiduidade,
responsabilidade, iniciativa, conhecimentos adquiridos, comportamento e habilidades
técnicas, ética e relacionamento com o corpo docente e discente.

A média minima para aprovagdo é sete. A reprovacdo na avaliacdo anual desliga o
residente do programa e a avaliacdo do ultimo ano do curso € feita através da apresentacédo de
um trabalho cientifico a ser entregue até no maximo em 60 dias ap6s o término da residéncia e
devera tratar de assuntos relacionados com a especialidade, sob a orientacdo de docente
preceptor ou do supervisor do programa.

Finalmente, o capitulo VII aborda as disposi¢Ges gerais afirmando que o presente
regimento devera ser revisto anualmente pela COREME, podendo sofrer alteracdes quando
forem necesséarias. Os casos omissos deverdo ser resolvidos pela COREME ou pelo
coordenador geral e o regimento deverd entrar em vigor na data de sua aprovacdo pela
Comissdo Nacional de Residéncia Médica.

Outro documento que versa sobre a RM do HUJBB e que esta disponivel apenas no
sistema da CNRM, é o Programa de Residéncia Médica em Infectologia (PRM). Este
documento foi fornecido pela Coordenadoria Académica e aqui farei uma descrigdo de seu
conteudo, em virtude de especificar em detalhes informacg6es de credenciamento do programa
de residéncia médica do HUJBB.

Na primeira pagina do PRM, consta o pedido de recredenciamento do programa, feito
ao Presidente da Comissdo Nacional de Residéncia Médica, datado e assinado pela
Supervisora do Programa de Residéncia Médica em Infectologia. Na segunda e terceira
paginas, ha uma lista de nomes de todos o0s residentes correspondentes a cada especialidade e
suas respectivas cargas horarias semanais divididas nos tempos: parciais e integrais, de cada
residente em formagao na instituigao.

A partir da quarta pagina do documento ha uma descri¢do detalhada do Programa de
Treinamento em Servico da Residéncia Médica em Infectologia destinada aos R1, com o
objetivo de fornecer dados especificos sobre a organizacdo do treinamento pratico para 0s
residentes de primeiro ano, obedecendo a devida diferenciacdo em contetudo e complexidade.
As atividades para os R1 sdo oferecidas em trés hospitais de referéncia em Belém: o HUJBB,
0 Hospital do Pronto Socorro Municipal (HPSM) e a Fundacdo Santa Casa de Misericordia do
Para (FSCMPA).
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No HUJBB as atividades sdo oferecidas na Enfermaria e Ambulatorio de Infectologia,
na Enfermaria de Clinica Médica, Unidade de Terapia Intensiva, ambulatérios de Cardiologia,
Gastroenterologia, Pneumologia, ambulatorio e enfermaria de Endocrinologia e Nefrologia,
além de atividades de plantdo. No HPSM, as atividades sdo oferecidas nos servicos de
Urgéncia e Emergéncia, e na Fundacdo Santa Casa de Misericérdia, no ambulatério de
Dermatologia em sistema de rodizio. Todas estas atividades estdo relacionadas em um quadro,
com as suas respectivas cargas horarias em horas/ano.

Para os R2, as atividades sdo realizadas no HUJBB (enfermaria e ambulatério de
Infectologia, enfermaria e ambulatério de Infectologia Pediatrica, incluindo plantfes); no
Instituto Evandro Chagas (ambulatérios e laboratérios do IEC); e no Hospital do Pronto
Socorro Municipal (servi¢co de Urgéncia e Emergéncia). Uma carga horaria para um estagio
opcional também é oferecida e todas as atividades constam com as respectivas cargas
horérias.

Para os R3, séo disponibilizados 0 HUJBB, nas atividades de racionalizagéo e controle
de antimicrobianos, controle e prevencdo de IH e interconsultas); os ambulat6rios
especializados da URE-DIPE, Casa Dia, FSCMPA e HUJBB, desempenhando as atividades
de SIDA, hepatites virais/HIV, TBMR e TB em situacdes especiais, malaria e leishmaniose, e
hanseniase e HTLV. Todas com carga horaria especifica e estagio opcional.

Ainda descrevendo o documento PRM, ha uma tabela especificando a metodologia da
avaliacdo do aprendizado com um detalhamento dos procedimentos e da periodicidade de
aplicacdo. Desta forma, na Unidade de Internacdo, sdo destinados 20% do tempo,
compreendendo as atividades de visitas diarias, prescricdo e evolucdo dos pacientes sob
supervisao.

No Ambulatério, sdo destinados os mesmos 20% de segunda a quinta-feira, nos
periodos de manhd e tarde, com atividades ambulatoriais sob supervisdo. No Centro
Cirurgico, com 20% das atividades nos procedimentos cirurgicos. Na Cirurgia Ambulatorial,
com 10% e compreendendo atividades em pequenos procedimentos cirdrgicos. Na UTI/UR,
10% com atividades supervisionadas e orientadas. No Pronto Socorro, 10% com atividades no
setor de urgéncia e emergéncia sob supervisdo e, por ultimo, a interiorizacdo com 10% do
tempo disponibilizado para as atividades supervisionadas.

H& uma descricdo da Programacdo Cientifica habitual oferecida ao corpo clinico,
especificando os itens com funcionamento regular, vinculados ou ndo aos programas de
residéncia. Esclarece que as atividades teoricas sdo desenvolvidas ao longo do ano, de acordo

com as programacdes da COREME do HUJBB e do PRM em Infectologia, correspondendo
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de 10% a 20% da carga horaria anual. As atividades segundo o documento séo: discussdo de
casos e artigos, seminarios, sessdo clinico-radioldgica, sessdo anatomo-clinica, curso de
metodologia cientifica, sessdo de antimicrobianos, cursos e palestras programados pelo
HUJBB, cursos de epidemiologia e bioestatistica, bioética e ética médica e biologia
molecular.

As Ultimas paginas do documento versam sobre o pedido de credenciamento do
programa com a validade de cinco anos e o nimero de vagas oferecidas para os residentes de
primeiro, segundo e terceiro ano. Um formulario para pedido de aumento de vagas dos
programas de residéncia e, por fim, informagdes sobre o HUJBB, como nome completo da
instituicdo, endereco, telefone, e-mail da COREME do HUJBB e informacgéo da dependéncia
administrativa da instituicdo que € federal.

Neste capitulo, objetivei fazer uma descricdo detalhada dos aspectos que envolvem a
RM, desde a sua construgdo histdrica, com consideracGes importantes sobre os documentos
que estabelecem a regulamentacdo no Brasil e no Pard. Uma apresentacdo do hospital e a
descricdo dos documentos do Regimento Interno e do Programa de Residéncia Médica em
Infectologia (PRM) também foram realizadas, para que o leitor pudesse compreender o
funcionamento da RM na instituicdo na qual foi realizada a pesquisa.

Esta etapa buscou corresponder ao objetivo de entender, através dos repertorios
construidos historicamente, quais as préaticas discursivas atuantes na formagdo médica e como
estas estdo implicadas na producéo de sentido no cotidiano institucional dos atores. Descrever
os documentos da residéncia médica € trazer a luz a circulacdo das praticas discursivas que

demonstram a institucionalizacdo desta modalidade de formac&o e suas repercussoes.
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4 PRATICAS DISCURSIVAS E MODOS DE SUBJETIVACAO

As nocles de préaticas discursivas e modos de subjetivacdo sdo construcBes centrais
deste trabalho. Sendo assim, neste capitulo, procurei caminhar em direcdo a expor de forma
mais elucidativa, a compreensdo fornecida por alguns autores sobre essas noc¢des, uma vez
que me propus a investigar quais as praticas discursivas da formacao na residéncia médica e
0s modos de subjetivacao possiveis.

Inicio adotando a perspectiva da Psicologia Social, com uma reflexéo de Spink (2004),
que afirma que no cotidiano de nossas vidas, somos produtos de nossa época, ndo sendo
possivel assim, escapar das convencdes, das ordens morais e das estruturas de legitimacéao.
Pensar sobre tal afirmagdo € um convite a examinar mais atentamente estas convencgdes e
compreender como regras sociais sao construidas e historicamente localizadas.

As praticas discursivas sdo, portanto, um caminho para o estudo da producdo de
sentidos, entendendo que se trata de uma construcdo dialdgica a partir de uma realidade
socialmente construida. Tais praticas, segundo Foucault (2000), se referem a uma maneira de
entender a linguagem como uma agdo no mundo. O discurso deve ser compreendido como
uma pratica, uma a¢cdo no mundo.

De acordo com Mello (2006), discurso e acdo sao indissociaveis e fazem parte do
Mesmo processo que se constituem em praticas que permitem a criacdo e a circulacdo de
sentidos. O autor esclarece que se trata das motivacOes do falar e suas implicacdes. Trata-se
do (2006, p. 66): “jogo de posicionamentos, negociacdes e estratégias que estdo implicados
em qualquer enunciado”.

As préticas discursivas se referem aos processos de producéo de sentidos. Para Spink e
Medrado (2000, p. 45) sdo “as maneiras pelas quais as pessoas produzem sentidos e se
posicionam em relagdes sociais cotidianas”.

Na perspectiva do construcionismo social, Spink (2004) afirma que tal postura esta
interessada em identificar os processos pelos quais as pessoas descrevem, explicam ou
compreendem o mundo em que vivem e de que lugar estdo produzindo sentidos. O foco dos
estudos deixa de ser as estruturas sociais e mentais, e sim, as agdes e praticas sociais e seus
sistemas de significagéo.

De acordo com Gergen (1985), para o construcionismo, os termos pelos quais
entendemos 0 mundo sdo artefatos sociais, produzidos e situados historicamente por meio de

intercAmbios continuos entre pessoas. E caracterizado como uma postura critica e
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antiessencialista, em um movimento ininterrupto de questionamento das verdades
universais.

A postura construcionista que busquei adotar nesta pesquisa abdica da epistemologia
tradicional que trata da diferenca interno-subjetivo-mente de externo-objetivo-mundo.
Entende o conhecimento como uma interanimagcao dial6gica®, situado no espaco coletivo da
relacdo com o outro, abandonando a viséo representacional do conhecimento, como algo que
se possui, mas construido coletivamente em um tempo e espaco especificos a partir de uma
realidade intersubjetiva. Nessa perspectiva, € uma reacdo ao representacionismo e uma
desconstrucdo da retdrica da verdade.

A desconstrucdo se refere ao trabalho de reflexdfo que possibilita uma
desfamiliarizacdo de construgdes conceituais que sdo vistas como naturalizacbes e se
constituem como obstaculos para novas construc@es. Para Spink (2004), a desfamiliarizacao
da objetividade implicita na retorica da verdade baseia-se na critica da concepcao de verdade
como conhecimento absoluto. Ndo ha verdade absoluta, sendo esta produto de nossas
convencdes e ndo menos impositiva.

Na perspectiva construcionista, sujeito e objeto sdo construcBes socio-histéricas
devendo ser problematizadas e desfamiliarizadas. Neste contexto da agéo social, a producao
de sentidos se processa no jogo das relagdes sociais, como uma pratica inserida em um
constante processo de negociagdo, promovendo trocas simbdlicas através da linguagem,
compreendida também, como prética social.

Através da préatica de producdo de sentidos, € possivel visualizar as ressignificacoes,
rupturas e o uso da linguagem em acéo, entendida aqui como linguagem em uso e como
pratica social, trabalhando a interface entre os aspectos performéticos da linguagem’ e as
condicdes de producdo, seja no contexto das construcdes historicas como no contexto social e
interacional.

Nesta pesquisa - em que busco compreender como o processo de formagdo dos
médicos residentes repercute na construcdo de subjetividades - entender, através dos

repertorios dos residentes de medicina e formadores, quais as praticas discursivas e como

® Bakhtin (1994) compreende a dialogia como principio bésico da linguagem em que os enunciados estdo
constantemente em interacdo e dialogo, sejam eles escritos ou verbais entre as pessoas. Nesta linha de
pensamento, toda a linguagem ¢é dialdgica e produto de processos coletivos. Os conceitos de vozes e enunciados
estdo sempre juntos e descrevem o processo de interanimacao que ocorre em uma conversagao. Os enunciados se
interanimam mutuamente.

7[...] “as regras da pragmatica (ou melhor, as maximas da pragmatica) tém a ver com quando, em que condicdes,
com que intengdo e, obviamente de que modo devemos falar [...]” (SPINK, 2004, p. 35).
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acontece a dindmica de producdo e circulagdo destas sobre a formacdo, é condigdo
indispensavel para conhecer como se da a dindmica de subjetivacdo do médico residente, pois
as praticas discursivas produzem modos de subjetivacéo.

E importante mencionar algumas contribuicdes sobre a nogdo de sujeito, a partir da
perspectiva adotada nesta pesquisa. Foucault (1995) discute e faz criticas a ideia de
universalidade e aos generalismos que circundam a nogdo de sujeito, como se este fosse
compreendido como um ser essencial. O autor rompe com a ideia de sujeito como esséncia,
como substancia. Faz-nos entender que somos produtos de uma constituicdo historica,
primeiramente atravessada por relacbes de saber-poder, em que 0 sujeito aparece como
resultado de uma operagéo de assujeitamento a um dispositivo®, e posteriormente, nos fala de
uma nova perspectiva, na qual a subjetivacdo é concebida como um processo em que 0 sujeito
participa ativamente.

Foucault se debrucou sobre a tarefa de questionar sobre como se construiu essa Nogao
de sujeito, e também se interessou em problematizar sobre a maneira pela qual nés nos
constituimos como sujeitos modernos. Em O sujeito e o poder, Foucault (1995), ao falar sobre
0 objetivo de seu trabalho, pontua que nédo pretendeu analisar o fenémeno do poder e elaborar
os fundamentos de tal analise, e sim, criar uma histdria dos diferentes modos através dos
quais, em nossa cultura, nos tornamos sujeitos.

N&do ha uma natureza humana, e sim, uma critica a todo o essencialismo presente na
concepcao moderna de sujeito. Assim, em lugar de sujeito, ha um deslocamento para a nogéo
mais apropriada de subjetividade, que se opGe a ordem das esséncias e substancias. A
subjetividade, portanto, é uma experiéncia histdrica e coletiva a partir das praticas sociais.

[...] Enquanto o termo ‘sujeito’ remete a algo ja dado, os processos de
subjetivacdo perguntam, antes, pelas condi¢6es de producdo do ser humano.
Ou seja, sdo algumas condices de possibilidade que permitem o surgimento
de determinados modos de subjetivacdo (LIMA, 2008, p. 47).

De acordo com Cardoso Jr. (2005), adotando também a compreensédo foucaultiana, as
praticas discursivas sdo definidas como saberes e praticas de poder. Os cddigos morais
presentes em nossa cultura e a sua articulacdo com os saberes e 0s poderes ao longo da

histdria, repercutem nos processos de subjetivacdo. Para Foucault (1997), a subjetivacdo se

#[...] “Essa nova conceituacdo requer que se pense um dispositivo como um conjunto heterogéneo de praticas de
saber, de poder e de subjetivacdo. [...] Deleuze postula que um dispositivo € um conjunto multilinear, composto
de linhas de distintas naturezas, as quais percorrem esse dispositivo em todos os sentidos, delineando processos
diversos, 0s quais se encontram em permanente desequilibrio” (WEINMANN, 2006, p. 20).
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constitui como um processo continuo, estabelecido de acordo com a configuracdo sécio-
histérica em que se situam 0s sujeitos.

Os modos de subjetivacao podem tomar as mais diferentes configuracBes e cooperam
para a produgdo de formas de vida e de organizagdo social distintas e mutantes, sofrendo as
mais variadas transformac6es no decorrer da historia.

Sobre essas transformacgdes, penso que os médicos residentes que passam pela
formacdo especialista da residéncia, entram em contato com a circulacdo de um saber
institucionalizado que € representado pelo ensino e pesquisa, e que vem sendo construido e
modificado no decorrer da histéria da medicina.

Para melhor compreender, nas contribui¢es de Luz, ao esclarecer sobre o que seriam
essas instituicGes e os efeitos que elas desencadeiam na forma como o ser humano é
subjetivado, afirma que as instituicdes representam (2013, p. 41-42): “[...] um conjunto
articulado de saberes (ideologias) e praticas (formas de intervencdo normatizadora na vida dos
diferentes grupos e classes sociais)”. As instituigdes seriam, portanto, um conjunto articulado
de saberes e préaticas, que nesta pesquisa, é representado pelo hospital universitario. Este
conjunto articulado emana efeitos politicos que visam permear grande parte das atividades
humanas e, no caso especifico, do médico residente.

Ao passar pelo processo de formagdo da residéncia, varios codigos sdo postos em
circulacdo através deste conjunto articulado de saberes e préticas. Isto ndo significa afirmar
que tal condicdo seja simplesmente absorvida pelos residentes de forma igual e meramente
reprodutiva. Foi possivel observar que 0 modo como os médicos residentes sdo subjetivados
assumem diferentes configuragdes.

Cada um dos participantes do estudo pdde subjetivar-se de maneiras diferentes e
mutantes. Isto é observado com nitidez nos repertorios dos entrevistados, quando afirmam que
a experiéncia da residéncia possibilitou novas construcdes, a exemplo da fala de uma das
entrevistadas, Clara (R2), quando afirmou que: “ambiente de universidade ¢ um ambiente de
construgdo, onde vocé questiona vocé traz coisas novas [...]”. Na opinido de Paulo (R1),
durante a residéncia, é possivel visualizar “o que ndo se quer ser também”.

Para Deleuze (1992), o que conta para Foucault € que a subjetivacdo se distingue de
toda moral, de todo cddigo moral: ela € ética e estética, por oposi¢cdo a moral que participa do
saber e do poder. A ética e a estética entendidas como uma invencdo da vida, de modos de
viver. Pensar a vida como uma obra de arte, é construir modos de subjetivacdo. E pensar sobre
como eu dobro tudo isto e construo uma vida singular, um processo de si e de estar no mundo,

a exemplo do que foi dito acima pelos residentes. Dessa maneira, a questdo da subjetividade
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para Foucault envolve um modo de vida, uma constru¢do de modos de viver, a expresséo de
como o sujeito se relaciona com as coisas e com o0 mundo.

A subjetivacdo é entendida como processo, uma individuacdo pessoal ou coletiva, de
um ou de varios. E a producdo dos modos de existéncia ou estilos de vida. E dar uma
curvatura a uma linha, que retorne sobre si mesma. Uma forga que afete a si mesma.

Os modos de subjetivacédo a partir desta perspectiva séo entendidos como um processo
pelo qual ha a producdo de uma dobra, uma espécie de curvatura, de um certo tipo de relacédo
de forcas resultantes da criagdo de determinados territorios existenciais, a partir de uma
formagdo historica especifica. Esta dobra demonstra a invengdo de diferentes formas de
relacdo consigo e com o mundo atraves do tempo e esta vinculada ao campo social. Para
Lima, ao comentar a dobra deleuziana, afirma que:

[...] a subjetivacdo € um processo que se constitui a partir da dobra do que
esta fora. A figura da dobra possibilita 0 abandono da imagem de um circulo
em que a parte interna corresponde ao "eu" e a externa, ao "mundo", pois a
parte de “dentro” ¢ o “fora” dobrado. O conceito de dobra escapa ao
dualismo de uma exterioridade absoluta e de uma interioridade unificada,
negando, assim, qualquer possibilidade de uma ‘identidade’ essencialista
(LIMA, 2008, p. 49).

Os processos de subjetivacdo séo diversos, a producéo de subjetividade, individual ou
coletiva, toma todo tipo de caminho. Para Guattari e Rolnik (2011), a subjetividade é de
natureza industrial, maquinica, fabricada, modelada, recebida e consumida e as maquinas de
producdo desta subjetividade variam.

Os autores falam de uma subjetividade produzida nos mais variados campos, na qual
se faz necessaria todo um aparato advindo do campo social, uma multiplicidade de
agenciamentos subjetivos. A subjetividade é fabricada e modelada no registro do social, ndo
sendo passivel de totalizacdo ou de centralizacdo no individuo. Esclarece que a subjetividade
ndo é possuida, no sentido de uma apropriacdo, mas produzida de forma incessante e a partir
dos encontros que vivemos com os outros. O outro compreendido como o outro social,
produzindo efeitos nos corpos e nas maneiras de viver.

De acordo com Mansano (2009), a subjetividade € compreendida como um processo
de producéo no qual comparecem e participam multiplos componentes. Tais componentes séo
resultantes da apreensdo parcial que o humano realiza de forma permanente a partir de uma
heterogeneidade de elementos no contexto social. A autora afirma que:

Nesse sentido, valores, ideias e sentidos ganham um registro singular,
tornando-se matéria prima para expressdao dos afetos vividos nesses
encontros. Essa producdo de subjetividades, da qual o sujeito é um efeito
provisorio, mantém-se em aberto uma vez que cada um, a0 mesmo tempo
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em que acolhe os componentes de subjetivacdo em circulagdo, também os
emite, fazendo dessas trocas uma construcdo coletiva viva (MANSANO,
2009, p. 111).

Os componentes de subjetivacdo e a difusdo destes se da a partir de uma série de
instituicbes, préticas e procedimentos vigentes. E através desta dindmica mutante que 0s
processos de subjetivacdo vdo tomando forma, com a participacdo das instituicdes, da
linguagem, da tecnologia, da ciéncia, da midia, do trabalho, do capital, da informac&o, entre
outros, permanentemente reinventada e posta em circulagdo na vida social. Esses
componentes ganham importancia coletiva e sdo atualizados de diferentes maneiras no
cotidiano de cada vivente. Eles difundem-se como fluxos que percorrem o meio social, dando-
Ihe movimento.

Neste trabalho, conhecer as préaticas discursivas do campo da salde e da educacdo
médica construidas coletivamente e postas em circulacdo, nos ofereceram caminhos para o

reconhecimento da dindmica dos processos de subjetivacdo dos atores desta pesquisa.

4.1 PRATICAS DISCURSIVAS DO CAMPO DA SAUDE

Podemos entéo afirmar que sujeitos séo didlogos
(p. 68).

O CUIDADO, 0OS MODOS DE SER (DO) HUMANO
E AS PRATICAS DE SAUDE - José Ricardo C. M.
Ayres.

Ao refletir sobre os modos de subjetivacdo e as préaticas discursivas no campo da
salde, algumas consideracdes, construcbes conceituais e reflexdes de autores da saude
coletiva, e que estabelecem um didlogo com o tema desta pesquisa, foram necessarias.

Considerando que a residéncia médica é parte da educacdo em salde, e que a mesma
acontece no cenario da saude publica, uma diferenciacdo relevante trazida por Birman (2005)
é a da importancia em desnaturalizar a nogdo de sinbnimos, atribuida as expressdes salde
publica e salde coletiva. Ndo se tratam de campos homogéneos e se referem a diferentes
modalidades de praticas discursivas com fundamentos epistemoldgicos e origens historicas
distintas.

O campo da saude puablica traz como marco a constituicdo de uma medicina politica e
social das enfermidades, caracterizada por uma medicina moderna do final do século XVIII.
Esta nocdo trazida pelo autor, e que remete a conferéncia realizada por Foucault, em 1974,
sobre o Nascimento da Medicina Social, atribui a salde publica a responsabilidade pela

construcdo de uma nova estrutura urbana, de estratégias preventivas, de discursos cientificos
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baseados no naturalismo médico com crescente medicalizacdo do espago social. Nas palavras
de Birman (2005, p. 12): “A leitura naturalista se imp0s como razao triunfante”.

Desta maneira, a salde publica fez da biologia seu solo fundador, atribuindo uma
legitimidade que desconsidera as dimens@es histdricas e simbdlicas das praticas sanitarias. E,
pois, neste cenario, que a formacédo da residéncia médica se perpetua.

A construgdo da nogdo de saude coletiva é baseada no reconhecimento da necessidade
de uma critica sistematica ao universalismo naturalista do saber médico, pois, compreende-se
que a problemaética da saude é bem mais abrangente e complexa que a leitura realizada pela
medicina. As ciéncias humanas se encarregaram de problematizar incessantemente as
categorias normal, anormal e patoldgica, promovendo uma revolugdo na compreensao destas,
e atribuindo uma dimenséo simbolica, ética e politica, relativizando o discurso biologico. As
praticas discursivas da saude coletiva se propdem a realizar uma leitura critica do projeto
médico-naturalista produzido na sociedade industrial.

Ayres (2001), ao refletir sobre as nog¢des de sujeito, intersubjetividade e préaticas de
salde, afirma que a concepc¢do de sujeito posta em circulacdo através de algumas praticas
discursivas, ndo esta em sintonia com as principais propostas de renovagdo de conceitos e
formas de se pensar a saude na atualidade. Ha ainda uma compreensdo de um sujeito ligado a
ideia de identidade, de uma natureza dada em um contraponto com outro sujeito, agente e
produtor de sua histéria. Uma crise na salde que envolve aspectos de ordem econémica, de
crise do modelo assistencial e de uma crise paradigmatica.

Merhy e Franco (2003), ao falarem do modelo assistencial de salude, referem que ha
uma necessidade de mudanca deste modelo que se caracteriza como médico hegemdnico,
produtor de procedimentos. Dessa forma, a necessidade de uma mudanca se d& em um espago
da micropolitica de organizacdo dos processos de trabalho, que € um lugar de tensdes
permanentes tanto politicas, quanto pessoais, construido a partir de certas contratualidades
entre atores sociais e politicos.

Os autores refletem sobre o cuidado em saude, alegando que a operacionalizacdo deste
cuidado se da pela pratica de um trabalho morto (instrumental) e trabalho vivo em ato que
formam entre si a composicdo técnica do trabalho. Isto significa que o trabalho em saude é
sempre relacional, porque depende de trabalho vivo em ato. A partir desta constatagéo, a
mudanc¢a do modelo assistencial é cada vez mais necessaria e tem por objetivo impactar o
nucleo do cuidado, através de uma hegemonia do trabalho vivo sobre o morto.

A complexidade dos problemas de satude conforme Merhy e Franco (2003), precisa do

debate dos saberes e fazeres da clinica para que seja possivel uma transicao tecnologica que
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leve em conta a producdo da saide com base nas tecnologias leves, relacionais e a produgédo
de um cuidado integralizado e com o objetivo de atender as necessidades dos usuarios, como
boas condicGes de vida, acesso e consumo da tecnologia de salde para a qualidade de vida,
vinculos (a)efetivos entre usuarios e profissionais e autonomia crescente em seus modos de
vida.

A discussdo dos modelos tecnoassistenciais trata da necessidade de uma reestruturagao
produtiva, onde a transicdo tecnoldgica sera possivel. Segundo os autores, serd sempre um
processo de construcdo social, envolvendo as esferas politica, cultural, subjetiva e
tecnologicamente determinado. O desafio que enfrentamos na contemporaneidade € o da
busca por um novo sentido para as praticas assistenciais, visando resultados e resolugdo dos

problemas em conjunto com 0S USUarios.
4.2 PRATICAS DISCURSIVAS DA EDUCACAO MEDICA

Ao realizar um levantamento bibliografico sobre a educacdo médica, vi com
freqliéncia o uso das expressdes modelo biomédico flexneriano, paradigmas educacionais e
cientificos da formacéo e questionamentos sobre a necessidade de uma reforma no ensino
médico, justificado por uma crise desencadeada pelo paradigma cartesiano com base
disciplinar, que desvaloriza o saber global, v& o ser humano como uma maquina desvinculada
da sociedade, e com uma viséo biologista do ensino hospitalar.

Inicio esta reflexdo com as construgdes trazidas pelo Relatorio Flexner. Almeida Filho
(2010) afirma que tal documento, que completa um século de sua publicacdo, foi elaborado
por Abraham Flexner, pesquisador social e educador norte-americano, que desencadeou uma
profunda reforma no ensino médico, consolidando a arquitetura curricular que predomina na
rede universitaria dos paises industrializados. O relatorio introduziu de forma prética critérios
de cientificidade e institucionalidade para a formacdo académica e profissional no campo da
salde, além de uma nova matriz disciplinar e pedagogica chamada de Modelo Flexneriano,
considerado um processo de restauracdo da educacao médica.

O relatério propds algumas medidas normalizadoras que deveriam ser adotadas pelas
faculdades de medicina, tais como: regime de ciclos, critério de entrada, reducdo do nimero
de alunos nas salas de aula, hospitais com enfermarias de ensino, dedicacdo exclusiva com
proibicdo da pratica privada aos médicos docentes, etc. O relatério é considerado um
documento que propaga uma perspectiva biologicista da doenca, exclusdo da determinacdo
social da saude, formacdo laboratorial no ciclo basico, formagdo clinica em hospitais,

estimulo a disciplinaridade com uma abordagem reducionista do conhecimento.
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Do ponto de vista pedagdgico, o modelo de Flexner é considerado massificador,
passivo, hospitalocéntrico e individualista, tendendo a superespecializacdo. Consequéncias do
ponto de vista da pratica de saide também foram detectadas, conforme afirma Almeida Filho
(2010), ao ser considerado por alguns criticos como favorecedor de uma educacao superior
elitizada, com subordinacdo do ensino a pesquisa, fomento a mercantilizacdo da medicina,
privatizacdo da atengdo em saude e controle social da pratica pelas corporac@es profissionais.

Outro fator mencionado nas criticas do autor e que contribuiu para que o documento
ndo fosse visto com bons olhos, € a afirmacgdo de que este modelo foi implantado no Brasil a
partir da Reforma Universitaria de 1968, promovida pelo regime militar, incompatibilizando-
0 com o desejo de democracia.

A reforma na educacdo médica brasileira a partir do Relatério Flexner foi iniciada nas
primeiras décadas do século XX e as faculdades de medicina, até entdo, ofereciam modelos
retoricos de formacdo com forte foco na clinica e na pesquisa laboratorial. As repercussdes
das primeiras propostas de educacdo médica brasileira baseadas no relatdrio, representavam
um marco conceitual de base cientifica, de dedicacdo exclusiva de docentes, revisdo de
curriculos, reducdo de vagas, método pedagogico baseado na pratica com a criacdo de
hospitais-escola como campo de treinamento e producdo de conhecimento, com turmas
menores em laboratdrios e clinicas.

De acordo com Almeida Filho (2010), o modelo biomédico dito flexneriano apresenta
em sua estrutura pressupostos que o caracterizam como mecanicista (pela analogia do corpo
humano com a maquina), biologicista (reconhecimento exclusivo e crescente da natureza
bioldgica das doencas e de suas causas), individualista (o individuo como objeto separando-0
dos aspectos sociais), especializado (valorizagdo do conhecimento especifico), excludente das
praticas alternativas (consideradas ineficazes), tecnificacdo do cuidado (foco em uma nova
tecnologia) e énfase na pratica curativa. Entretanto, contesta esta caracterizacdo em alguns

aspectos, no que o autor chama de equivoco, ao afirmar que:

[...] equivocam-se os que consideram Flexner como defensor de uma
formacdo com base em contetdos e ndo em métodos, que sua visdo da salde
era exclusivamente bioldgica e reducionista, e ndo social e humanista, que a
vertente principal do seu modelo de prética é a da medicina curativa e
individual, e que Flexner apoiava a préatica privada da medicina e o controle
social da formacdo médica pelas corporacbes profissionais. Porém estdo
corretos 0os que acham que ele propunha uma reorganizagdo do
conhecimento com base numa abordagem disciplinar (ALMEIDA FILHO,
2010, p. 2247).
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Em sua anélise, Almeida Filho (2010) problematiza e desconstréi o que ele chama de
montagem de um dispositivo retorico, em uma tentativa de demonizar Flexner, em um
movimento de alguns autores em produzir efeitos imaginarios de exclusdo, negatividade e
repulsa ao criticar o relatério. Cito tal discussdo, por compreender que esta faz parte das
praticas discursivas presentes no campo da salde que trata da educacdo médica e que
considero como (til para as construgdes feitas nesta pesquisa, mas que nao seré aprofundada,
por ndo ser o objeto principal de analise.

A partir do que foi exposto, faz-se premente a analise das fragilidades do paradigma
de abordagem mecanicista e a consequente fragmentagdo do conhecimento e seus modelos
educacionais. Rodriguez, Neto e Behrens (2004), no artigo intitulado Paradigmas
Educacionais e a Formacdo Meédica, discutem o tema e afirmam que o paradigma
educacional acompanha a evolugdo do paradigma cientifico, promovendo uma modificacédo
continua e uma transicao paradigmatica.

Afirmam que a pratica medica sempre esteve ligada a transformacgdo histérica do
processo de producdo econdmica, acompanhando o desenvolvimento da ciéncia nos diferentes
periodos historicos, caminhando paralelamente com a biologia em uma visdo biologista e
mecanicista que predomina no ensino e na pratica medica. Mencionam dois sistemas de
formacgéo denominados Paradigma Educacional Tradicional (PET) e o Paradigma Educacional
Inovador (PEI), e suas repercussdes no ensino médico.

O PET seria reflexo do paradigma cartesiano de bases flexnerianas, caracterizado pelo
ensino disciplinar, incompativel com o saber global. O ensino médico é traduzido pelo
predominio das aulas tedricas expositivas, pela formacdo basicamente hospitalar, pela visdo
fragmentada dos pacientes, pelo dualismo mente-corpo e pela formagdo especializada e
individual do aluno que é visto como um receptor passivo de informacéao, prejudicando a
visdo humanista da formacdo médica, afastando-a da compreensdo da visdo comunitaria e
social do processo saude-enfermidade e desprivilegiando as atividades preventivas, educativas
e de trabalho em equipe. Rodriguez, Neto e Behrens afirmam que:

Os avancos experimentados desde o século XVIII até o presente sdo o
fundamento da concepcdo reducionista, analitica, mecanicista e tecnicista
gue ainda caracteriza a pratica médica. Essa concepcdo se manifesta, na
atualidade, nas inumeraveis especialidades médicas, no uso exagerado da
tecnologia, na formacdo basicamente hospitalar e especializada do ensino,
em lugar de generalista e integral (RODRIGUEZ; NETO; BEHRENS, 2004,
p. 235).
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Estas consideracbes correspondem ao que os autores chamam de Ensino Meédico
Tradicional (EMT). Um ensino que investe apenas na transmissao de informacao e vé o aluno
como um mero armazenador dos conhecimentos que sdo repassados pelos docentes de forma
passiva.

Diante da necessidade de novas constru¢Bes que dessem conta de tal problemética
aliada as mudancas paradigmaticas vistas como indispensaveis, em um processo de transi¢éo
histdrica, as mudancas da ciéncia a partir do século XIX, facilitaram o surgimento de um
pensamento de abordagem holistica que supera o saber especializado, promovendo uma
discussdo ética curricular. O Paradigma Educacional Inovador (PEI) surge como uma resposta
a visdo pedagogica tradicional.

O PEI tem como prética discursiva uma visdo holistica do mundo que o compreende
como, nos dizeres de Rodriguez; Neto; Behrens (2004, p. 237), “um todo integrado e néo
como uma colecdo de partes iguais, deixando de lado a énfase nas partes pela énfase no todo”.

Os autores assim o caracterizam:

Essa concepcdo do ensino é universal e integral, e acompanha o0 movimento
da ciéncia e da sociedade com o objetivo de garantir a formacdo de um
cidaddo que saiba viver em seu contexto social como um ser ético e solidario
diante dos padrdes da convivéncia coletiva. [...] A visdo holistica supera o
saber disciplinar do ensino tradicional, resgata o conhecimento do ser
humano na sua totalidade e estabelece a necessidade de uma educacéo
global, em que os temas éticos, humanos e sociais estdo inseridos nos temas
instrutivos (RODRIGUEZ; NETO; BEHRENS, 2004, p. 237).

Penso na concepgéo de ensino mencionada pelos autores, em que estes a consideram
como uma dindmica que entende o sistema de educacdo em suas mdltiplas inteligéncias e
como parte de um todo, em que o conhecimento adquirido e produzido tem por finalidade a
coletividade e a si mesmo, relacionando esta concep¢do a um modo de ver esta realidade
como uma rede, espécie de teia de interconexdo de todos os sistemas vivos, formando um
todo e, a0 mesmo tempo, parte de um todo.

Acrescento ainda a afirmacdo dos autores, que ao falar sobre esta ciéncia produzida
neste contexto, ndo posso deixar de mencionar as contribuicdes da teoria ator-rede
desenvolvida por Latour (1994) e outros autores, que compreendem o0 processo de uma
ciéncia em acdo, construida no cotidiano e que é composta de multiplos elementos atuantes. A
teoria ator-rede se baseia na critica de uma ciéncia que separa sujeito e objeto investigado,

colocando humanos e ndo-humanos em polos diferentes.
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Para Lima (2008, p. 51), “a ciéncia € considerada, portanto, uma prética hibrida que
articula atores heterogéneos, ndo havendo separacdo entre os humanos de um lado e os
objetos de outro [...]”

A nocdo de rede trazida por Latour (1994) nos fala de uma constante transformagao
proporcionada por uma ac¢do de fabricacdo do mundo, que se faz em rede, através de aliangas
entre atores humanos e ndo-humanos. Um entrelagamento que liga diversos pontos e faz
conexdes em um movimento continuo de interligar todos os componentes a ela ligados, e
sempre aberta ao novo. Todos séo considerados atuantes e vistos como atores nessa dindmica.
Para Latour (1994), um ator se define pelos efeitos de suas acGes e ndo pelo que ele faz, sendo
heterogéneo, diverso e hibrido. A teoria ator-rede € um caminho para seguir a construcao e
fabricacdo dos fatos. Penso que a nocdo de rede na qual a construcdo do ensino médico
acontece, deve levar em consideracdo todos 0s componentes vivos e ndo-vivos como atuantes
nesse processo.

Segundo Rodriguez, Neto e Behrens (2004), como conseqiiéncia do PEI, ha no campo
das praticas discursivas da formacdo médica o gque esta sendo chamado de Educacdo Médica
Inovadora (EMI). Uma forma de ensino emergente baseada em problemas e em evidéncias,
centrada no estudante e no paciente e em defesa de uma educacdo generalista, integral e
comunitaria. Segundo eles, uma reorientacdo da educagdo médica deverd incluir:

[...] uma gestdo de qualidade na educagdo médica; processos educacionais
aperfeicoados em torno do conhecimento relativo ao processo satde-doenca;
selecdo de conteldos para evitar a sobrecarga informativa; facilitar o
trabalho independente como via para cultivar a educagdo permanente;
desenvolvimento de um enfoque interdisciplinar; promover o nexo existente
entre as ciéncias basicas e as ciéncias clinicas; integracdo
docente/assistencial concebida como um processo de servi¢o a comunidade e
como gerador de conhecimentos, desenvolvimento da visdo social da
medicina; insercdo da universidade nos processos de transformacgdo dos
sistemas de saude; énfase na aquisicdo de conhecimentos, destrezas e
atitudes; inclusdo de tempo eletivo no programa; métodos avaliativos mais
formativos e menos somatorios; preparacdo do futuro egresso para tomar
decisBes; desenvolvimento de sua capacidade para comunicar-se e
estabelecer uma relacdo médico-paciente que responda aos principios éticos
e técnico-cientificos adequados e legitimados; enfim, uma nova iniciativa na
educacdo dos profissionais de satde (RODRIGUEZ; NETO; BEHRENS,
2004, p. 239).

Para o0 sucesso das metas citadas, os autores defendem a participacdo ativa no
descobrimento do conhecimento através da solucdo dos problemas médicos e assistenciais nos
atendimentos as enfermarias, discussdo de casos e trabalho docente educativo nas unidades de

saude.
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A partir destas construcdes, em que busquei expor algumas praticas discursivas
atribuidas aos modelos de educacdo médica na contemporaneidade, a proxima etapa aborda a

discussdo empreendida pelos atores em formacéo.
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5 CONVERSAS NO COTIDIANO: PRATICAS DISCURSIVAS DOS ATORES
DA RESIDENCIA

5.1 OS PARTICIPANTES

5.1.1 Paulo (R1)
O primeiro contato realizado com o residente do primeiro ano de formagéo (R1), foi

feito pelo coordenador académico da instituicdo e orientador deste trabalho, que o convidou
para participar do estudo.

Apo6s o convite realizado e de posse do nimero do telefone do residente o qual
chamarei de Paulo, fiz meu primeiro contato para que fosse possivel um encontro no Centro
de Estudos do HUJBB. A principio, Paulo demonstrou interesse pelo tema de pesquisa,
disponibilizando-se para que fosse marcada a entrevista, que aconteceu na semana seguinte ao
convite.

No dia marcado, procurei por um colaborador do Centro de Estudos que ja estava
informado pelo coordenador académico da realizacdo da entrevista, e que ficou com a tarefa
de disponibilizar uma sala que oferecesse um ambiente silencioso e privativo para o encontro.

N&o demorou muito para que o residente chegasse e que pudéssemos entdo comegar a
entrevista. Iniciei fornecendo informacGes sobre o tema de pesquisa, fazendo uma breve
explanagdo com a leitura do TCLE, colhendo assim, o aceite por escrito de Paulo, cumprindo
com uma etapa protocolar do processo de pesquisa, estabelecido pelo Conselho de Etica.
Paulo autorizou o uso do gravador e assim demos inicio a primeira entrevista.

Obedecendo a ordem de perguntas estabelecida no roteiro pré-elaborado para o0s
residentes, comecei perguntando sobre a opinido de Paulo a respeito da importancia da
residéncia médica para a formacdo do médico. Tratarei a resposta a partir da transcri¢cao de
trechos do repertorio do entrevistado:

[...] a escolha da residéncia médica dentro da nossa categoria profissional é
tida como “o padrdo ouro” da escolha de uma especializagio [...].

Porque vocé vai aprofundar os seus estudos em determinada area, vocé vai
ter um conhecimento geral daquelas grandes areas, mas como sdo muito
grandes, né? Vocé pode se aprofundar em determinada area, pra atuar
naquele segmento.

[...] nesses seis anos vocé tem uma formacdo geral, mas vocé ndo tem ainda
tantas é... habilidades e competéncias necessarias pra atuar em uma
determinada especialidade [...].

[...] hoje em dia a residéncia médica prega muito a especializacdo e a
subespecializacdo a nivel tercidrio, quaternario e fica cada vez mais a
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especialidade, o especialista do especialista em detrimento da formacéo
geral.

[...] dentro do curso tem professores que dizem que seis anos ndo € o
suficiente para formar um médico e vocé tem que fazer uma residéncia
médica. Se vocé ndo faz uma residéncia médica, vocé é um “curioso em
medicina... cheguei a escutar isso [...].

[...] vocé vai poder se desenvolver mais, porque é eminentemente pratico,
entdo vocé passa o dia inteiro fazendo aquilo, entdo vocé vai exercitando
cada vez mais e aprendendo. Entdo ha um grande incentivo e mesmo dentro
da prdpria faculdade né? Ha um incentivo, tantos dos professores, quanto
entre 0s alunos gue se sentem motivados [...].

Como ja foi dito anteriormente no capitulo em que abordei as praticas discursivas da
formagcdo médica, hd uma valorizacdo excessiva por parte dos académicos de medicina,
difundida ainda na graduacdo, a respeito da formagdo do especialista em detrimento da
formacdo geral. Tal valorizacdo é constatada ao pensarmos na afirmagdo de Paulo de que a
residéncia médica seria o padrdo “ouro” da escolha de uma especializacdo e da afirmacao
feita ainda na academia, de que se o médico nao faz uma residéncia, ¢ apenas um “curioso em
medicina”. Ser um curioso ¢, segundo o dicionario da lingua portuguesa, adjetivo de quem
tem vontade de saber; e como substantivo, uma pessoa que cultiva uma arte, sem dela fazer
profissdo, um amador.

Ao pensar em tais expressdes, fica mais clara a importancia atribuida a especializagéo,
uma vez que, 0 ouro nos remete a ideia de algo valioso, que tem valor financeiro e afetivo. A
especializacdo aponta para uma necessidade de possuir um valor através do conhecimento
especifico e que também possui um valor de mercado, e para uma consequente desvalorizacdo
da graduacdo. A graduacdo em medicina perderia entdo o seu valor? A formacdo em medicina
faria do médico um amador?

E importante pontuar que ndo advogo a favor da ndo especializagdo. Ao pensar nas
formacBes ndo so da medicina, mas de outras areas de saude e ciéncias humanas, inclusive a
psicologia, vejo um movimento de especializacdo na pos-graduacdo. A questdo é: para ser
especialista é preciso abandonar a visdo global e as construcfes gerais feitas na graduacdo?
Generalista e especialista sdo antdbnimos? O problema aqui estd no fato de, ao praticar a
medicina especialista, 0 médico deixar de olhar para a complexidade ndo s6 do ser humano
em suas multiplas demandas, mas de todo um sistema que envolve o ato de cuidar. Sou a
favor do resgate de uma construcdo de conhecimento do ser humano em sua totalidade, com

uma orientacédo global que leve em consideragdo os temas éticos, humanos e sociais.
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Outro ponto que foi constatado nos repertorios de Paulo e que € observada e
valorizada na residéncia médica € a pratica tdo fortemente entendida como indispensavel na
experiéncia da formacdo. SO se torna medico, quem de fato vivencia o cotidiano da pratica
médica. Tal condicdo possibilita que o médico se depare com as situa¢es no cotidiano de sua
pratica. A questdo aqui é pensar de que forma o médico esta vivenciando este cotidiano e
quais as subjetivacdes possiveis. Existe uma diferenca entre aplicar os saberes e tecnologias,
entendendo o espaco do cotidiano, como um mero recebedor das a¢cbes médicas, um lugar em
que apenas acatara as acdes diagndsticas, curativas e pré-concebidas, e compreender que o
lugar da prética, representa constru¢es que ndo se cessam.

Sobre isso, cito a contribuicdo de Spink (2007), em seu artigo que aborda a diferenga
entre pesquisar o cotidiano e pesquisar no cotidiano. A autora afirma que ao pesquisar no
cotidiano, nos tornamos participes nos espacos de convivéncia. Ressalta a importancia da
insercdo do (a) pesquisador (a) na comunidade e do papel social destes, pois junto com a
comunidade, constroem solugdes, pensam em alternativas e produzem conhecimento,
assumindo o controle e as decisbes daquilo que a afeta.

E importante cindir com a dicotomia entre conhecimento cientifico de acesso restrito e
0 conhecimento popular, colocar as ferramentas de producéo de conhecimento a disposicao da
producdo coletiva e abandonar a concepgdo de um conhecimento pré concebido sobre um
outro-ex6tico. E necessaria uma atitude empatica, um olhar-horizontal que se reflete no olhar
do outro.

Merhy (2004) nos fala de um encontro em que o cuidado € um acontecimento e nao
um ato. Um lugar de encontro com atores sociais/sujeitos que estabelecem entre si um espaco
intercessor, que sempre existird em seus encontros e em ato:

A imagem desse espaco é semelhante a da constru¢do de um espago comum,
no qual um intervém sobre o0 outro, por isso é caracterizado como processo
intercessor e ndo uma simples interseccdo, pois conttm na sua
constitutividade a I6gica da matua producdo em ato micropolitico, que supde
a producdo de um no outro (MERHY, 2004, p. 2).

Percebo haver nos repertorios de Paulo a importancia desta pratica que produz um
aprendizado, que é desde a graduagdo incentivado pelos professores que falam aos seus
alunos. Mas ha nesse movimento um desejo em construir com esse outro um saber de si
mesmo? Ou ha ainda um olhar disciplinar sobre esse outro-exotico?

O segundo questionamento que fiz ao residente foi sobre a escolha da especialidade
médica, esta aparece ainda durante os anos de faculdade, e sobre ela, ressalto as construcdes

de Paulo:
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[...] conversamos especialmente sobre a especialidade. Desde o inicio ja
pensando nessa escolha profissional, no que vai fazer, preparacdo mesmo...
entdo nos Gltimos anos é... se prepara pro concurso de residéncia médica [...].

[...] desde o inicio da faculdade hum... acho que até antes da faculdade eu ja
sempre gostei de questionar assim a origem de algumas doengas entdo,
sempre as doengas infecciosas sempre me chamaram a atencéo.

[...] eu fui estagiario do Evandro Chagas trés anos, entdo, eu tive uma
proximidade muito grande com a especialidade é... gosto muito da parte de
pesquisa né? Entdo de estar em uma instituicdo atrelada a pesquisa e
vivenciando a &rea, isso me ajudou bastante assim a desenvolver assim uma
aptidao.

Entdo sempre me fizeram ter um olhar sobre a infectologia como uma
grande opcao, que eu sempre gostei sempre tive aptidao [...].

Ai fiz meu TCC também na érea e foi quase uma escolha ao longo do curso
mesmo. Sempre gostei. Entdo essa vontade sempre foi desde |4 do inicio e
no final sé foi, acho, que a consequiéncia.

Por haver desde a faculdade uma pratica discursiva que aponta em direcdo da
necessidade em se fazer uma residéncia médica, o préximo passo seria entdo, a escolha da
especialidade. Segundo Paulo, ha uma preparagdo que se concentra nos Ultimos anos de
graduacdo para o concurso de residéncia. O entrevistado afirmou que, particularmente, a
escolha pela especialidade teve inicio com o questionamento sobre a origem das doencas
infecciosas, feito antes mesmo do curso de medicina.

Chamo a ateng@o para a expressdo “origem das doencas infecciosas”. Um primeiro
ponto é o de mencionar o biologismo atribuido por Almeida Filho (2010), baseado no modelo
flexneriano, de conhecimento da natureza bioldgica das doencas e de suas causas e
consequiéncias. Cito também a analise realizada por Laplantine (1991), que afirma haver duas
grandes tendéncias na medicina no que diz respeito aos sistemas de representacdes sobre a
doenca: a primeira orientada por uma compreensao ontoldgica de natureza fisica como causa
das doengas, e a segunda baseada em uma concepcdo relacional, pensada em termos
fisiolégicos, psicoldgicos, cosmoldgicos e sociais.

Um modelo ontoldgico que traz trés abordagens. A medicina das espécies, em que €
privilegiada a localizacdo essencial das doencas que podem ser catalogadas, divididas,
classificadas em géneros, espécies e subespécies, familias, seguindo um modelo botanico de
classificacdo e isolamento das doencas a partir dos doentes. Um modelo fundamentalmente
bioldgico.

A medicina das lesdes, pensamento medico predominante do século XIX, é baseada

em uma procura pela localizacdo da doenca, d& énfase ao anatomismo e a anatomopatologia.
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A etiologia das doencas é explicada pela anatomia, concepcao ainda visualizada na préatica da
medicina contemporanea.

A terceira abordagem, medicina das especificidades, temos o ser da doenca, que
provoca lesdes vistas como sintomas, que tem sempre uma causa precisa. Combater a
entidade inimiga e estranha ao doente como a infec¢do virdtica ou microbiana. “O
especificismo esta, sobretudo preocupado em descobrir a origem do mal e a encontra no
exterior do corpo, em uma entidade patogénica” (LAPLANTINE, 1991, p. 52).

Isolar, localizar em um 6rgdo ou agente externo a causa das doencas, possui efeito
tranquilizador na medida em que as doengas passam a ser uma realidade que pouco tem a ver
com a pessoa do doente. Segundo o autor, trata-se de representacfes localizadoras que
tranquilizam a pessoa do doente e acrescento a pessoa do médico. A partir dai, a
representacdo doenca-objeto, o discurso passa a ser um discurso do espago corporal ou sobre
uma parte deste corpo. A doenca é vista como totalmente distinta do sujeito que veio se fixar
em um o6rgdo especifico. Observo que Paulo fala de uma preferéncia por este modelo de
representacdo, ao discorrer sobre o motivo que o levou a escolher a infectologia como
especialidade.

Paulo faz mencdo ao Instituto Evandro Chagas, local de referéncia em pesquisas e
eminentemente cientifico. La foi possivel, entdo, fazer ciéncia ndo so na perspectiva descrita
acima, mas uma ciéncia que teve para o entrevistado um valor afetivo, sobre o qual ele se
debrucou desenvolvendo assim a aptiddo referida, e que se transformou em trabalho de
conclusdo de curso. A escolha por um objeto de pesquisa parte das inquietacbes, dos
questionamentos e daquilo que nos traz sentido e pelo qual é preciso se dedicar para além da
busca pelo agente causador da doenca.

Obedecendo a ordem de perguntas do roteiro, o terceiro questionamento feito ao
entrevistado, foi sobre o motivo pela escolha do HUJBB como instituicdo promovedora da
residéncia em infectologia. O residente entdo esclarece:

[...] como o hospital estd com diversas dificuldades, eu tinha optado por
Manaus, tanto que quando eu terminei a faculdade eu ja tinha feito prova pra
14, passei e estava trancada a minha vaga. S6 que mudou de gestdo, e ai, 0s
professores também, aqui, conversando com os residentes... ai resolvi prestar
pro Barros Barreto, porque, primeiro, por ser um hospital de referéncia né,
em infectologia, uma area que eu gosto, em doencas tropicais, e também
pelo contato com os professores. [...]

[...] ai eu resolvi fazer o do Barros Barreto por causa disso. Proximidade
profissional e também familia influenciou bastante.
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[...] eu pesei assim entre ir pra fora morar s6 e eu ndo conhecia ninguém em
Manaus... e aqui também a proximidade da familia. As condi¢Bes seriam
mais favoraveis pra mim e pros meus estudos.

De acordo com as consideragdes de Paulo, que referiu o desejo de pesquisar sobre as
doencas tropicais, a escolha pela regido Norte se tornou importante por ser um local
considerado pelos residentes como rico para o fenémeno. No entanto, por questbes de
diversas dificuldades atribuidas ao hospital, dentre as quais foram citadas: questfes da gestdo
politica, falta de infraestrutura, de tecnologia, e de recursos humanos e pessoais, Paulo optou
em fazer a prova da residéncia em Manaus, local que também correspondia aos seus anseios.

Para o residente, trés questbes foram determinantes para a escolha do HUJBB: a
primeira foi o fato da instituicdo ser uma referéncia na area, a segunda pelo incentivo e
contato com os professores de faculdade que orientaram seus alunos a escolher o HUJBB e a
terceira razdo atribuida a proximidade com a familia.

Algumas consideracfes sobre as construcfes instituicdo e referéncia. Falo aqui da
instituicdo hospitalar que é local de formacdao escolhido pelo entrevistado e que representa um
lugar onde ha a perspectiva do olhar, tdo indispensavel. Refiro-me ao conhecimento que se
tornou cientifico, a partir de uma concep¢do de medicina moderna, como uma ciéncia
empirica, baseada na observacdo, percepcao e ndo totalmente tedrica. A clinica é o local em
que o médico ira, atraves do olhar e da linguagem, definir a normatividade propria da
medicina. Este olhar foi possivel historicamente a partir de uma nova forma de pedagogia,
referenciada.

Sobre isso, Foucault afirma que:

[...] esse retorno a clinica é de fato a primeira organizacdo de um campo
médico simultaneamente misto e fundamental: misto, porque a experiéncia
hospitalar em sua pratica cotidiana nele encontra a forma geral de uma
pedagogia; mas também é fundamental, pois, diferentemente da clinica do
século XVIII, ndo se trata do posterior encontro entre uma experiéncia ja
formada e uma ignorancia a informar; trata-se de uma nova disposicao dos
objetos do saber: um dominio no qual a verdade se ensina por si mesma e da
mesma maneira ao olhar do observador experimentado e do aprendiz ainda
ingénuo; tanto para um quanto para o outro, s6 existe uma linguagem: o
hospital, onde a série dos doentes examinados &, em si mesma, escola
(FOUCAULT, 2011, p. 73-74).

A instituicdo hospitalar tida como fundamental ao ensino da pratica médica é
confirmada pelas palavras de Paulo como um local de referéncia, ndo s6 pela especialidade
escolhida, mas por ser referenciada pelos mestres. E 0 que fara o médico sendo seguir as

orientacdes de seus mestres? “Aquele que o guiard, considerado autoridade da ciéncia. O
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Mestre por ndo ser contestavel pelos alunos que ndo conhecem suas fontes, e o aluno que so6
deve seu saber a seu Mestre” (CLAVREUL, 1983, p. 87).

A terceira razdo relatada por Paulo revela a dimensdo pessoal da escolha pela
residéncia no HUJBB: a proximidade com a familia e o fato de morar sé. Martins (2005), ao
realizar uma pesquisa sobre os fatores de estresse na residéncia médica, pontuou que a escolha
por essa especializacdo envolve elementos pessoais e profissionais. Em uma pesquisa
realizada com residentes de medicina, mostrou que a falta de tempo para a familia e a solidao
foram fatores importantes no que diz respeito a qualidade de vida, sendo considerados 0s
segundos maiores fatores de insatisfacdo, reconhecidos pelos residentes R1, sendo o primeiro
a fadiga como consequéncia do treinamento. Foram identificados como fatores estressantes
(2005, p. 85): “a fadiga, falta de tempo para a familia, para os amigos, para as necessidades
pessoais e o temor de cometer erros”.

Paulo descreveu a experiéncia com a residéncia em trés meses iniciais de treinamento
e ressaltou os seguintes pontos:

[...] as atividades sdo bem é... n6s somos bastante exigidos entdo a gente tem
que estar sempre indo atrds de atualizacdo e pensar nas hipdteses
diagnésticas. Agora assim, 0 que eu sinto um pouquinho de dificuldade é na
nossa infra-estrutura aqui que dificulta muito. Isso tem dificultado bastante.

Eu acho assim que € um fator limitante. Pessoal tem também as suas
dificuldades porque faltam profissionais ainda né, dentro das enfermarias,
mas o que dificulta bastante assim esse nosso progresso. Vocé chegar a uma
definicdo diagnostica, essa falta de infra-estrutura que o hospital ta
vivenciando, falta de medicamentos, entdo isso tem dificultado e as vezes até
desestimula a gente, porque sdo fatores que fogem da nossa
responsabilidade.

Isso acaba deixando a gente frustrado. VVocé poderia chegar a tal coisa, mas,
se vocé ndo tem essas possibilidades terapéuticas pro diagndstico, vocé
acaba limitado [...]

[...] é e sdo as vezes coisas simples, mas que estdo faltando né? Entdo pra
minha especialidade né, em infectologia, é muito importante ter culturas
entdo a gente vai isolar algum agente etiol6gico, e ao que ele é resistente,
qual o antimicrobiano usar, ndo tem... ai fica muito dificil de... a gente ndo
tem também todas as linhas de antibioticos, nds somos uma referéncia em
infectologia que ndo tem uma CCIH que funcione, que ndo tem a sua
terapéutica né, guiada por a cultura, 0 MIC concentracdo inibitéria minima,
tudo isso me faz perguntar assim, poxa, a gente ta muito atras [...]

[...] entdo a gente ainda tem que melhorar e ir atrds dessas dificuldades
porque dentro de uma referéncia de infectologia para o estado, foi a primeira
CCIH a gente estar passando por essa situa¢do é muito dificil vocé formar
profissionais capacitados se vocé ndo tem uma infra-estrutura [...]
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[...] ah ndo tem isso, ndo tem aquilo outro... a gente acaba pulando etapas e
isso compromete também a nossa formacdo porque a gente acaba ndo
vivenciando o certo. Acaba fazendo o “jeitinho”, mas ndo ¢é o adequado [...]

O rigor técnico aparece nas praticas discursivas da medicina como uma condigdo
primordial para a formacgédo. O treinamento da residéncia exige o que Paulo chamou de uma
busca por uma atualizacdo constante e um esforco para se pensar nas hipoteses diagnosticas.
Para isso, 0 uso de tecnologia € necessario, revelando uma tecnificagéo do cuidado.

O trabalho em saude, conforme afirma Merhy (2005), pode ser percebido se usarmos
como exemplo o trabalho do médico, que de forma imaginéria, utiliza trés valises que
demonstram o arsenal tecnolégico do qual precisa. A primeira valise carrega o0s instrumentos
(tecnologias duras), na segunda, o saber técnico estruturado (tecnologias leveduras) e na
terceira as relagdes que sO existem em ato, na producgdo do cuidado (tecnologias leves). Nas
palavras de Merhy e Franco:

A producdo na salde se realiza, sobretudo, por meio do ‘trabalho vivo em
ato’, isto €, o trabalho humano no exato momento em que é executado e que
determina a producédo do cuidado. Mas o trabalho vivo interage todo o tempo
com instrumentos, normas, maquinas, formando assim um processo de
trabalho, no qual interagem diversos tipos de tecnologias. Estas formas de
interacbes configuram um certo sentido no modo de produzir o cuidado.
Vale ressaltar que todo trabalho é mediado por tecnologias e depende da
forma como elas se comportam no processo de trabalho, pode se ter
processos mais criativos, centrados nas relagfes, ou processos mais presos a
I6gica dos instrumentos duros como as maquinas (MERHY; FRANCO,
2005, p. 3).

Observo a predominéncia nas consideracdes de Paulo de uma ldgica instrumental, que
impacta também na producdo do conhecimento técnico, quando, por exemplo, menciona a
infra-estrutura deficitaria, que inclui a falta de recursos humanos nas enfermarias, falta de
medicamentos (antibioticos, o que para um médico que se especializa em infectologia o torna
engessado em termos de intervencdo clinica), ocasionando limitacbes, frustracdes e
principalmente impossibilitando um dos principais atos médicos que é o diagnéstico e a
formulacdo deste, que consequentemente acarretara em uma grave interferéncia na busca e na
aplicacdo de um saber técnico.

Para Moretto (2002), é no ato inicial de diagnosticar que o médico comeca a afirmar a
sua mestria, 0 seu poder e o seu dominio. Para 0 médico, a ndo sustentacdo dessa pratica
discursiva proposta pela medicina, acarretard no desconforto relatado por Paulo, em
expressdes como limitacdo, frustracdo e desestimulo.

Para Paulo, ndo ha como formar profissionais capacitados sem a infra-estrutura

necessaria. Diante dessas dificuldades, Paulo afirma que “é preciso melhorar e ir atras dessas
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dificuldades”, demonstrando que ha um interesse, comprometimento e principalmente um
movimento dos residentes na busca pelas solu¢es dos problemas vivenciados no sistema de
salde. “O trabalho em saude é sempre realizado por um trabalhador de dimenséo coletiva”
(MERHY; FRANCO, 2005, p. 4).

Ao questionar sobre que tipos de aprendizagens na residéncia do hospital, Paulo
considera como as mais significativas para a formacédo, e de que forma elas aparecem no
cotidiano da sua pratica, o entrevistado ressaltou:

Assim, eu acho que a gente cresce bastante na residéncia porque a gente ta
lidando diretamente com o paciente. Entdo o paciente internado ele é um
pouquinho diferente do paciente ambulatorial. Nesse primeiro ano a gente
lida muito com o paciente a nivel hospitalar, entdo, o paciente que esta
internado.

Entdo, assim, eu acho que a gente tem tipos de aprendizado, a gente tem
bastante que saber lidar com o paciente é... de uma forma... como eu diria
assim... mais préxima, mais humana, mais ética, também o cuidado com o
paciente com a equipe multidisciplinar, entdo, isso € muito importante, eu
vejo que isso tem muito impacto, entdo, a gente trabalhar com a equipe,
conversar em equipe, isso tem... eu ja tinha essa ideia e tenho cada vez mais
certeza que trabalhando em conjunto a gente ganha muito mais.

Também lidar com situagdes assim que exige contar um diagnostico pra um
paciente de HIV, ja vivenciei, de cancer, os cuidados paliativos também que
agora estou vivenciando. Paciente grave, lidar com o familiar, de como dar
essas noticias, né?

O perder o paciente também... infelizmente a nossa atencéao a nivel de satde
€ muito precéria, nossos pronto socorros... entdo quando alguns pacientes
quando chegam, ja chegam muito avangados, entdo infelizmente a gente
acaba ndo tendo leitos de UTIs necessarios. A gente acaba perdendo muitos
pacientes. Eu vejo que esse lidar com a perda também... eu ndo era muito
preparado. Hoje em dia eu ja consigo me ver um pouguinho a mais... ganhar
um pouquinho mais de experiéncia. N&o a ponto de ficar frio frente a morte,
mas perceber gue as vezes a nossa limitacdo técnica chega a um limite e é
um limite aceitavel também.

Apesar da gente ndo ter mais opcéo terapéutica que va trazer uma sobrevida
OU uma cura, mas que vocé possa pelo menos garantir uma qualidade de
morte. Entdo, isso eu também ndo tinha essa experiéncia, entdo hoje eu tenho
vivenciado um pouquinho mais e esse cuidado com os familiares com o
paciente a esse ponto né, chegar a esse nivel, apesar da gente ndo ter essa
perspectiva de cura, mas, pelo menos de aliviar, né, a dor o sofrimento e
tentar conduzir ao desfecho gque a gente j& espera, mas de uma forma menos
dolorosa e ndo t&o assim intempestiva.

A gente ndo tem esses momentos assim, de reflexdo, de falar mesmo, de
externalizar, muitas vezes esses sentimentos assim de perdas, de as vezes de
culpa, ah se eu tivesse feito diferente... no dia a dia acaba se esvaindo, né?
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Chamo a atencgéo para a dimenséo relacional do cuidado que caracteriza a producgéo de
salde voltada para as tecnologias leves. Paulo considerou como aprendizagens mais
significativas aspectos da relacdo medico-paciente e também com a familia no hospital.
Mencionou questdes que envolvem a humanizagdo, a ética, a importancia do trabalho em
equipe, o lidar com a perda, com a culpa e os limites de sua pratica.

A pergunta sobre os tipos de aprendizagens possibilitou que eu pudesse notar que a
experiéncia da formacdo representa para o residente, reconhecer que para além dos
conhecimentos técnicos, as relagdes estabelecidas dentro do hospital sdo elementos
fundamentais na formacdo do médico, e que ha uma linha ténue entre o profissional
tecnicamente qualificado e a pessoa humana, revelando um aspecto interessante no modo de
Paulo subjetivar-se com a experiéncia da residéncia.

Ao considerar esta dimensdo humana na préatica do cuidado, Ayres afirma que (2004,
p. 22): “O que € preciso perceber, entdo, ¢ que o importante para a humanizagao ¢ justamente
a permeabilidade do técnico ao ndo-técnico, o dialogo entre essas dimensdes interligadas”.

Paulo atribuiu a experiéncia da relacdo com o outro, a aprendizagem que considerou
como a mais significativa. Afirmou a importancia de estar mais proximo do paciente de forma
mais humana, valorizando a experiéncia do envolvimento.

Ha uma tradi¢do no discurso médico de formagdo que prioriza 0 ndo envolvimento
subjetivo, como uma forma de protecdo ao médico, evitando assim a dor e o sofrimento deste,
entendidos como uma forma de adoecimento na profissdo. Segundo a tradicdo, haveria a
necessidade cada vez maior de um afastamento em relacdo a tudo que diz respeito as relacGes
estabelecidas no hospital que representa lugar de sofrimento.

Acho oportuno esclarecer uma diferenga importante sobre a chamada desumanizagao
da medicina supostamente pregada na formacdo médica. Nas consideracdes de Goldenstein
(2007), a desumanizacgdo deve ser pensada ndo soO a partir de um ponto de vista relacional e
ético, mas também de forma epistemolodgica. Esse autor faz um importante esclarecimento
sobre a crise humanistica na pratica médica, afirmando que um recente estudo encontrou a
génese dos termos humanizacdo e desumanizacdo no século XVIII, em que o anatomista e
cirurgido Hunter exigia de seus discipulos na época, uma “necessaria desumanizagdo”, com o
objetivo de preserva-los emocionalmente para que eles conseguissem suportar as dissecacoes
de cadaveres e pudessem participar e proceder as cirurgias de maneira rapida e eficaz, pois

ndo contavam com anestésicos, medidas de assepsia e transfusdes de sangue.
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“[...] a expressdo de Hunter tem um conteudo humanistico, por requerer dos médicos
da época uma alienacdo necessaria, com tempo determinado e em circunstancias bastante
pontuais” (GOLDENSTEIN, 2007, p. 36).

Esta nogdo de desumanizacdo ndo deve ser confundida com as ideias de desapego e
objetividade atualmente associadas ao termo em questdo. Este autor considera a medicina uma
ciéncia humanistica com bases construidas na filosofia da natureza e na concepgdo holistica
do ser humano e atribui a ideia da desumanizacao da medicina a supervalorizacdo das ciéncias
bioldgicas e dos meios tecnolégicos.

Esta breve digressao feita com base nos argumentos de Paulo péde melhor esclarecer o
preconceito acerca de algumas praticas discursivas que falam sobre o distanciamento na
relacdo médico-paciente atribuido a formacéo e, por vezes, visto na pratica médica.

No caso de Paulo, a dimensdo relacional toma o lugar de destaque, envolvendo e
reconhecendo também a importancia da equipe multidisciplinar, afirmando que trabalhar em
conjunto na construcdo do cuidado, significa ganhar muito mais. Para Ferreira et. al (2009), o
trabalho em equipe possibilita a construcdo de agdes coletivas em salude, permitindo a troca de
informacdes e a busca de um melhor plano terapéutico em que a cooperacdo € um instrumento
para enfrentar os desafios do fazer em grupo.

Lidar com os limites de sua pratica e com a perda de pacientes foram aspectos
considerados por Paulo como importantes no processo de formacgdo da residéncia e
acrescentou tambem, que a limitagédo técnica do medico existe e que ela é aceitavel. A forma
que Paulo encontrou de subjetivar-se foi compreender que a experiéncia adquirida nessas
situacdes ndo representou um motivo para que se tornasse “frio frente a morte”.

Acredito haver sofrimento quando o médico “perde” um paciente. Quando tem que dar
a noticia de morte aos familiares dizendo néo as expectativas de cura. Com isso, Paulo revela
mais uma vez a dimenséo subjetiva de sua formacgdo, ao compreender que apesar de ndo ter a
perspectiva de cura de alguns pacientes, € possivel garantir uma “qualidade de morte” ao
tentar conduzir a situacdo a um desfecho menos doloroso para o paciente, para ele e para a
familia.

A partir dai Paulo revela a aprendizagem adquirida na préatica da residéncia e o0 modo
como se subjetiva. Resgatou a dimensdo humana ao falar de uma ética de si, da importancia
do apoio mutuo entre ele e a equipe de salde diante da complexidade da experiéncia de
adoecer e de lidar com os seus limites.

Refere o desejo de haver no processo de formacao da residéncia médica momentos de

reflexdo das experiéncias vividas, especificamente dos sentimentos relatados por ele, e que no
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dia a dia acabam se esvaindo. Sobre isso Souza (2001), em sua pesquisa sobre a formagéo
médica, racionalidade e experiéncia, fala da importancia de incluir na formacdo um momento
que propicie uma oportunidade de simbolizacéo e significacdo das experiéncias vividas por
médicos em formacao ao entrar em contato diario com o0s pacientes na pratica hospitalar.

Nas contribuicdes de Goldenstein (2007), a medicina sempre foi e provavelmente
sempre serd um encontro e uma pratica e ndo somente uma ciéncia e uma tecnologia. A
ciéncia médica é uma parte integrada do acontecimento do encontro médico e nao sua propria
esséncia.

Neste contexto da importancia dada a relagdo no ato do cuidado, o vinculo com os
preceptores na residéncia também foi descrita e qualificada por Paulo:

Eu vejo o preceptor como um profissional que tem uma capacitacdo, que ja
tem uma experiéncia, uma capacitacdo na area, entdo, assim, € um condutor
do conhecimento. Entdo acho que € aquele que facilita 0 seu conhecimento

[.]

[...] mas a experiéncia profissional conta muito nessas horas, entdo essa
vivéncia pratica [...]. Entdo é um profissional que ja tem uma qualificacéo,
uma experiéncia que vocé vai aprender com ele a ter esse maior contato em
lidar com a informacdo cientifica e torna-la pratica. Eu acho que é
principalmente essa a funcéo dele.

No6s também somos médicos né... entdo, a responsabilidade ela é
compartilhada.

As vezes a gente tem que saber lidar com quando discordar também... as
vezes a gente concorda e as vezes também discorda... como isso € resolvido
também depende de como é o profissional neé, o preceptor. Tem preceptor
gue aceita e tem preceptor que ndo, ndo aceita sua interferéncia [...]

Entdo eu acho que € uma via de mao dupla, eu acho que a gente aprende com
eles e eles aprendem com a gente porque sempre o conhecimento esta se
ampliando nossas evidéncias num ano dizem uma coisa, no outro diz outro...
outros estudos mostram né, entdo... eu vejo que € muito importante assim
também essa troca de experiéncia, de referéncias as vezes quando a gente
estd nas discussbes clinicas, discussdes cientificas a gente aprofunda e
vivencia essas trocas.

Destaca-se nas consideracfes de Paulo uma pratica discursiva que vai ao encontro com
a critica que Freire (1971, p. 71) faz da “educagdo bancaria,” modelo em que o saber era
considerado como “[...] uma doagdo dos que se julgam sabios aos que nada sabem”. Da
mesma forma, o incontestavel discurso do mestre, como citado anteriormente, em que o aluno
Vé 0s ensinamentos de seu professor como inquestionaveis e que estimulam a passividade do

aluno diante da autoridade do professor.
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Curioso observar nos repertérios de Paulo, ao discorrer sobre a relacdo com o0s
preceptores, a construcdo de uma noc¢do de facilitador e condutor do conhecimento. Refere
uma responsabilidade compartilhada e uma via de médo dupla, assumindo um lugar de médico
formado, em que ha uma permanente troca de experiéncia entre iguais, na qual o preceptor
podera se atualizar de informacBes cientificas e, o residente, poderd compartilhar do
conhecimento tornado pratico.

Parece haver uma diferenca entre o aluno concluinte da graduacdo que absorve o
conselho de seu professor sobre a necessidade de se fazer uma residéncia médica em um local
de referéncia, e o residente em formacao, ja assumindo uma postura profissional implicada.

Sobre a relacdo que Paulo estabeleceu entre a formacdo da residéncia e a sua
subjetividade, ressalto os seguintes pontos:

[...] N&o se conversava entdo cada um queria dar toda a sua especialidade e
vocé acabava ou ndo cumprindo e isso a gente sente muito na prética, que
vocé aprende muito do especifico e ndo sabe o geral. Ai vocé é demandado
do geral e vocé ndo tem esse conhecimento.

Entdo, essas discussbes da formacdo médica, das diretrizes curriculares
nacionais do curso de medicina desde 2001 com a implantagdo... agora ta
saindo a nova, né? A de 2014, elas tém discutido mais essa questdo nao sé
técnica, ndo s6 os conhecimentos técnicos, mas também as habilidades, as
atitudes, entdo, isso é muito importante as vezes a gente nao é tdo cobrado

[.]

[...] eu acho que talvez os nossos preceptores, professores eles ndo foram
formados nessa Otica de formacdo ampliada, competéncias, habilidades,
atitudes, entdo a gente ndo tem muito essa cobranga, mas a nivel técnico
mesmo, VOcé tem que saber muito bem manejar um paciente com dengue,
com hemorragia digestiva alta, mas lidar com essas situa¢es de como lidar
com a equipe, com o paciente com a familia, as vezes a gente ndo tem essa
formacdo, entdo eu acho assim que, a residéncia médica ela ainda hoje tem
muito essa viséo técnica [...]

[...] Entdo, essas instrucdes da residéncia médica do ponto de vista subjetivo
eu acho que vai muito das suas relacdes, da sua formacdo como pessoa, né?
Eu acho que elas sdo muito influenciadas eu digo até que... eu tava falando
com uns amigos que estdo se formando também, que a nossa identidade
médica a gente acaba se moldando durante a faculdade.

Entdo, eu acho que é muito dificil... a gente ndo é acostumado, a gente
negligencia isso dentro da faculdade. Essa formacdo de Antropologia, de
Bioética, e a gente acaba aprendendo no dia-a-dia né? Com os bons e 0s
maus exemplos. Entdo, o que eu quero ser? Eu visualizo na pratica o que eu
ndo quero ser também. E muito pautado acho que por isso essa subjetividade
vai muito das suas experiéncias. Se vocé teve experiéncias boas vocé vai
ganhar muito, agora se vocé teve mas experiéncias, vocé também vai ganhar.
Vai depender da forma como vocé olha aquilo [...]
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[..] mas o como lidar, vai da experiéncia pessoal e da busca de
autoconhecimento de outras formas... [...]

[...] pra vocé refletir suas praticas, mas muitas das vezes a gente ndo tem isso
porque ndo sdo oportunizados esses espagcos ou quando sdo, sdo
negligenciados... ah ndo, mas... essa discussdo ndo vai me acrescentar.
Dentro da prépria pratica médica a gente ndo valoriza muito isso. Ndo escuta
0 outro também... ndo valoriza as outras experiéncias profissionais [...]

Eu acho que a gente negligencia muito essa parte. Eu acho que a gente ndo
se sente as vezes como parte do cuidado. Ai acaba até sendo prepotente né,
acaba ndo compartilhando e ndo tendo esse preparo, ndo entende as suas
limitacOes e faz besteira. Ai depois fica pro outro profissional recolher a sua
besteira, ou fica o paciente em sofrimento, né?

Ao compartilhar das consideracdes de Paulo e a relacdo que ele pdde estabelecer entre
0 modo como constréi sua subjetividade, chamo a atencdo para alguns pontos. O primeiro é a
critica que faz o residente a respeito da valorizacdo do conhecimento especifico em
detrimento do geral, ja discutido anteriormente, desencadeando dificuldades e uma visdo
parcial e ndo global do ser humano, gerando formas limitadas de cuidado.

Para Paulo, é preciso ir além da técnica, ou melhor, além de um cuidado baseado no
conhecimento especifico. H& outra dimensdo que envolve o campo relacional, no que ele
chamou de habilidades e atitudes. Faz uma critica a uma identidade medica adquirida na
graduacdo quando esta ndo inclui outros saberes, como a Antropologia e a Bioética. Afirma
que a residéncia médica ainda possui este enfoque técnico. Ndo houve na formacdo dos
professores uma ética ampliada do cuidado.

Paulo chama a atencdo para a necessidade de “ir além”. Afirma que na pratica da
residéncia ¢é possivel visualizar “o que ndo se quer ser também”. Fala de uma subjetividade
indo além das experiéncias. Um novo modo de subjetivar-se. Uma ética e estética de si, um
fazer, pensar e sentir entendido como uma invencdo da vida, de modos de viver e construir
modos de subjetivacdo. Entendendo a ética como uma prética refletida da liberdade. E pensar
sobre como eu dobro tudo isto e construo uma vida singular, um processo de si e de estar no
mundo.

Sobre os aspectos que Paulo considerou importantes e que no momento atual ndo estdo
presentes no processo de formacéo da residéncia, ressalto as seguintes contribuicdes:

[...] Eu vivenciei la na faculdade um processo de reconstrucéo, da reforma
curricular, entdo a gente como presidente discente, participou das
capacitacdes, chegamos a ir pra os congressos de educacdo médica, entdo a
gente vé que a formacdo médica ela necessita ser continuamente avaliada,
entdo ndo basta... time que ta ganhando ndo se mexe. Nem sempre!
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[...] a gente ndo tém esse hébito de discutir, de sentar e reavaliar 0 processo
de formacdo. [...] acho que falta isso, um didlogo do que a gente tem e 0 que
€ necessario...

[...] mas a gente também enquanto participante do processo, se a gente ndo
se colocar pra ser ouvido... a gente ndo... ah eu sO quero sair dessa
residéncia... mas eu acho que a gente tem que fazer parte, contribuir,
discutir, é a formagao em jogo ne?

A gente ndo estd parando pra discutir as nossas dificuldades as nossas
fragilidades. Essa é a minha principal queixa. E também que a gente ndo...
acho que isso ja é cronico. A gente ndo discute com outros profissionais a
situacdo do paciente. Eu tento fazer isso. Mas eu vejo que nem todo mundo
faz e nem todo mundo t& falando a mesma lingua as vezes.

[...] mas eu acho que a gente teria esses espacos de formacdo conjunta, eu
acho que sdo necessarios e a gente ndo tem. Exceto na Geriatria que relne a
residéncia multiprofissional e a residéncia médica. E o Gnico momento. No
resto eu ndo vejo essa a¢do conjunta né? Entdo eu acho que as vezes a gente
poderia ser melhor orientado, a gente poderia dar uma melhor condugéo se
tivesse essa formacéo.

Paulo falou da importancia da participacdo efetiva nas discussdes da reconstrucéo
curricular do curso de medicina. Afirmou ter participado ativamente, freqlientando féruns e
debates sobre a educagdo médica. Com isso, nos fala de um envolvimento necessario dos
académicos e médicos na politica de formacéo que impacta no cuidado em salde.

No entanto, afirma haver na residéncia medica um desejo dos residentes pela abertura
de espacos para as discussoes de reavaliagcdo do processo de formagao, mas afirmou que ainda
h& uma falta de dialogo com os atores envolvidos.

Outra consideracdo importante foi a de compreender a importancia do didlogo com
outros saberes e espa¢os de formagéo conjunta, entendendo que se trata de uma rede. Entende
a dindmica do sistema de educagdo em suas multiplas inteligéncias e como parte de um todo

em que o conhecimento adquirido e produzido tem por finalidade a coletividade e a si mesmo.

5.1.2 Tiago (R3)

A segunda etapa foi possivel vinte e cinco dias ap0s a realizagdo da primeira entrevista
feita com Paulo, no Centro de Estudos do HUJBB. O convite para a participacdo na pesquisa
foi feito da mesma forma pelo coordenador académico que posteriormente me forneceu o
numero do telefone do residente do terceiro ano, Tiago. A segunda etapa demorou um pouco
mais, em razdo da intensa rotina de afazeres do residente, mas que ao primeiro contato

realizado, demonstrou interesse pelo tema de pesquisa, dispondo-se a contribuir.
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O local do encontro foi a biblioteca do HUJBB, local em que foi possivel contactar o
mesmo colaborador da instituicdo que me auxiliou na primeira entrevista. Uma grande sala de
aula vazia foi disponibilizada.

Tiago chegou com 10 minutos de atraso pedindo desculpas, pois estava ocupado e
avisou da necessidade de ndo demorar a retornar ao local em que estava atendendo. Na
medida do possivel, me propus a ser breve em meus questionamentos. Ele entdo fez a leitura
do TCLE e consentiu com o0s termos de sua participacdo e com o uso do gravador digital.

Fiz entdo a primeira pergunta sobre qual a importancia da residéncia para a formacgéo
do médico. Tiago fez suas primeiras construgdes:

A residéncia médica é bem importante porque como a medicina ela é muito
ampla, existe essa necessidade de ser dividida em especialidades e apesar da
infectologia ser uma especialidade muito ampla, a residéncia ela te da muita
seguranca em termos de conduta médica, procedimentos médicos... Porque
vocé sai querendo ou ndo da faculdade muito cru. Ndo que vocé saia
despreparado, mas vocé sai sem experiéncia, isso € inevitavel né? As
praticas durante o curso elas sdo sempre muito poucas né? A residéncia ela
faz com que vocé tenha muita pratica, no lidar com os pacientes, na conduta,
nos procedimentos necessarios entendeu? E principalmente te direciona
muito no diagnostico clinico, te faz pensar mais na questéo dos diagndsticos
diferenciados, vocé estuda mais, € muito importante para o preparo né, para
avida.

[...] na graduacdo eu ja tinha essa ideia. A gente ja sabe que tem como
necessidade, que se especializar né? Principalmente hoje em dia com a
competitividade do mercado, vocé tem que ser especialista em alguma coisa.
Né&o adianta vocé ser s6 um médico formado de faculdade. A especializacao
é pra voceé e pro paciente que procura uma mao de obra especializada.

As primeiras consideracdes de Tiago falam de uma necessidade em fazer a residéncia
como uma forma encontrada pelos concluintes da graduacdo, segundo ele, de ndo sairem sem
a experiéncia da pratica médica. Embora tenha afirmado que néo se trata de sair da faculdade
“despreparado”, utilizou uma figura de linguagem com o objetivo de expor de forma clara
que, querendo ou ndo, o que acontece com frequéncia, é que o recem formado médico sai da
faculdade “muito cru”, como uma critica a pouca experiéncia pratica vivenciada pelo
residente durante a graduacéo.

De acordo com o documento das Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de
Graduacdo em Medicina (Brasil, 2001), disponivel no portal do Ministério da Educacéo,
especificamente, no quesito que trata da estrutura do curso de graduacdo em medicina, a
questdo da pratica dentro da formacgdo estd preconizada de forma a inserir o aluno
precocemente em atividades praticas relevantes para a futura vida profissional, utilizando para

isso diferentes cenarios de ensino e aprendizagem que permitam ao aluno conhecer e
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vivenciar as mais variadas situacfes de vida, de organizacdo e da préatica do trabalho em
salde.

Segundo o documento, 0 curso devera proporcionar ao graduando a interacdo ativa
com usuarios e profissionais de salde desde o inicio da formacdo, possibilitando ao aluno
lidar com problemas reais, assumindo responsabilidades crescentes como agente prestador de
cuidados, favorecendo a autonomia que se consolida na graduagdo com o internato. O
internato, por sua vez, caracteriza-se por ser um estagio curricular obrigatorio de treinamento
em servi¢o, com supervisdo direta dos docentes da prépria escola/faculdade com duragdo
minima de 2.700 horas.

Cito este documento para abordar a questdo da experiéncia pratica durante a graduacéo
em medicina, ressaltando que algumas publicagbes de autores interessados no tema, tém
problematizado a qualidade da experiéncia percebida pelos alunos e chamam a atencdo para
aspectos que tratam dessa préatica, como eixo fundamental de aprendizagem na graduacao.

Batista (2008) afirma que o ensino médico na graduacdo tem sido objeto de inimeras
discussbes no Brasil e no mundo e que ha desafios que apontam para a necessidade de uma
reforma curricular, no sentido de evitar a compartimentalizacdo disciplinar e implantar
praticas interdisciplinares que propiciem ao aluno, a vivéncia em diferentes cenarios de ensino
e aprendizagem, aproximando-o do universo da pratica profissional desde o inicio do curso:

[...] preconiza-se que 0s cursos estejam organizados, em sua estrutura
curricular, de tal maneira, que permitam a insercdo do aluno em contextos
reais da pratica médica, em complexidade crescente durante a graduacdo,
utilizando varios cenérios de aprendizagem, através da integracdo ensino-
servigo-comunidade” (BATISTA, 2008 p. 102).

Pergunto de que maneira a integracdo ensino-servigo-comunidade vem acontecendo
nos cursos de graduagdo em medicina no Pard e que sentido os alunos estdo dando as
experiéncias vividas nesse periodo? De acordo com Tiago, é somente na residéncia que se tem
a intensificacdo da pratica e de forma mais especifica, citou “o lidar com os pacientes, a
conduta, 0s procedimentos necessarios e principalmente o direcionamento do diagnostico
clinico”, como fatores importantes de preparo para a vida. Segundo ele, a residéncia oferece
“muita seguranga”.

Embora tenha citado o aspecto do relacionamento com os pacientes como fator
importante da préatica da residéncia, percebo nas construgdes de Tiago, uma maior énfase a
questdo da técnica e da conduta médica, que ofereceria a seguranga mencionada por ele.

Contudo, penso que mesmo colocando em primeiro plano a técnica e a importancia do

diagnostico na experiéncia da residéncia, Tiago pdde se deparar com outra possibilidade, a da
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experiéncia/sentido. No decorrer da entrevista, isso ficou mais claro. O que quero dizer, € que
embora a técnica tenha sido colocada em primeiro plano, a residéncia o colocou frente a
potentes mecanismos de subjetivacdo proporcionados pela experiéncia. Bondia (2002) afirma
que é necessario que separemos a experiéncia da informacdo. A formacdo técnica
(informacdo) buscada por Tiago, ndo abrange toda experiéncia que a residéncia proporciona,
pois (2002, p. 24): “o sujeito da experiéncia é, sobretudo um espago onde tém lugar os
acontecimentos. “[...] Somente o sujeito da experiéncia esta, portanto, aberto a sua prépria
transformacéo”.

Indo atrds de uma formacdo técnica que ofereca um solo seguro, Tiago se deparou
com muito mais do que talvez gostaria de ter encontrado ao fazer a residéncia, que € a
vivéncia de uma experiéncia que traz a dimensdo subjetiva, diferente da “seguranca”
cientifica oferecida pela técnica.

Outra questdo colocada por Tiago e um tanto polémica por estar presente em
discussdes da formacgdo medica, é a afirmacdo do residente acerca da necessidade de se fazer
uma residéncia para se tornar “especialista em alguma coisa”. Ele fala de exigéncias como a
“competitividade do mercado” e o oferecimento de “mado de obra especializada” para o
paciente, que também procura por isso.

Para debater essa questdo, recorro as contribui¢es de Ceccim e colaboradores (2008)
na publicacdo dos (as) autores (as) que tratam dos imaginarios da formacdo em salude no
Brasil. Para discutir este tema, eles/elas realizaram uma pesquisa que buscou compreender
quais os imaginarios presentes na formacao dos profissionais de satde no que diz respeito a
regulacéo e ao exercicio da profisséo.

Sobre 0s imaginarios, a compreensdo dos (as) autores (as), € a de que estes
“funcionam como operadores de virtualidades e realidades contendo poténcias de afirmagao
ou negacao de formas e contetidos ao ser profissional ou ao estar na profissao” (CECCIM et.
al, 2008, p. 1567).

Afirmam que é durante a educacdo profissional que critérios e valores sdo construidos
como perfil ao exercicio da profissdo. Para eles/elas, conhecer os imaginarios da formacao é
ter acesso as caracteristicas dessa formacdo, ao miolo produtor de sentidos e também aos
desafios para alcancar uma formacdo em defesa de um processo de relevancia publica.
Afirmam que um imaginario ndo funciona como um determinismo, e sim, como um campo de
possibilidades que proporciona o agenciamento de marcas e signos, inscrevendo memadrias

afetivas e promessas de futuro.
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O que se tem observado através das considera¢des de Tiago e dos autores (as), € que
essas marcas simbolicas comecam a tomar forma durante a graduacdo e que 0s imaginarios
sobre a profissdo e o exercicio profissional estardo na base do que acontece nas acdes e nos
servicos de saude.

Ao considerar a competitividade e o valor de mercado que possui a especializagdo
citados pelo residente, ha segundo Ceccim e colaboradores (2008, p. 1569), uma subordinagédo
dos proprios profissionais a: “paradigmas cientificos tributirios da economia capitalista
mundial e aos padrdes disciplinares das sociedades de conhecimento em detrimento do
cuidado propriamente dito [...]".

A superioridade que se busca é a da educacdo que marca o lugar de sucesso na carreira
como superioridade de classe (2008, p. 1569), “[...] os efeitos da formagdo social capitalista
no interior da pratica profissional (saber universitario como pratica de classe social) [...]”. O
exercicio da profissdo € visto como uma pratica social que esté identificada com o capital e
néo com o trabalho.

Outro importante estudo realizado por Luz e colaboradores (2013), sobre o imaginario
social contemporaneo, que traz uma contribuicdo ao estudo da retorica e imagens das
biociéncias em periodicos cientificos, vem corroborar com a afirmacdo de Tiago sobre a
procura do paciente “por médo de obra especializada”. Segundo o residente, 0 paciente busca
no mercado profissionais especializados. Uma das representacGes sociais no imaginario
contemporaneo sobre o profissional médico e que sdo construidas e postas em circulacdo
também, através dos meios de comunicagdo, propagando ideias, interesses econdémicos e
estratégias de poder, estdo vinculadas ao pensamento biocientifico, que possui uma poténcia
de persuasdo e convencimento de carater normativo. Desse modo, as praticas discursivas
construidas e postas em circulacdo demonstram a valorizacdo do saber cientifico nas
representacdes sociais sobre saude-doenca.

Podemos pensar que 0 especialista é alguém que construiu seu conhecimento
especifico baseado em uma ciéncia que alcancou historicamente credibilidade e fincou seu
estatuto de normatividade na sociedade. A medicina amparada nesse saber, o utilizou como
recurso persuasivo.

Ao refletir sobre isso, levando em consideracdo a dimensao historica e socioldgica da
profissdo médica, Pereira-Neto (1995) afirma que a medicina, e seu estatuto de profissdo, esta
amparada em dois elementos que a caracterizam como tal, que ¢ o dominio de certo
conhecimento e o controle do mercado de trabalho. O autor faz consideracdes sobre a

profissdo médica, alegando que desde o final do século XIX até a metade do século XX, a
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medicina enquanto profissdo passou no Brasil por uma crise que culminou em um debate
realizado no Congresso Nacional dos Praticos no ano de 1922, que abordou dois temas de
relevancia na época, que eram o dominio do conhecimento e 0 monopdlio do mercado de
servigos de assisténcia medica que estavam abalados.

Dentre as discussGes que ocorreram no evento, cito consideragdes importantes feitas
por Pereira-Neto e que dialogam com as construcgdes de Tiago:

O profissional deve empreender todo um conjunto de estratégias de
convencimento da clientela. A sociedade deve acreditar que apenas o
profissional tem condigdes de resolver seus problemas. N&o é necessario que
ele os solucione. O publico precisa continuar acreditando, no entanto, nesta
capacidade. A profissdo detém o monopdlio sobre determinada atividade
porque persuade a sociedade a crer que ninguém mais, salvo o profissional,
pode fazer este trabalho com sucesso. O profissional deve ser capaz de
dominar certa base de conhecimento para que tenha condic¢Ges de convencer
a clientela de sua importancia, inico modo de alcancar o prestigio e o poder
almejados (PEREIRA-NETO, 1995, p. 602).

Para melhor compreender o contexto das reivindicagdes, os temas discutidos no
congresso relacionavam-se com o desejo dos médicos de exclusividade na “arte de curar”, no
combate ao “charlatanismo” e no estabelecimento de uma hierarquia entre os profissionais da
salde. O objetivo de tais acOes, segundo Pereira-Neto, era de persuadir o pablico de que
(1995, p. 607): “apenas os médicos, por dominarem o conhecimento cientifico e
academicamente organizado, tinham a autoridade para 0 exercicio da pratica de saude”.

Houve neste evento uma clara demonstracdo da necessidade de reafirmacdo da
soberania da profissdo médica. A polémica criada em torno dos charlatdes e a necessidade de
imposicdo de uma hierarquia entre os que atuam na area da saude, foram duas questdes que
sdo proéprias a historia da profissdo médica dos anos 20 no Brasil. Ao pensar na necessidade
da especializagdo como um desejo da clientela alegado por Tiago, fica mais clara a posic¢ao de
destaque possibilitada pelo processo de especializa¢do do trabalho técnico na residéncia.

Sobre o motivo da escolha pela especializacdo em infectologia, Tiago considerou:

[...] desde quando eu vi a cadeira de infectologia na faculdade, que foi no
terceiro ano, quando eu vi a matéria Doencas Infecciosas e Parasitarias, a
partir daquele momento eu passei a gostar bastante de infectologia.

Principalmente com o meu trabalho de concluséo de curso que foi em HIV-
AIDS e sempre na minha vida académica eu fui direcionado pra essa area e
principalmente porque eu gostava muito né. Eu acho que é uma area que te
faz pensar muito, é muita clinica.

Vocé faz muito diagnostico diferencial. E muito interessante do ponto de
vista clinico.
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A énfase dada por Tiago de que a infectologia ¢ uma area que o fez “pensar muito” e
que oferece “muita clinica”, possibilitando a0 residente fazer “muito diagnostico diferencial”,
me fez pensar sobre a importancia disto para o0 médico. Pensei sobre a clinica em medicina e
no diagnostico diferencial. De acordo com Tiago, gostar de infectologia foi possivel, ao
estudar as doencas infecciosas e parasitarias na cadeira de infectologia da faculdade.

A clinica conforme Foucault (2011) nos fala de um principio de que o saber médico se
forma no proprio leito do doente e que todas as revolucdes da medicina foram feitas em nome
dessa experiéncia colocada como fonte primeira e como norma constante. Segundo ele, a
experiéncia clinica é uma forma de manifestacdo das coisas em sua verdade, forma de
iniciagdo na verdade das coisas. “A clinica médica pode ser considerada tanto como ciéncia
quanto como modo de ensino da medicina” (FOUCAULT, 2011, p. 127).

Sobre o diagnéstico, compreendo como parte indispensavel da clinica médica, sendo o
ato de determinar uma doenca, nomeando, dando-lhe, assim, um nome. Para Lima Souza et. al
(2014, p. 131): “[...] € um ato médico mobilizado por dois objetivos: o de observagao
(destinado a identificar a natureza de uma afeccéo) e o de classificacdo (que visa a localizar
em termos objetivos um quadro patologico)”.

Segundo Moretto (2002), a relacdo médico-paciente tem como ponto de partida o
desejo do paciente que, movido por uma suposicdo de saber, dirige ao médico o proprio
desejo de se apropriar do seu saber. Segundo a autora, seria no ato inicial de diagnosticar, que
0 médico comeca a afirmar a sua mestria, poder e dominio.

Tiago fala de um diagndstico diferencial® e da importancia dele do ponto de vista
clinico. Em medicina, € um método sistematico com o objetivo de analisar, discriminar e
identificar caracteristicas de doencas que apresentam semelhancas na sintomatologia que
dificultam sua compreenséo.

Ao demarcar a importancia da clinica e dos diagnosticos, penso na discussdo
empreendida por estudiosos da salde coletiva sobre o cuidado dos profissionais de medicina
amparado em uma racionalidade biomédica no campo da saude. A salde para 0 médico
parece ser pensada a partir da Otica da doenca, e consequentemente refletida nas préaticas

assistenciais em saude.

° Definido como uma hipétese formulada pelo médico - tendo como base a sintomatologia (sinais e sintomas)
apresentada pelo paciente durante o exame clinico - segundo a qual ele restringe o seu diagndstico a um grupo de
possibilidades que, dadas as suas semelhangas com o quadro clinico em questdo, ndo podem deixar de ser
elencadas como provaveis. A partir do diagndstico diferencial, o0 médico pode selecionar testes terapéuticos, ou
ainda, exames complementares especificos a fim de se obter um diagnéstico final ou de certeza. Disponivel em:
<http://medicosdeportugal.sapo.pt/directorio>. Acesso em: 10. jan 2014.
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Tesser (2010) afirma que no percurso histérico da biomedicina, houve uma
progressiva separacdo entre dois aspectos da medicina, que sdo a arte de curar e a ciéncia das
doengas. O que sempre se buscou foi a separacdo e uma prevaléncia da segunda sobre a
primeira. Luz contribui afirmando que (2000, p. 188), “a diagnose teve hegemonia
progressiva sobre a terapéutica”, sendo cada vez mais direcionada para uma busca sistematica
de identificagdo e combate das doencas.

Tesser pontua que:

Essa tendéncia reforcou a hegemonia das intervencdes e tecnologias duras
através do arsenal diagnostico e quimico-cirargico, cuja realizacdo é
amplamente centrada nas doencas, contribuindo para um baixo teor de
integralidade. O conjunto de saberes biomédicos dificulta uma abordagem
integral dos sujeitos na pratica profissional (TESSER, 2010, p. 79).

Para Clavreul (1983), o saber médico é um saber sobre a doenca e ndo sobre 0 homem,
S0 interessando ao médico enquanto terreno onde a doenca evolui. Para isso, 0s estudos sobre
a anatomia e fisiologia humanas tornaram-se necessarios para 0 conhecimento deste terreno.
A residéncia parece proporcionar esta experiéncia e recebe a devida importancia de Tiago ao
fazé-lo “pensar muito”.

Sobre o motivo pelo qual Tiago optou em fazer a residéncia no HUJBB, ele explicou:

Porque o Barros Barreto ele sempre foi referéncia em doengas infecciosas e
parasitarias e no tratamento HIV-AIDS na regido norte né. Primeiro pelo
namero de casos interessantes na regido amazonica... € muito rica.

[...] tanto que vem gente da Europa pra ca, Estados Unidos, eles optam em
vir pra ca, fazem estagios por causa desse rico material humano, vamos dizer
assim.

E pela referéncia né, bons professores regionais né, entdo o Barros Barreto
acabou sendo uma referéncia nas doencas infecciosas e, alem disso, né, a
gente olha assim pro lado também pessoal ne, familia porque eu ja era
casado e sair pra fora pra fazer residéncia se tornava mais dificil [...]

Assim como nas consideracdes de Paulo (R1) fornecidas na primeira entrevista, na
opinido de Tiago, a instituicdo representa também a referéncia em doencas infecciosas e
parasitarias buscada para estudo e aperfeicoamento, justificada pelo reconhecimento
fornecido pela comunidade cientifica internacional que dara a poténcia e o valor de verdade
deste discurso.

A regido amazoénica segundo ele é considerada rica em numero de casos interessantes.
Aqui, hé a possibilidade de estudo de doencas tropicais ndo muito vistas na regido sudeste.
Desta forma, percebo mais claramente o diferencial atribuido por Tiago a escolha feita por

ele. O conhecimento adquirido aqui representa o poder de um saber cientifico
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institucionalizado e referenciado proporcionado pelo HUJBB. Penso nas consideragfes de
Foucault, que nos diz que (1999, p. 44): “todo sistema de educagdo é uma maneira politica de
manter ou de modificar a apropriacdo dos discursos, com 0s saberes e 0s poderes que eles
trazem consigo”.

O saber dos mestres representado pelos “bons professores regionais”, também
constitui a referéncia de Tiago para justificar a sua escolha, assim como o fator pessoal teve
também uma importancia. Conciliar a boa referéncia da instituicdo e a proximidade com a
familia foi o aspecto comum detectado nas construcdes feitas pelos dois residentes
entrevistados.

A expressdo “rico material humano” me fez refletir sobre que tipo de material humano
Tiago estava se referindo. Cabe ressaltar, diante da expressdo utilizada pelo residente, que é
de fundamental importancia considerar que o cuidado nos fala sempre de um encontro entre
pessoas, em que 0 paciente devera participar ativamente nas decisdes sobre a propria salde e,
da mesma forma, na constru¢do do processo de ensino-aprendizagem. Para Kipper e Loch
(2002, p. 118): “O médico nao deve ter com o paciente uma relagdo sujeito-objeto ou de
objeto-objeto, mas de sujeito-sujeito”.

Sobre como Tiago descreve a experiéncia da residéncia até o presente momento, o
mesmo considerou:

Muito boa né... eu acho assim que: eu peguei uma fase no hospital, em
termos de estrutura ruim. O hospital ele estda numa fase em que... ele vinha
assim, ja, numa decadéncia muito ruim... até recentemente em termos de
infra estrutura mesmo... material pra vocé fazer diagndstico, tomografia aqui
ndo se tem [...]

[...] a maior frustracdo durante a residéncia foi vocé ficar muitas vezes de
mé&os atadas em relagdo aos recursos humanos... ops... recursos humanos
ndo, recursos materiais né. Um exame que demora muito... ai 0 paciente
agrava... ou um antibiotico que t4 em falta... isso é muito comum aqui,
entendeu?

O hospital deixa muito a desejar em termos de infra-estrutura e quem sai
sempre mais prejudicado acaba sendo o paciente no final de tudo.

[...] a residéncia foi muito completa, tem muitas aulas, eu aprendi bastante,
eu sei que esta quase acabando e a gente tem muita experiéncia, mas logico,
davidas ainda né.

Eu acho que foi uma residéncia bem completa com adendo a essa parte de
recursos né? Eu acho que isso realmente deixou a desejar e de certa forma,
querendo ou ndo, ela prejudica. Porque prejudica a conduta, o diagnostico
né... Entdo assim, nesse ponto foi ruim. De material, estrutural.
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Por conta de muita briga por parte dos residentes né, a gente brigou muito,
até Ministério Publico n6s envolvemos pra ndés termos hemodialise [...]

Os residentes sempre se envolvem politicamente, porque é a nossa formacao
né, a gente fica trés anos, alguns dois anos com o pessoal da clinica médica,
entdo eu acho que o investimento tinha que ser feito, até porque existe um
investimento do MEC no hospital [...]

Na opinido de Tiago a residéncia foi “muito boa”. Justificou como sendo uma
experiéncia completa em que foi possivel aprender bastante. Mesmo tendo mencionado o fato
de ser completa, pareceu compreender que a formacdo na residéncia oferece um bom
embasamento, porém também dividas, e que elas sempre estardo presentes.

Criticou a infra-estrutura, a falta de recursos tecnoldgicos, a demora na realizacéo de
exames, a falta de material para diagnéstico e de medicamentos que o deixou “de maos
atadas” em algumas ocasides, prejudicando o paciente e a ele, que fica sem as condicdes
favoraveis para fornecer um diagnostico ao paciente. Nesse ponto, ndo foi diferente do que
também alegou Paulo (R1) sobre a experiéncia da residéncia. A falta de recursos (tecnologias
duras) parece ser a principal queixa quando se trata da realizacdo da conduta médica no ato do
cuidado e ela é inegavel. Basta uma breve consulta a internet sobre as dificuldades
enfrentadas pela instituicdo desta pesquisa, para ter acesso a um histérico preocupante que
confirmam as queixas feitas por Tiago.

Na opinido de Martins (2005), esta tematica € um ponto central e complexo do
treinamento da residéncia, na medida em que estdo envolvidas questdes de politicas publicas
de saude e de financiamento do sistema de salde. Para ele, as condi¢cBes de trabalho
representam no treinamento dos residentes e na assisténcia aos pacientes um fator crucial:

Para atingir os objetivos de aprimoramento das instalacfes fisicas e dos
equipamentos, a acao politica com o exercicio de pressdes sobre 0s gestores
da administracdo publica é uma das medidas imperativas. Outras envolvem
pressdes organizadas e articuladas com as entidades profissionais da area da
salde em conjunto com liderancas da sociedade civil em defesa de uma
assisténcia a satde digna e humanizada (MARTINS, 2005, p. 160).

Embora a descricdo da situacdo faca parte das praticas discursivas dos médicos
residentes e seja vista como um sério problema e concordo com isso, este fato, possibilita
também pensar na intrincada rede que compde a saude publica e que tem possibilitado um
exercicio também critico dos residentes ao se depararem com o problema da falta de recursos.
Isto é constatado quando Tiago ressalta o envolvimento constante dos residentes com a
politica durante a formacdo. A residéncia médica também proporciona esse tipo de iniciacéo,

porém, parece nao haver um aprofundamento que permita uma visdo ampliada de todos os
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aspectos que compdem a rede. Fica-se restrito a logica da medicina tecnoldgica (modelo
médico-hegemaénico) e a falta dela, como um dos principais problemas da pratica médica. O
olhar sobre as dificuldades da satde publica se reduz a falta dos instrumentos necessarios para
as suas agoes.

As aprendizagens proporcionadas pela residéncia e que foram consideradas por Tiago
como as mais significativas foram:

[...] a gente aprende muito na préatica do dia-a-dia. Procedimentos médicos
também, que na residéncia de infectologia isso é bem completo, pungdo
lombar, intubacdo orotraqueal, passagem de acesso venoso central, esses
procedimentos a residéncia de infectologia, por ela ter muito paciente grave,
a gente acaba que pega muito “mao” desses pacientes, muito mao de
procedimento desse tipo né [...]

[...] e a questdo da humanizacdo também. Eu acho que na infectologia
principalmente no tratamento do HIVV-AIDS, vocé precisa ser muito humano
entendeu? Porgue as vezes, a grande maioria dos nossos pacientes tém
problemas sociais muito grandes [...]

[...] entdo assim vocé tem que ser muito humano pra esses pacientes ndo €? E
eu acho que a Residéncia ajudou muito nisso na aproximacdo, porque
principalmente no R2 a gente fica dez meses na Enfermaria, entdo vocé tem
muito contato com 0s pacientes no dia-a-dia, na beira do leito.

[...] foi bastante recompensador também... ver alguns pacientes bem ruins
sairem de alta, eu acho que isso é muito importante, assim, esse feedback...
alguns voltaram me abracaram, agradeceram... eu acho que isso foi muito
importante assim na minha vida, na minha formacéo, entendeu?

Duas aprendizagens significativas foram consideradas. A primeira é a dos
procedimentos médicos apreendidos na pratica do dia-a-dia e possibilitados pelo contato com
muitos pacientes graves. A segunda foi a dimensdo relacional do cuidado, aproximando o
residente dos problemas sociais dos pacientes. Ainda é possivel perceber duas logicas
operando no nacleo do cuidado. Conforme nos indica Merhy (2009), lidar com o trabalho e
com as tecnologias em saude, significa também lidar com a dimensdo humana e subjetiva de
cada um, e 0s modos como o trabalhador e 0 usuario se constituem como sujeito ético e
politico.

Na opinido do residente, “ser muito humano” é a dobra subjetiva que pbéde fazer a
partir do contato com os pacientes a beira do leito, a partir do reconhecimento da dimenséao de
um outro em que as relagdes sdo construidas. Nas contribui¢es de Rolnik, trata-se (1992, p.
1): “[...] do plano das forcas e das relagdes, onde se d& o inelutdvel encontro dos seres,
encontro no qual cada um afeta e € afetado [...]”.

Sobre a relagdo com os preceptores Tiago forneceu as seguintes informacoes:
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[...] eles sdo bem envolvidos com os residentes. Participam, discutem, tiram
as nossas davidas, na hora dos procedimentos sempre estdo presentes. Eles
ndo sdo aqueles preceptores que vém e vao logo embora... ndo, eles sempre
estdo presentes o dia todo na enfermaria junto com a gente, para 0 que a
gente precisar.

Eles sempre foram muito ligados. Eu acho que o Unico ponto eu acho que
quando é guerra politica, eles ndo se envolvem né... porque muitos sdo
concursados, ndo gostam de se indispor mesmo né, com a dire¢ao.

Acho que os preceptores que sdo mais ligados com a gente sdo os da
enfermaria mesmo, que estdo no dia-a-dia né. Esses preceptores de
ambulatério, de consultério, os da CCIH que é a Comissdo de Controle de
Infeccdo Hospitalar... esses sdo mais afastados um pouquinho, entendeu?
Mas sempre foi muito boa a relagdo com todos eles, ndo tive problema
gracas a Deus com nenhum deles.

A boa relagdo com os preceptores, segundo Martins (2005), contribui para uma melhor
adaptacdo dos residentes, manejando possiveis frustragdes e aumento da autoconfianca,
diminuindo o indice de desisténcias e abandonos nos programas de residéncia médica. Ao
levar em consideracdo as colocag@es de Tiago, penso que ha um bom nivel de envolvimento e
proximidade dos preceptores com os residentes, principalmente aqueles que compartilham as
experiéncias do dia-a-dia na enfermaria. Os preceptores cumprem o papel de participagéo,
discussdo e tiram as ddvidas sobre os procedimentos, o que como ja foi mencionado, é de
grande importancia para Tiago. Ensinar como proceder, como ja foi afirmado, possibilita ao
residente sentir-se seguro.

Tiago faz uma critica sobre as questdes politicas, do ndo envolvimento dos
preceptores, por estarem ligados a fungéo via concurso publico. Para Martins (2005), um dos
requisitos importantes do preceptor é que haja um compromisso com a melhoria das
condigdes de ensino, de trabalho e de atendimento. Para Tiago, isto parece ndo ser diferente, e
como ja mencionado anteriormente por Paulo (R1), a residéncia possibilita que se visualize “o
que ndo se quer ser também”.

Sobre a formacdo da residéncia e a relacdo dessa experiéncia com a forma de
subjetivar-se, Tiago afirmou:

[...] eu acho que a residéncia contribuiu muito para a minha humanizagao
como médico, né. Eu acho que com ela eu acabei sendo mais sensivel aos
pacientes... muitas vezes a gente acha que a queixa do paciente é besteira. A
gente sabe também que muitas vezes tem o lado psicol6gico da coisa né?

[...] eu acho que a residéncia médica ela me ensinou muito isso, a ser mais
subjetivo, mais humano, a ter um olhar mais diferenciado para os pacientes,
a cuidar melhor, na assisténcia a sadde... eu acho que todo mundo tem
falhas, todo mundo um dia tem erros né?
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[...] a residéncia, a principal caracteristica dela e que mudou muito comigo é
que primeiro ampliou muito a minha visdo sobre o que é a medicina porque
a gente tem uma visdo muito pequena dentro da faculdade e principalmente
em relagdo ao SUS. A gente realmente dentro da faculdade ndo tem muita
nocdo das dificuldades do SUS. Eu acho que a residéncia médica ela
ampliou essa visao.

[...] a humanizacédo foi a principal caracteristica né, que a residéncia mudou
em mim. Hoje eu posso dizer que eu sou um pouquinho mais humano nesses
trés anos de residéncia.

Eu acho que isso é que é a principal frustracdo... vocé perder um paciente
que poderia sair bem, podia sair andando do hospital, estar com a familia... é
a principal frustracdo ao longo desses trés anos ai.

Ao iniciar a reflexdo sobre as consideracdes de Tiago feitas acima, resgato a afirmacéo
feita por Moretto (2002), acerca da experiéncia vivida por médicos em hospitais, e que vem
contribuir com uma das hip6teses desta pesquisa, de que muitas vezes, 0 médico, movido pelo
discurso cientifico e pela obrigacdo com a objetividade aprendidos em sua formacao, torna-se
vitima de seu préprio discurso, numa tentativa de objetivar o corpo, acaba por deparar-se com
aspectos de sua propria subjetividade.

A experiéncia da formacao na residéncia produz subjetividade, mesmo que a porta de
entrada e a Idgica do cuidado estejam justificadas e amparadas na importancia dada a técnica
e aos procedimentos. Tornar-se mais humano e sensivel, foram as palavras usadas por Tiago
para explicar que a residéncia médica o “ensinou” a ser mais subjetivo.

Somente a partir da residéncia foi possivel vivenciar de forma ampliada o Sistema
Unico de Saude (SUS), visto de forma insatisfatoria na graduacdo, conforme criticou Tiago.
Sobre isso, Cavalheiro e Guimaraes (2011) em um estudo sobre a Formacéo para o SUS e os
desafios da integracdo ensino-servico, discutem a questdo ao afirmarem que é necessario
incluir no ambiente da formacao a discussao das potencialidades e desafios na formacéo para
0 SUS, tanto no ensino como no servigo. “Identifica-se que, em algumas situacdes, o contato
do estudante com o sistema ocorre num periodo avangado do curso ou por meio de uma Unica
disciplina” (CAVALHEIROS E GUIMARAES, 2011, p. 26).

H& uma necessidade na formacdo e que é abordada na literatura, sobre as
universidades ampliarem e aprofundarem as discussdes sobre a formagéo profissional na area
da saude:

Tradicionalmente circunscrito aos docentes da area de salide coletiva, o
debate sobre a formacdo para o SUS precisa incorporar os demais atores
envolvidos nesse processo, com o objetivo de promover uma visdo ampliada
do Sistema Unico de Salde, que enfatize o principio da integralidade das
praticas de saude. Apostar na possibilidade de construgdo do novo, investir
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no estabelecimento de relagbes horizontalizadas, onde todo o produto e
frutos sdo compartilhados, onde ndo hd uma academia que simplesmente se
utiliza do servigo como local de estagio, nem um servigo que se utiliza do
estudante como mera “mao-de-obra” tem sido o esforco empreendido por
quem estd a frente do trabalho de integracdo ensino-servico
(CAVALHEIRO; GUIMARAES, 2011, p. 26).

Sobre os aspectos que Tiago considerou importantes e que ndo estdo presentes na
formacéo da residéncia, ele ressaltou:

Numero de staffs, preceptores, isso é uma deficiéncia aqui no hospital,
principalmente na infectologia n6s temos poucos staffs. 1sso na verdade é
um reflexo de todo o Brasil, eu acho que a formagdo médica no Brasil hoje
em dia, ela ndo prioriza muito as doencas infecciosas, e é cada vez menor o
namero de infectologistas nas residéncias médicas.

Acho que agora né, nos ultimos anos que ta sendo melhor esse
reconhecimento do infectologista com o surgimento de algumas doencas né,
essas gripes, essas pandemias... eu acho que com isso é que o pessoal ta
comegando mais a reconhecer o médico infectologista.

[...] em termos de infra-estrutura, maior nimero de staffs, eu acho também
que haveria a necessidade de nds termos maior nimero de discussfes
clinicas. E deficiente esse ponto, em termos de aula mesmo.

E investimentos eu acho que precisaria se investir mais no médico residente,
financiar cursos mesmo de ATLS, ACLS como a gente vé pra fora, nas
outras residéncias... congressos, pelo menos na metade do valor... eu acho
gue o MEC, enfim, cada residente, cada bolsa de residente, ele tem um valor
que enviado pelo MEC... eu acho que isso deveria ser investido nesse ponto,
de congressos, cursos, € ndo ha esse investimento. Acho gque 0s pontos
principais sdo estes mesmo.

A infra-estrutura é mais uma vez colocada por Tiago como algo que ou precisa ser
melhorado, ou implantado. Uma informacdo nova que ele acrescentou, foi a do numero
insuficiente de staffs, termo comum utilizado na medicina para designar a equipe de trabalho.
A falta de pessoas na equipe constitui para ele uma deficiéncia no hospital, o que demonstra
uma valorizacdo do mesmo, da importancia do trabalho em equipe na formacao da residéncia,
pois sendo o conhecimento uma construcdo social, a falta de pessoas e de um maior nimero
de discussdes clinicas é reconhecidamente algo que faz falta na formacéao. Ele considera essa
dificuldade como sendo reflexo de todo o Brasil. Faz uma critica a formagdo medica que nédo
prioriza muito as doencas infecciosas, sendo cada vez menor o nimero de infectologistas nas
residéncias médicas nas quais sobram vagas.

Segundo ele o profissional de infectologia ndo é tdo bem remunerado por ser um

médico basicamente clinico, de diagndstico clinico e que ndo faz procedimento ndo sendo tdo
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reconhecido. Apenas nos Ultimos anos, com o surgimento de algumas doengas como gripes e
pandemias é que se comecgou a reconhecer o médico infectologista.

Ha a necessidade de um maior nimero de aulas, pois Tiago alega que os residentes
ficam no dia-a-dia na enfermaria com 0s pacientes graves, e que isso “se perde algumas
vezes”. Falou sobre a falta de investimentos no médico residente, no financiamento de cursos
e congressos, questionando sobre os recursos enviados pelo Ministério da Educacdo (MEC)

que, na opinido dele, ndo sdo aplicados corretamente.

5.1.3 Clara (R2)

Com apenas dois dias de diferenca da Gltima entrevista realizada com Tiago, foi
possivel o encontro com Clara, residente do segundo ano da formagdo, em uma sala de aula
do Centro de Estudos da instituicdo. O contato telefonico foi realizado com duas semanas de
antecedéncia, porém, Clara demorou um pouco mais em razdo de seus afazeres, para
conseguir um tempo em sua agenda para que pudéssemos nos encontrar.

O local marcado foi na biblioteca e, posteriormente, em uma sala de aula onde foi
realizada a entrevista. O termo de consentimento foi lido e assinado pela entrevistada, e foi
permitido o uso do gravador digital.

Ao questionar Clara sobre a importancia da residéncia médica para a formacdo do
médico, ela respondeu:

Total! E porque assim... na residéncia médica eu acho que vocé consegue
resumir tudo assim o que vocé aprendeu durante a faculdade e acaba pondo
em pratica de uma forma mais assim... profissional do que no internato.

No internato vocé tem muito aquela coisa assim: ah... eu sou académico, eu
td na faculdade, entdo vocé ndo tem aquela responsabilidade sobre o
paciente total. Na residéncia, como vocé ja € médico, ja tem essa
responsabilidade.

[...] todo mundo cobra muito mais do residente do que do interno. Entdo
assim, os preceptores vao cobrar mais de vocé uma conduta, uma postura
certa, entdo eu acho que isso acaba te forcando mais a estudar... te forcando
mais também a querer acertar... coisa que no internato vocé ndo tem muito.
No internato vocé empurra mais com a barriga e tal, quer acabar. Vocé ndo
tem muito esse senso de responsabilidade de quando vocé j4 é residente.

A importancia é que na residéncia vocé acaba aprimorando todo o
conhecimento que vocé aprendeu durante a faculdade. Por isso eu acho
muito importante vocé fazer uma residéncia médica. Onde vocé acaba
fechando com chave de ouro aquilo... amadurecendo digamos assim, as
ideias durante a residéncia.

A primeira construcdo de Clara para definir a importancia da residéncia foi “total”.

Para ela, € somente na residéncia médica e através da pratica ja como uma profissional, que
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sera possivel diferenciar o médico do aprendiz. E na residéncia e de posse do titulo fornecido
pela graduacdo que o médico se torna realmente médico, pelo fato de j& assumir a
responsabilidade total sobre o paciente.

Para Clara, a experiéncia do internato ndo a tornou médica. Embora o periodo
chamado internato seja uma etapa integrante da graduacdo, caracterizada por um estagio
curricular obrigatério de formacgdo em servico sob supervisdo, e tenha como finalidade
integrar o aluno nos diferentes cenarios de ensino-aprendizagem nas redes de servigos de
salde, para Clara, € somente na residéncia que o médico sera mais cobrado e terd a
oportunidade de aprimorar todo o conhecimento que aprendeu durante a faculdade permitindo
0 amadurecimento. A residente usou a expressdo “fechar com chave de ouro”, um modo de
expressar-se parecido com o utilizado por Paulo (R1), ao referir-se a residéncia como algo de
grande valor (padréo ouro da formacdo). Sentir-se responsavel e profissional, é a forma como
clara subjetiva a experiéncia da residéncia.

Sobre a escolha da especialidade em infectologia, a residente justificou:

Cara, eu queria fazer biologia. Entdo eu fui falar pra minha familia e meu pai
ndo deixou muuuito... achou que era melhor eu fazer medicina [...]

E a infecto também é uma area que se aproxima muito da biologia... entéo
vocé tem doenca, vocé tem o ciclo da doenca, entendeu? Vocé estuda os
bichinhos, 0s patogenos... diferente de uma Enddcrino por exemplo, em que
vocé ndo vé nada disso.

[...] por eu gostar muito de biologia, de ver o ciclo dos animais e tudo o
mais... eu acho que eu acabei indo pro lado da infecto porque vocé acaba
estudando também. Vocé ndo estuda sO o ser humano em si, vocé estuda
também o transmissor, o vetor... eu adoro.

Dois fatores foram considerados: a influéncia da familia e a preferéncia de Clara pela
biologia. Sobre isso, Ribeiro et. al (2011), em um estudo realizado sobre a opgéo profissional
de jovens pela medicina, enfatizam que as motivacGes para a escolha da medicina séo
complexas e mutaveis. Para Santos (2005), muitos fatores influenciam na escolha de uma
profissdo, como caracteristicas individuais, convicg¢des politicas, religiosas, valores e crencas,
cenario politico-econdmico de um pais, e a familia, que figura como um dos principais fatores
que ajudam ou dificultam no momento da escolha do jovem. As escolhas vivenciadas
acontecem a partir de modelos familiares que influenciam no juizo de valor acerca das
profissbes. “A escolha profissional ¢ uma oportunidade de provar a lealdade a familia e de

cumprir com a sua missao nao apenas individual, mas familiar” (SANTOS, 2005, p. 59).
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Para Clara, a opini&o do pai foi um dos motivos que influenciou a escolha profissional,
em que uma espécie de solucdo foi encontrada por ela, para aliar o desejo do pai a preferéncia
pela biologia. A especializacdo em infectologia foi uma saida encontrada por ela.

Outro ponto interessante € o da preferéncia pela biologia e a aplicacdo desta a
medicina. Laplantine (1991), ao falar dos modelos de representacdo da doenca, afirma que o
modelo da exterioridade patogénica, entendido como a existéncia de um agente externo
causador de doencas, ainda exerce forte influéncia no campo da medicina ocidental. Clara, ao
falar de sua predilecdo em estudar “os bichinhos”, “os patdogenos”, e a relacdo destes com o
ser humano, estabelece uma relagéo etioldgico-terapéutica (LAPLANTINE, 1991).

Esta relagdo frequente feita pelos residentes, determina a preferéncia da representacéo
terapéutica que possuem e justifica a importancia do diagnostico, tdo bem reafirmada nas
entrevistas de Paulo (R1) e Tiago (R3), e que Clara corrobora. Sobre esta relacéo:

[...] o diagndstico determina a natureza do tratamento, da mesma forma que
nas sociedades tradicionais a adivinhacdo induz o ritual a ser efetuado.
Portanto, sdo os conhecimentos e as habilidades que determinam os poderes.
Para intervir eficaz e duradouramente, acredita-se, com efeito, que é preciso
conhecer, de inicio, a causa da doenga. Esse processo l6gico — que consiste
em identificar e designar com clareza o adversario, a torna-lo nominalmente
responsavel pela doenga — é de longe, evidentemente, o mais tranquilizador
tanto para o espirito humano quanto para o grupo social (LAPLANTINE,
1991, p. 207).

E em razdo da procura pela cura, que se procede preferencialmente a uma localizagio
e a uma objetivacdo da doenca, sendo a construcdo da representacdo de uma agressdo
patogénica muito mais tranquilizadora.

Sobre a preferéncia do HUIJBB como local escolhido para a realizagdo da residéncia
médica, a entrevistada fez as suas consideracdes:

Olha ndo foi bem uma opcdo. Foi 0 que me restou. Eu queria fazer na
verdade... eu fiz medicina fora, eu fiz na UEL em Londrina... e eu queria
fazer na USP em S&o Paulo. Mais ai eu ndo passei né.

[...] ai eu falei ndo... deixa eu fazer o Barros, é referéncia e tal... € um
hospital bom e tudo... vou fazer la.

A infecto de 14 é muito mais voltada para a... sé a parte de hepatites e HIV e
ndo vé muito o resto da infecto em geral e pra cd vocé ja acaba vendo. No
HC da USP vocé acaba vendo... vocé tem muito caso que eles encaminham
pra la. Entdo vocé acaba tendo uma amostragem ndo muito rica e aqui vocé
tem uma amostragem que tem naturalmente.

Tem de tudo aqui por causa da propria regido que a gente vive. Entdo vocé
acaba vendo Malaria, vocé acaba tendo Leishmaniose, acaba vendo micoses
profundas em pacientes que ndo sdo imunodeprimidos... entdo vocé vé
AIDS, principalmente em um estagio muito avancado em que vocé ja ndo
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tem mais no Sul e Sudeste... aqui a gente tem muito. Entdo... aqui é assim,
por questdo de pacientes e amostragem eu fico e ndo me arrependo.

A principio, Clara deu preferéncia para uma residéncia fora da regido Norte, na
instituicdo citada por ela na qual ndo obteve aprovacgédo. Posteriormente, alegou que o HUJBB
é uma instituicdo de referéncia, aspecto que também ja foi citado pelos outros dois residentes
entrevistados.

A referéncia consiste no fato da riqueza de amostragem e no tipo de paciente para o
estudo em infectologia. A discussdo que foi empreendida nas duas entrevistas anteriores
corrobora com as opinides de Clara sobre este quesito.

Sobre as impressdes da entrevistada acerca da experiéncia da residéncia, ela destacou:

[...] o Barros ta passando por uma série de problemas eu acho que isso acaba
interferindo é na sua... digamos assim, é na sua satisfacdo quanto a estar aqui
dentro né, na sua vontade de... sei 14, de querer aprender, de querer crescer
também, porque quando vocé é muito limitado, vocé fica desestimulado ta.
Eu acho que o que estd acontecendo aqui no Barros por varias limitagcdes de
recursos, por exemplo, vocé acaba ficando um pouguinho desestimulado.

Agora uma questdo profissional minha com os pacientes, por exemplo, que
eu t6 achando ao fazer residéncia, eu to gostando ta.

Pacientes que sdo dificeis, pacientes com uma historia de vida muito dificil,
dramatica, tragica até as vezes, ta... e sdo pacientes que ja chegam pra ti num
estagio também trégico t4, entdo muitas vezes vocé quer fazer muito por esse
paciente e ndo pode, ai vocé acaba entrando as vezes um pouco em colapso
porgue vocé quer fazer, vocé sabe que pode ser feito mas vocé esbarra numa
condicdo ja debilitada dele, vocé esbarra numa falta de recursos do hospital,
vocé esbarra numa falta de vontade de algumas pessoas, entdo, é todo um
conjunto né, que acaba te deixando assim um pouco é... sei la... como € que
eu posso... frustrado, um pouco decepcionado.

[...] no meu atual estado, eu t&6 um pouco assim amortecida. Vocé vai se
acostumando com a coisa. E... eu ndo gostaria disso pra mim, mas é uma
coisa que vocé acaba tendo depois. Ah... morreu, ele estava muito grave...
era um paciente que chegou num estado muito terminal... té... eu aceito, mas
chegou num estado terminal ponto! Se nds tivéssemos isso, isso, isso, isso...
talvez a historia dele pudesse ser diferente [...]

Clara, assim como os seus colegas de formacdo, criticou as limitacdes provocadas pela
falta de recursos no hospital. Ao abordar isso, ela considerou a experiéncia a partir de dois
pontos de vista. Da dificuldade técnica em razdo da limitacdo de recursos que causa
desestimulo e frustracdo. E do ponto de vista profissional, enfocando a relagdo com o0s
pacientes que trouxe situagdes ricas e diferentes.

A residente ressaltou, ao descrever a experiéncia da residéncia, uma série de entraves e

barreiras as quais se depara, e que me faz pensar sobre a afirmacdo de Martins (2005) ja
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mencionada neste trabalho, sobre o complexo sistema assistencial que coloca muitas vezes o
residente em uma condicdo de sobrecarga, ao lidarem com sentimentos de vulnerabilidade e
desamparo. A residéncia descrita sob o ponto de vista de Clara seria realmente um teste de
resisténcia, conforme considerou aquele autor.

Apesar da decepcdo e frustracdo da residente diante dos entraves que ela enumerou, ha
segundo ela, uma sensacdo de amortecimento, mas que considero ser diferente da frieza
considerada como um mecanismo de defesa atribuido aos médicos, como forma de protecédo e
discutido na literatura. Ressalto que, especificamente no caso de Clara, penso que amortecer é
a forma como ela recebe o impacto dessas experiéncias relatadas, e que demonstra 0 modo
como ela se subjetiva. A forma de conduzir-se diante dos problemas é a de buscar solugdes,
recusando-se conforme ela afirmara mais adiante, “ir na crista da onda”.

Sobre o ponto de vista do cuidado na relagdo com os pacientes, a questdo subsequente
sobre que tipo de aprendizagens foi considerada por ela como as mais significativas durante a
residéncia, forneceu exemplos do que Clara argumentou na questao acima:

[...] olha, é que assim, eu ndo tenho coisas muito boas pra te falar. O que eu
ando aprendendo... porque ndo sdo coisas certas, sabe? Entdo por exemplo:
é... infelizmente aqui no Barros... eu vou esbarrar de novo na questao da falta
de recursos... a gente aprende a deixar o paciente morrer, ta.

Por outro lado, é... 0 que eu pude aprender também aqui, é que assim...
sempre vale, vocé tentar fazer o seu maximo em todas as situacdes e nunca
deixar de fazer isto. Entendestes?

Uma preceptora disse pra mim: por que que vocé fez isso? Essa paciente vai
morrer e ocupar um leito de UTI pra nada, e quando eu fui conversar com o
médico da UTI ele me disse mais ou menos a mesma coisa. Mas eu falei
assim: olha, ndo é bem assim, a paciente é nova, &€ uma paciente que tem
uma condicdo reversivel, ela é SIDA, com uma Estoplasmose disseminada,
entdo sdo coisas totalmente reversiveis... ela estd sangrando porque esta
muito plaquetopénica e muito citopénica mas é um quadro reversivel.

Essa paciente ficou em terapia intensiva, ficou quase um més internada na
UT], saiu da UT], foi pra Enfermaria e recebeu alta quase normal. Isso é uma
experiéncia boa, t&. Mas as experiéncias ruins, é que eu acabo vendo e
sentindo € tanto da preceptoria quanto de um espirito no Barros Barreto em
geral de todos os médicos, é que: nds ndo temos muito o que fazer pelo
paciente. N6s somos limitados, nés... ah! E grave. Deixa morrer.

[...] é... mais ou menos assim que eu tive que me comportar algumas vezes...
com as impossibilidades de fazer mais né. E esse é 0 aprendizado que eu ndo
quero levar pra minha vida. Por exemplo, € uma coisa negativa que eu
aprendi aqui na residéncia, um espirito assim da residéncia, contaminando
todo o hospital de uma forma geral, mais ou menos... eu sei que é meio
pesado falar isso, mas... to sendo sincera contigo.
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Eu me recuso, por exemplo, a ir na “crista da onda”. Eu fui obrigada
algumas vezes por ser obrigada, por ndo ter o que fazer, os recursos se
esgotarem, ndo ter vaga na UTI, de ndo aceitarem o0 paciente, eticétera, e...
mas nao assim, desistir sem lutar. Entendeu?

De acordo com estas consideracdes nas quais foi possivel visualizar a complexidade
do cenario que Clara descreveu, acredito ser pertinente pensar sobre as construgdes da
residente, a partir de uma ética que demonstra a maneira como ela subjetiva as dificuldades e
que delineia a maneira de conduzir-se. Para ela, fazer o maximo em todas as situacbes e
desistir sem lutar, ndo indo “na crista da onda”, é o que p6de aprender de forma significativa
durante a residéncia. Na analise de Clara, na instituicdo aprende-se a “deixar o paciente
morrer”, referindo-se as dificuldades da falta de recursos e da perspectiva de alguns
profissionais que afirmam que, pela gravidade do paciente, ndo ha o que fazer.

O exemplo trazido por Clara coloca em tela o tema da bioética e que também ocupa
um espaco cada vez maior nas discussdes sobre a formacdo. Rego et al. (2008) tecem
consideracdes sobre a nogdo de ética na medicina, esclarecendo que o conceito de bioética foi
construido ao longo dos anos, adquirindo diferentes conotagdes em torno de uma nova ética
biomédica emergente. Eles/elas compreendem originariamente a bioética como uma nova
ética cientifica capaz de fornecer respostas as relacdes homem-natureza, preocupando-se com
a qualidade de vida e também entendida como uma nova ética biomédica que contempla um
conjunto de conceitos, argumentos e normas que visam a valorizacéo e legitimidade ética dos
atos humanos, cujos efeitos afetam profundamente os sistemas vivos.

O campo da bioética, ao considerar as agdes humanas em termos morais, preocupa-se
em analisar os argumentos morais a favor e contra determinadas praticas humanas que afetam
a qualidade de vida e o bem estar dos humanos. N&o sé no campo da saude publica, o que se
defende hoje, é que a prote¢do seja o principio norteador das analises e decisdes a serem
tomadas.

Como jé foi dito anteriormente, a ética se distingue da moral. A primeira se refere ao
modo de agir resultante do exercicio das construcdes criticas, e a segunda, as proprias normas
de conduta vigentes em dada sociedade. De acordo com Rego et al. (2008), todo individuo é
capaz de realizar julgamentos morais, capacidade esta que se desenvolvera de acordo com as
caracteristicas e as oportunidades de interacdo dos sujeitos com 0 seu meio. Para 0s/as
autores/autoras, o que figura nesses julgamentos sao:

[...] razdes heteronomas ao fundamentado em razdes autbnomas e dos
interesses egoisticos aos baseados em principios éticos universais. Neste
movimento, as condic¢Oes da interacdo dos individuos com o seu meio social
— e as oportunidades que esse meio social Ihes oferece — € que sdo
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determinantes para a compreensdo das resultantes deste processo. Isto
confere grande responsabilidade ao sistema educacional — e, no caso em
analise, ao sistema de ensino de nivel superior -, posto que é sua missao
formar os profissionais de salde nos aspectos ndo apenas técnicos, mas
também morais e éticos. A pertinéncia desta atribuicdo é reconhecida ou
determinada pelas prdprias diretrizes curriculares nacionais, embora, em
geral, as instituicBes de ensino superior tratem da formacdo moral como se
ela ocorresse naturalmente em decorréncia da formagéo técnica (REGO et al.
2008, p. 484).

Vejo que a experiéncia da residéncia constitui-se neste campo rico de interacdo e que
oferece uma multiplicidade de eventos a exemplo do que Clara relatou, revelando a poténcia e
a riqueza de acontecimentos na formacao que propiciam o terreno para o debate e 0 exercicio
critico, se assim incentivados. Porém, a critica feita pelos (as) autores (as) € a de que ndo é
raro constatar a dificuldade de compreender, que as complexidades encontradas no campo, no
que diz respeito a ética e a bioética, sdo bem mais densas do que as discutidas no seio da ética
médica tradicional, centrada nos conceitos da ndo-maleficéncia e beneficéncia.

Ainda é preciso transcender horizontalmente na educacdo médica a questdo de
prescrever as melhores condutas nas atividades profissionais, pois a bioética inclui em seu
corpo tedrico-pratico referenciais como os de autonomia, justica e prote¢do ao aproximar-se
mais do homem, considerando-o ndo apenas como paciente. Nao basta apenas a explanacao
sobre conceitos abstratos e normatizacbes de conduta corporativa, como realizado pela
disciplina de deontologia médica. “Para sua real incorpora¢do na realidade diaria do
sujeito/médico, é preciso saber mais que citar — ou recitar — o atual Codigo de Etica Médica”
(REGO et al. 2008, p. 485).

A partir destas consideracdes, percebo que a residéncia médica proporcionou uma
experiéncia que vai muito além da técnica. Vejo que o caminho percorrido por Clara e pelos
outros residentes, ainda é solitario, sendo imprescindivel ampliar coletivamente o debate
sobre as experiéncias na residéncia.

Sobre a relagdo com os preceptores Clara a descreveu:

Acho a minha relacdo com os preceptores boa.

Eu guardo mais ou menos o que eu penso de cada um, €... procuro tirar o que
cada um tem de bom. Assim, se uma preceptora € melhor em diagndsticos
diferenciais e um pouco pior em antibidticos, entdo eu ndao pego muita
consultoria de antibidticos pra ela. Eu discuto com ela mais diagndsticos
diferenciais. Se outra é formada na USP e é conhecedora e PhD em
antibidticos, entdo é com ela que eu vou discutir antibioticos né?

[...] entdo é assim, acaba vendo cada ponto forte de cada preceptor. Eu tento
g... assim... tirar um pouguinho deles né, aprender um pouco com eles todos
0s preceptores aqui da infecto do Barros sdo muito bons.
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A gente conversa, sobre o paciente, sobre coisas e pronto acabou. Com as
outras ndo. Com as outras a gente ja conversa mais coisas da vida pessoal. A
gente tem tipo uma amizade.

De acordo com a descri¢do da residente, a relagdo foi considerada como boa e foi
possivel visualizar a dindmica da construcéo dos saberes desenvolvida por Clara, ao discernir
as competéncias técnicas que cada preceptor pode oferecer e, assim, construir o conhecimento
técnico desejado. Percebo mais uma vez a valorizacdo e a importancia da técnica oferecida
pelo saber dos mestres, mas também da dimensao subjetiva e relacional proporcionado pelo
vinculo de amizade estabelecido com alguns preceptores. Neste quesito, assim como na
descricdo de Paulo e Tiago, Clara demonstra um modo proprio de conduzir-se na relagdo com
0S preceptores.

Sobre a relacdo que Clara estabelece entre a formagdo da residéncia e a sua

subjetividade, ela considerou:

Na minha formac&o, por exemplo, eu fui me deparar varias vezes com uma
questdo de principios e carater. Entendeu? Entdo assim, muitas vezes eu
poderia ter negado os meus principios e meu carater e ter virado as costas
para aquilo que eu acho que é certo. Mas eu nunca fiz isso. Entdo assim, toda
vez que eu acho que uma coisa é certa, eu vou atras e busco fazer aquilo que
eu acredito. Entendeu?

N&do concordo com a conduta x entdo a senhora pode carimbar aqui e
escrever que a conduta ndo é minha, é sua t4? Eu sou muito chata com
relacdo a isso. Assim... eu acho que... ndo sei, eu tenho a minha opinido, eu
tenho 0 meu conhecimento... estou formando o meu conhecimento.

Eu concordo, aceito, fico muito grata pelo conhecimento dos preceptores,
mas eu ndo acho que o que eles falam é 100% verdade. E altamente
questionavel, acho que um ambiente de universidade é para isso, para vocé
gerar mais conhecimento, agregar mais conhecimento, e eu busco fazer isso
né? E quando eu ndo concordo com X conduta eu ho maximo tento me sair
dessa x conduta, t&. A ndo ser quando eu ndo saiba né?

Em relacdo a subjetividade eu acho que é isso ndo sei... acho que é a sua
formagdo. Eu ndo sei, eu acho que sdo 0s seus principios, 0 seu carater e a
linha de trabalho entendeu... ndo sei. Mas... eu acho que € isso mesmo,
ambiente de universidade é um ambiente de constru¢do, um ambiente onde
vocé questiona, vocé traz coisas novas, VOcé traz artigos novos, € vocé tentar
pegar o conhecimento assim na ponta, na crista da onda e sei 14, dividir. Essa
troca de conhecimento assim eu acho fantastica e eu acho que é um ponto
valido da residéncia... vocé se atualizar digamos assim.

Ao responder esta questdo, o posicionamento de Clara em relacdo a uma ética e
estética de si aparece mais uma vez quando a mesma relaciona a subjetividade aos principios
e carater, a partir da reflexdo sobre o que ela considera como correto ou ndo. Mais uma vez,

0s signos morais presentes na sociedade e a experiéncia construida com o outro, revelam-se
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articulados fazendo emergir uma nova forma de si. Cita também como exemplo, situa¢Bes

com o0s preceptores em que ressalta a importancia de questionar o saber dos mestres e a

criagdo de uma forma propria de interacdo que ela nomeou de “linha de trabalho”.

Interessante ouvir de Clara sobre a necessidade em se questionar as verdades universais,

sendo o ambiente da universidade um local propicio. Avaliou a troca de conhecimento como

“fantastica” e como ponto positivo da residéncia.

Contudo, existem aspectos que ainda ndo estdo presentes na residéncia e Clara 0s

ressaltou:

Eu acho que o que falta aqui nessa formacdo do hospital, primeiro, recursos.
A gente ndo tem um tomaografo, a gente ndo tem um aparelho de ressonancia

[.]

Eu ndo tenho nenhuma Tomo. Como eu vou saber se 0 que ele tem é uma
neurotriptococose, uma toxoplasmose ou um linfoma do sistema nervoso,
entendeu?

E isso acaba interferindo diretamente no resultado do paciente porque, vocé
acaba atrasando no diagndstico, vocé deixa esse paciente esperando muitas
vezes, quer dizer, uma coisa que vocé poderia resolver em uma ou duas
semanas, VOcé vai sO vai resolver em um més ou um més e meio, entendeu?

[...] faltam antibiGticos, pra uma residéncia em infectologia ndo ter
antibidtico é um crime estas entendendo? Quer dizer, o que é que se vai fazer
com o paciente? Nada! T6 brincando aqui de ser medico, tu estas
entendendo?

Como é que eu vou treinar meu conhecimento do livro? Tas entendendo,
quer dizer eu abro la x coisas: neutropénico febril, a gente geralmente inicia
Cefepime... Tem um ano que nao tem Cefepime no hospital! Entdo aqui a
gente inicia com Vanco que ndo é o protocolo. T4? Entdo quer dizer, eu sou
impedida de fazer o protocolo corretamente por limitagdes do hospital t4?
Outra coisa, cultura... aqui vive faltando cultura, entdo a gente ndo tem perfil
de resisténcia microbiana no hospital, coisas que sdo essenciais pra uma
CCIH.

Saber o perfil de resisténcia, saber quais bactérias sdo mais freglientes aqui
é... saber por exemplo as infecces mais prevalentes no hospital... a gente
ndo tem dado de nada disso! Como é gque eu vou fazer uma CCIH aqui? Isso
€ um ponto que me preocupa. A gente tA& num ponto que a gente ta fazendo
CCIH fora, porgue assim, a gente ndo tem conhecimento de nada aqui no
hospital e a CCIH fica ai sem funcdo, ta. Entdo tudo isso eu acho que séo
pontos que prejudicam a minha formacdo enquanto infectologista, porque eu
acabo ndo podendo fazer aquilo que eu poderia fazer, aquilo que eu aprendi
como certo, como os deadlines, como 0s protocolos... a gente ndo consegue
aplicar direito aqui no hospital [...]

Outro ponto que prejudica eu acho que a infecto, é a questdo de aulas, a
gente tem poucas aulas... a gente t4 até querendo articular isso pra ter mais
aulas... é... pra que os preceptores participem mais, para que haja mais
discussdo. A gente t& querendo reformular os protocolos que a gente tem...
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sd0 o0s proprios da instituicdo né... tentar adaptar as nossas verdades né, a
nossa realidade [...]

[...] mas a questdo de recursos infelizmente... é a principal né... a principal é
a falta e o que é mais complicado.

A falta de recursos aparece mais uma vez como fator primordial para a formacéo e
para se fazer um bom trabalho em infectologia. Clara se vé prejudicada pela impossibilidade
do cumprimento do protocolo, e de colocar em pratica o que se vé nos livros conforme
afirmou. Nota-se que, apesar das dificuldades, a residente movimenta-se no sentido de
reformular condutas adequando-as a realidade vivida pelos residentes. Percebo haver por
parte de todos os entrevistados uma forma semelhante de inquietagcéo e envolvimento com as
dificuldades, buscando de forma constante alternativas de cuidado.

E inquestionavel a pertinéncia das reivindicagdes dos residentes, principalmente no
que se refere a especialidade em infectologia. Ficou evidente a situacdo de crise vivenciada
por pacientes e médicos, comprometendo sobremaneira a forma de cuidado.

Outro ponto mencionado por Clara é o desejo de que os residentes tenham mais aulas
e momentos com 0s preceptores que propiciem discussdes e contemplem todas as questdes
apontadas pela entrevistada.

Por fim, Clara pergunta se esta pesquisa resultard em mudancas no atual cenério e
experimento junto com ela a sensacdo de responsabilidade pela co-construcgdo de alternativas
e busca pela superacdo desses impasses. Questiono-me sobre o lugar que ocupo ao pesquisar
neste cotidiano. Penso nas consideracfes de Spink (2007) ao afirmar que ao realizar uma
pesquisa, nos posicionamos como membros da comunidade a qual pesquisamos, e como tal,
somos capazes de interpretar as a¢Ges que se desenrolam nos espacos e lugares, porque

compartilhamos cada um a seu modo, as experiéncias e expectativas.

5.1.4 Mariana (Formadora)
A quarta e ultima entrevista foi realizada com uma das formadoras da residéncia a qual

chamarei de Mariana. Percebi uma dificuldade maior para o agendamento, tendo sido feitas
varias tentativas de contato telefénico sem sucesso. Mesmo apds o aceite de Maria em
participar, houve um tempo muito maior em relacdo aos residentes para que a mesma pudesse
me receber, e 0 encontro sé aconteceu no inicio do més de dezembro de 2014, quase cinco
meses apos a entrevista com Clara (R2).

Menciono o tempo de agendamento entre as entrevistas por acreditar ser este um dado
interessante observado durante a pesquisa, e que de certa forma, nos apresenta um sentido. A

disponibilidade dos residentes foi maior que a da formadora e penso estar relacionada a
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intensa rotina vivida por Mariana, uma vez que esta preceptora € uma profissional que possui
um reconhecido trabalho em Belém como médica infectologista e no qual eu mesma, como
psicologa, tive a oportunidade de conviver em instituicGes pelas quais passei. De certa forma,
talvez eu ja esperasse que ao chegar a etapa da entrevista com a formadora, haveria uma
dificuldade maior para o encontro, o que me levou a fazer conjecturas a respeito do tempo
dedicado a atividade profissional do médico, que é exposto a um excesso de trabalho e, muitas
vezes, conforme observa Martins (2005), tendo que se dedicar a maltiplos empregos na
atividade assistencial.

O tempo de entrevista foi outro fator interessante a ser mencionado, uma vez que ao
comparar o tempo registrado entre os participantes, houve uma diferenca significativa, sendo
a participacdo de Mariana contabilizada em apenas oito minutos, e a de Paulo (R1), por
exemplo, obteve a dura¢do de uma hora aproximadamente.

O local marcado para o encontro foi em um consultério localizado no Nucleo de
Medicina Tropical, no Instituto de Ciéncias da Saude (ICS), prédio da faculdade de medicina
da Universidade Federal do Para, local onde Mariana estaria atendendo no periodo da manha.

Cheguei ao local da entrevista no horario marcado pela formadora e aguardei em sala
de espera junto com 0s pacientes, para que a médica pudesse terminar os atendimentos que
estavam agendados naquela manha.

Ap0s o ultimo paciente, fui autorizada a entrar na sala de consultas para a entrevista.
Expliquei a entrevistada sobre o tema da pesquisa e 0 motivo do convite para sua
participacdo. Obtive a assinatura de Mariana no documento de consentimento e, antes de
iniciar, a médica forneceu informacdes sobre o tempo de formacdo (vinte e um anos) e de
atuacdo como formadora na residéncia, contabilizando doze anos nesta atividade. No decorrer
do encontro, fomos interrompidas algumas vezes, em razdo de membros da equipe que
vinham sanar duvidas sobre processos e rotinas de trabalho, e que por este motivo, fez com
que Mariana fosse sucinta ao responder as perguntas, demonstrando certa pressa em finalizar
sua participagéo.

Iniciei perguntando qual a importancia da residéncia médica para a formacdo do
médico. Mariana afirmou:

E... toda! Porque eu ndo acredito em uma formag&o de seis anos. O médico
ndo esta pronto com seis anos de formacgdo. E mandatério fazer a residéncia
médica.

S6 depois desse treinamento em servico e que é intensivo, né, onde ele
realmente assume responsabilidades, ele tem um rodizio muito intenso com
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sessenta horas semanais, € ai que ele vai de fato aprender e ser direcionado...
ganhar confianga, além de mais experiéncia.

N&o tem jeito. Tem que fazer a residéncia médica. Deveria ser obrigatério no
Brasil ja. Infelizmente a gente ndo tem vaga pra todo mundo, suficientes
para todo o egresso de medicina, mas esse € um planejamento do governo
gue em até 2018 nds tenhamos vaga para todos os egressos de medicina. E ai
a partir de entdo vai ser colocada a residéncia como obrigatéria para todo o
médico.

[...] Todo o médico que se forma a imensa maioria, tém consciéncia de que é
necessario fazer a residéncia.

Ao escutar as primeiras consideracbes de Mariana sobre a pergunta, constato a
unanimidade dos entrevistados em afirmar que é fundamentalmente importante e
indispensavel que se faca uma residéncia médica. No caso da formadora, a formacao de seis
anos obtida pela graduacdo ndo merece seu crédito pelo fato de que, em sua opinido, um
médico ndo estd pronto ao sair da universidade. A expressdo “mandatorio” utilizada pela
médica traz uma conotacao de algo que é obrigatdrio ou indispensavel. Embora ainda néo seja
obrigatdrio no Brasil, conforme afirmou Mariana, parece haver uma ideia circulando entre 0s
médicos formados ou ainda em formacédo, de que a residéncia € um requisito fundamental
para ser considerado realmente médico. Segundo ela, € necessério que se faca um intensivo
treinamento em servi¢o, no qual o médico assumird responsabilidades durante as sessenta
horas semanais, nas quais ganhara confianca e experiéncia.

Um dado fornecido por Mariana e que merece atencdo € a existéncia de um
planejamento do governo de que, até 2018, havera vagas de residéncia para todos 0s egressos
de medicina, e que na opinido dela, serd um ponto positivo a ser alcangado. A informacédo tem
fundamento na Lei n® 12.871 de 22 de outubro de 2013, que instituiu o recente Programa
Mais Médicos do Governo Federal, e é abordada no capitulo 11 que trata da formacdo médica
no Brasil. O artigo 5° dessa lei estabelece que:

Os Programas de Residéncia Médica de que trata a Lei n® 6.932, de 7 de
julho de 1981, ofertardo anualmente vagas equivalentes ao nimero de
egressos dos cursos de graduagdo em medicina do ano anterior.

Paragrafo Unico. A regra de que trata 0 caput é meta a ser implantada
progressivamente até 31 de dezembro de 2018 (BRASIL, LEI N° 12.871 DE
22 DE OUTUBRO DE 2013).

H& uma grande discussdo na atualidade sobre o Programa Mais Medicos no Brasil,
sendo objeto de criticas por parte de membros da comunidade médica e outras organizagdes

politicas. Para citar um exemplo, em recente visita ao portal eletrénico da revista Academia


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/L6932.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/L6932.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/L6932.htm
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Médica®, um dos principais questionamentos de leitores sobre a residéncia médica, seria a
obrigatoriedade do médico recém formado realizar de um a dois anos de treinamento em uma
residéncia da atencao basica. Haveria, segundo a publicacao, a necessidade de aplicar um ano,
do total de trés, em alguma residéncia de Saude da Familia e Comunidade.

De acordo com aquela revista eletronica, a medida teria como objetivo aproximar os
profissionais das necessidades do Sistema Unico de Satde, o que culminou em uma intensa
insatisfacdo por parte de alguns medicos, que alegaram que o oferecimento de 30% de carga
horaria ao SUS ja é cumprido de forma ampla pelas escolas tradicionais que tém a pratica
direta com o paciente desde o inicio do 3° ano do curso de medicina.

No entanto, esta medida seria valida para as especialidades mais carentes no Brasil e
que sofreriam a interferéncia da necessidade da pratica de um ano em Programa de Residéncia
Médica em Saude da Familia e Comunidade, a exemplo da Clinica
Médica, Pediatria, Ginecologia e Obstetricia, Cirurgia Geral, Psiquiatria, Medicina Preventiva
e Social, que séo especialidades consideradas sem acesso direto.

Considero oportuno citar estas informacdes por compreender que ela esta presente nas
praticas discursivas da residéncia médica na atualidade, revelando a tensdo existente entre
governo e comunidade médica, além de influenciar sobremaneira os rumos da formagéo da
residéncia médica e a forma como é vista por médicos e académicos.

O segundo questionamento foi sobre o motivo de Mariana ter optado em realizar a
atividade de coordenacdo da residéncia médica no HUJBB. Sobre isso ela respondeu:

Na verdade isso a gente ndo optou. Isso a gente é levado a fazer.
Coordenacdo e supervisdo de residéncia médica no Barros Barreto, na
universidade, ndo é uma atividade paga. Ndo ha bolsa de preceptoria, ndo ha
bolsa de supervisdo, entdo quem faz, faz porque tem consciéncia da
importancia do processo.

Mariana aborda dois pontos interessantes, que é o reconhecimento da importancia do
papel desempenhado pelas atividades de coordenacdo e supervisao na educacdo médica da
residéncia e da auséncia de bolsa de preceptoria.

Botti e Rego (2008) também reconhecem esta importancia, ao afirmarem que sempre
houve uma preocupagdo com o preparo daqueles que cuidam da saude da populacao e que por
este motivo, a figura de um profissional experiente que auxilia na formacéo € imprescindivel.

Afirmam que o valor dado a este profissional esta relacionado ao papel que desempenha na

' 0 Academia Médica é uma revista online que tem como publico alvo médicos e académicos de medicina.
Disponivel em: < http://academiamedica.com.br/como-fica-a-residencia-medica-nos-proximos-4-anos/>. Acesso
em 22. fev 2014.


http://academiamedica.com.br/como-fica-a-residencia-medica-nos-proximos-4-anos/

100

residéncia médica, contribuindo para melhorar o nivel de qualidade da atuacdo profissional
auxiliando o desenvolvimento de conhecimentos e habilidades dos médicos em inicio de
carreira e dos préoprios ambientes clinicos. Complementam afirmando que ao oferecer suporte,
0 supervisor estimula o novo profissional no processo de aprendizagem, ajudando-o também
na construcao da autoconfianca.

Mariana revela possuir um comprometimento com a formacgdo dos residentes, tendo
sido levada a esta funcdo por doze anos, reconhecendo o compromisso social desta atividade.
Percebo nas construcbes da entrevistada um comprometimento aliado a nocdo de
envolvimento abordada por Bastos:

[...] se reporta a uma dimensédo afetiva que vincula o sujeito aquele objeto do
compromisso. Na realidade o sentimento de obrigagdo para com, de
responsabilidade em relacdo ao objeto do compromisso, ancora-se em
sentimentos positivos que nascem de processos de identificacdo ou de
congruéncia com valores e crencas pessoalmente significativas (BASTOS,
2009, p. 13).

Segundo o autor, a questdo do compromisso social deve ser objeto de analise e estudo
cuidadoso pelo potencial que possui de criar horizontes diferentes para o exercicio da
profissdo. Trata-se de reconhecer a importancia da construcdo de uma ciéncia e profissao
voltada aos desafios do nosso mundo contemporaneo repleto de diversidade e profundas
contradi¢cOes. Mariana reconhece a importancia disto, embora demonstre insatisfacdo pela
auséncia de bolsa de preceptoria para apoio a esta atividade potencialmente importante.

Ao ser solicitada a fornecer uma descricdo da experiéncia como formadora da
residéncia, considerando as dificuldades e desafios, a entrevistada declarou:

A residéncia assim como na graduacédo é extremamente importante inclusive
na continua formacdo de um preceptor né. O preceptor também se
retroalimenta através desses diferentes niveis de participacdo na formacéao de
um médico, tanto na graduagdo, como na pos-graduacao.

[...] a dificuldade é inerente a assisténcia mesmo ao que nds temos de
limitacBes dentro do SUS, mas a gente supera as limitagfes através de um
bom direcionamento académico da formacéo.

A residéncia e a graduacao foram consideradas relevantes para a continua formacgéao do
preceptor. Segundo a entrevistada, ha uma retroalimentacdo em diferentes niveis,
proporcionadas por esta experiéncia, em um movimento de construgdo com o outro. Nessa
perspectiva, 0 preceptor posiciona-se como um educador, em que desempenha a fungéo de
trocar, construir e reconstruir conhecimentos, em um caminho que se trilha para formar
pessoas ativas na sociedade a que pertencemos, e que, segundo Botti e Rego (2011, p. 72),

“comprometidas com essa sociedade e que percebem a importancia de seus papeis
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profissionais na construcdo da cidadania. Nesse sentido, educar € muito diferente de treinar
[...]"

As dificuldades mencionadas sdo relativas as limitacbes também relatadas pelos
residentes e que na opinido da formadora sao superadas com o que ela chamou de “um bom
direcionamento académico da formagao”. Embora Mariana ndo tenha esclarecido melhor esta
questdo, penso no valor dado a competéncia técnica enfatizada por todos os entrevistados na
busca pela superacao das dificuldades, a exemplo do que Clara (R2) considerou, sobre tracar
alternativas que se adequem a realidade vivenciada por eles, a exemplo de rever os protocolos
assistenciais, ou seja, fazer uso do conhecimento técnico adquirido para a superacdo das
dificuldades no cotidiano.

A pergunta subseqiiente foi sobre que tipos de aprendizagens na residéncia sao
consideradas por ela, como as mais significativas para a formacdo do médico. Mariana
esclareceu:

Vocé aprofunda nos temas mais especificos da especialidade né... e vocé
assume €... importantes missdes no dia-a-dia. Na verdade o médico residente
ele assume totalmente o paciente. O paciente é dele. Ele ndo fica como um
observador, como mais um observador quando ele estd na graduacgdo, entdo
ele é o médico responsavel.

Claro, com a supervisdo de um médico preceptor. Entdo, de um preceptor de
outras areas, dependendo do rodizio de onde ele esteja. Entdo €... ha um
amadurecimento tanto de conteldo da especialidade, como de profissional
no relacionamento com o sistema e no relacionamento com o paciente.

Aprofundar em temas especificos da especialidade foi também algo considerado pelos
residentes entrevistados, ao falarem das especificidades da infectologia. Mariana, assim como
Clara (R2), também mencionou como ponto positivo a responsabilidade pelo paciente
assumida na residéncia em comparacgdo a graduacdo, em que esta responsabilidade néo é total.
Percebo haver com isso, uma busca por uma autonomia profissional do médico, na assungéo
de uma seguranca técnica, mas também verifico que assumir totalmente o paciente e referir
que “o paciente ¢ dele” pode favorecer um modelo paternalista de cuidado, no qual o paciente
é dependente do julgamento e das ideias do médico.

Sobre isso, Caprara e Franco (1999), ao tratarem da relagdo médico-paciente, referem
que este modelo ainda precisa ser superado, e que é necessario que o médico reconheca a
necessidade de assumir um modelo de comunicacdo bidirecional, de responsabilidade
compartilhada, com o intuito de estabecelecer uma relacdo empatica e acima de tudo

participativa, que ofereca ao paciente a possibilidade de também decidir no tratamento.
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A supervisdo de um médico preceptor é reconhecidamente importante na formagéo da
residéncia e Mariana considera como aprendizagem significativa o amadurecimento
profissional no relacionamento com o paciente e no contetdo da especialidade, aspecto
também observado no repertério da residente Clara, que mencionou a questéo profissional e
relacional.

Ao descrever a relagéo estabelecida com os residentes, Mariana declarou:

E boa. E muito boa. Como eu sempre estive em supervisdo eu fui a
presidente da comissdo estadual, entdo eu sempre tive um bom
relacionamento com os residentes, tanto na colocacdo das obrigacfes deles
como também na defesa dos direitos deles.

Ao considerar “muito boa” a relacdo com os residentes, a entrevistada utilizou como
parametro a observancia das obrigacdes e direitos dos residentes, a partir do que é
estabelecido pela Comissdo Estadual de Residéncia Médica (COREME). Ao se posicionar
desta forma, Mariana revela uma dimensao subjetiva pautada em uma ética, que visa a ado¢éo
de padrbes normativos construidos coletivamente.

Sobre 0s aspectos que a entrevistada considera importantes, e que no momento atual
nédo estdo presentes no processo de formacéo da residéncia, ela esclareceu:

E... s6 a limitagio em relacdo a estrutura que a gente ainda, de vez em
quando, tem problemas para tratamento e para diagnostico. A falta de uma
tomografia, a falta de uma ressonancia magnética, a falta de alguns
medicamentos... isso as vezes complica na resolucdo dos problemas com os
pacientes.

Novamente constato a unanimidade no repertério dos residentes e da formadora a
respeito da falta de estrutura tecnoldgica e de medicamentos, que interfere na formacéo e na
resolugéo dos problemas dos pacientes. S&o barreiras impostas que impedem a execucgédo do
tratamento e estabelecimento do diagndstico, causando o sentimento de impoténcia e
insatisfacdo diante de algumas situacdes, mas que também, funciona como bandeira de luta e
implicacdo na busca por soluc@es, como ja foi ressaltado por todos os entrevistados.

A ultima pergunta feita a formadora teve como objetivo abordar o tema da residéncia
médica no Brasil e no Para. Sobre isso, Mariana declarou:

Ha um grande incentivo pelo governo federal e também o estadual de
ampliar bastante as vagas de residéncia médica. NOs conquistamos muitas
vagas nos ultimos cinco anos principalmente, e ampliou bastante o nimero
de vagas de residéncia médica no Estado do Pard. N&o s6 em Belém,
também interiorizou. Entdo hoje nés temos vagas em Santarém, temos vagas
em Braganca, é... em Redencdo. Altamira esta pleiteando.

Entdo isso € muito importante porque é a melhor forma de fixacdo do
profissional médico, é ter a residéncia médica no local. E por isso que nés
perdemos muitos médicos que vao fazer residéncia em outro estado, eles
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acabam ficando por |4 por vérios fatores. Entdo ter os programas de
residéncia aqui dentro, em &reas estratégicas principalmente que nds temos
muita caréncia, isso é fundamental para a salde do estado.

[...] basta ter os servicos organizados e pessoas que queiram oferecer
programas de residéncia médica.

As informagdes fornecidas pela entrevistada demonstram uma postura favoravel a
criacdo de novas vagas de residéncia médica, fato este abordado pela nova politica do governo
federal que visa incentivar a formac&o de médicos mais comprometidos com o Sistema Unico
de Salde. De acordo com o Jornal Eletronico do Complexo Académico de Satde®!, ao
abordar os desafios da residéncia médica, alegaram que a nova politica visa inserir 0s
profissionais no Programa de Valorizacdo Profissional da Atencéo Bésica (PROVAB),*? para
atuarem na Estratégia de Satde da Familia'® em regides carentes, estabelecendo a concess&o
de bbnus de 10% na pontuacdo das provas de residéncia médica para o candidato que tiver
participado e cumprido integralmente os critérios do PROVAB durante um ano.

A insatisfacdo ocasionada pela nova politica, como ja mencionada nesta pesquisa, é
confirmada pela publicacéo, justificada pela geragdo de um impacto nos processos seletivos
de residéncia médica. A justificativa para a polémica seria de que o candidato, ao receber 0s
10% de bonificacéo, subiria 200 colocac6es na classificacdo em concursos do SUS e que ao
participarem do PROVAB atestariam o0 interesse de apenas receber a bonificacéo.

Considerando que o PROVAB é importante e que possui relagdo com a fixacdo do
médico, mas que a bonificacdo era abusiva e que alterava significativamente o resultado do
concurso, as instituicdes de ensino tentaram negociar com a Comissdo Nacional de Residéncia

Médica. Os argumentos defendiam que o PROVAB valesse para areas prioritarias de

! Jornal Eletronico do Complexo Académico de Salide — FMRP — HCFMRP — FAEPA. Disponivel em:
<http://www.fmrp.usp.br/os-desafios-da-residencia-medica-em-face-da-instituicao-do-provab-e-mais-medicos/>.
Acesso em 26. fev 2015.

"> Programa que visa estimular e valorizar o profissional de sadde que atua em equipes multiprofissionais no
ambito da Atencédo Basica e da Estratégia de Saude da Familia levando-o para localidades com maior caréncia
para este servi¢o. Ministério da Educacdo em conjunto com o Ministério da salde instituiram a Portaria
interministerial n® 2.087, de 1° de setembro de 2011. Documento disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/pri2087_01 09 2011.html>. Acesso em: 26. fev 2015.

A Estratégia Salde da Familia (ESF) visa a reorganizacio da atencdo bésica no Pais, de acordo com os
preceitos do Sistema Unico de Satde, e é tida pelo Ministério da Salde e gestores estaduais € municipais como
estratégia de expansdo, qualificacdo e consolidacdo da atencdo basica por favorecer uma reorientacdo do
processo de trabalho com maior potencial de aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos da atencéao
basica, de ampliar a resolutividade e impacto na situacdo de salde das pessoas e coletividades, além de propiciar
uma importante relagdo custo-efetividade. Disponivel em: <http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_esf.php>.
Acesso em: 26. fev 2015.


http://www.fmrp.usp.br/os-desafios-da-residencia-medica-em-face-da-instituicao-do-provab-e-mais-medicos/
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/pri2087_01_09_2011.html
http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_esf.php
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necessidade de fixacdo do médico (regides norte, nordeste e centro-oeste), ou que valesse, em
especial, para programas basicos de residéncia médica como a medicina de familia, clinica
médica, cirurgia, ginecologia e pediatria.

Os fatos mencionados demonstram a discussdo atual sobre os rumos da residéncia
médica e que repercutem na criacdo de novos programas e na formagdo médica. Mariana, ao
falar disso, defende a interiorizacdo dos programas de residéncia no Estado do Pard,
afirmando conquistas em municipios como Santarém, Braganca, Redencdo e futuramente
Altamira.

Mariana afirma ser esta a melhor forma de fixacdo do médico evitando, assim, a perda
de profissionais que procuram fazer a residéncia em outros estados. Ter programas
estrategicamente criados em locais de caréncia, é fundamental para a sadde do estado. Basta
que, para isso, hajam servicos organizados e pessoas que queiram oferecer 0s programas.

A preocupacdo da entrevistada com a saude no estado corrobora com a nocao de
promocao de salde abordada por Souza, de que (2012, p. 124), <[...] promover saude significa
atuar para mudar positivamente 0s elementos considerados determinantes da situacéo e
condicionantes da saude, no sentido de fortalecer os individuos e o entorno onde vivem”. Para
a autora, € importante que 0S Servi¢os se aproximem das pessoas, e € dessa maneira que
Mariana subjetiva-se com a experiéncia da residéncia medica.

Ao finalizar este capitulo, em que foram expostas e debatidas as praticas discursivas
presentes na formacdo da residéncia médica na voz dos entrevistados, e de todos os atores
citados em suas producdes, foi possivel perceber momentos de aproximacdo de algumas
opiniBes fornecidas, construcdes novas e surpreendentes feitas em alguns posicionamentos,
que me levaram a desfazer alguns equivocos, em um movimento de desconstrucao de nogdes
pré-concebidas antes da realizacdo desta pesquisa.

Como exemplo, cito o que foi mencionado a respeito da experiéncia da residéncia,
como o reconhecimento da importancia da dimenséo subjetiva na relagdo médico-paciente, da
Vvisdo que possuem sobre o relacionamento com os mestres, marcado por uma postura de
construcdo conjunta e retroalimentacdo, de uma ética e estética de si, ao falarem dos eventos
dificeis que envolvem limitacGes da pratica a partir de situacdes consideradas inadequadas por
eles/elas, e que representaram o exemplo daquilo que ndo desejam repetir, e do compromisso
na luta pela melhoria do servico prestado, na superacé@o de barreiras e no reconhecimento da
necessidade de uma revisdo continua da formacédo, com a participagéo de todos.
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Destaco que este momento representou a etapa mais dindmica desta pesquisa e que
contribuiu para mais inquietagdes. A discussao feita a partir das construcdes dos residentes e
da literatura ndo objetivou o esgotamento das questdes levantadas.

Assim, como perguntei aos participantes sobre a relacdo que poderiam fazer entre a
formacdo e a subjetividade, para mim, ao empreender as construcfes dessa pesquisa, também
me questionei sobre a repercussédo disto em mim.

Resgatando a dobra da subjetivacdo de Deleuze, em que € possivel a invencdo de
diferentes formas de relagcdo consigo e com o mundo, Silva afirma que (2004, p. 68): “ao
expressar tanto um territdrio subjetivo quanto o processo de producdo desse territdrio a dobra
afirma o préprio mundo como poténcia de inven¢do: nela ¢ cada vez o novo que se produz”.
A dobra coloca em questdo o que somos, criando novas possibilidades de producdo de

sentido. Ao realizar esta pesquisa, pude reposicionar-me.

5.2 AS LINHAS NARRATIVAS

Para dar visibilidade aos aspectos importantes, discutidos a partir dos repertorios dos
entrevistados, nos quais foi possivel o reconhecimento de categorias, apresento o desenho das
linhas narrativas como recurso metodoldgico. Dentre os temas recorrentes que figuraram nas

construcdes dos (as) entrevistados (as), produziu-se as seguintes categorias:

5.2.1 Importancia da residéncia médica

Esta categoria foi construida considerando o lugar da modalidade “residéncia” na
formacdo do meédico, ou seja, qual valor, aqui entendido como producéo de sentido, é dado
para a residéncia. Os repertdrios foram respostas dadas as perguntas 1 e 2 do roteiro. O que se
destaca nos enunciados como linha central de argumento é a uniformidade da importancia da

residéncia para a formacdo médica.

Importéncia da
Residéncia Médica

O médico ndo esta

[...] é tida como o pronto com seis anos
padrdo ouro da escolha [...] aresidéncia ela te Total! de formacéo. E
de uma especializacéo. da muita seguranca. mandatorio fazer a

residéncia médica.
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5.2.2 Rigor Técnico
O rigor técnico é uma categoria construida com base nas respostas que faziam

referéncia ao saber técnico na residéncia. Os repertérios abaixo foram respostas dadas as
perguntas 1 e 6 do roteiro. Esta categoria expressa que a obtencdo da técnica na residéncia se
da de diversas formas: relacdo com o saber do preceptor, experiéncia clinica do residente e

aquisicdo de um raciocinio clinico baseado em atualizacao e clinica.

Rigor técnico

[...] a gente tem que Vocé faz muito
estar sempre indo atrés Eu discuto com ela diagnostico diferencial. [...] a residéncia
de atualizacéo e pensar mais diagnosticos E muito interessante do médica ela ainda hoje
nas hipoteses diferenciais. ponto de vista clinico. tem muito essa visdo
diagndsticas. técnica.

5.2.3 Humanizacéo
A construcdo desta categoria foi possivel com base nos repertdrios fornecidos sobre 0s

questionamentos 4, 5 e 7 do roteiro de perguntas, a respeito da descricdo dos participantes
sobre a experiéncia da residéncia, os tipos de aprendizagens significativas do cotidiano e da
relacdo que estabeleceram entre a formacdo da residéncia e a subjetividade. Houve o
reconhecimento de dois aspectos importantes. O primeiro nos fala da necessidade de tornar-se
mais humano a partir da experiéncia do contato com o paciente, e o segundo, relacionado aos

principios, carater, linha de trabalho e amadurecimento na profisséao.
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a N

[...] lidar com o
paciente é, de uma
maneira mais proxima,
mais humana, mais
ética [...].

)

5.2.4 Limites da Pratica

a N

\océ precisa ser muito
humano entendeu?

- )

a )

[...] eu acho que séo os
seus principios, o seu
carater e a linha de
trabalho, entendeu?

- J

f [...] hdum \

amadurecimento tanto
de contetdo da

especialidade, como de
profissional no

relacionamento com o

sistema e com 0

paciente.

A partir dos questionamentos 4, 7 e 8 do roteiro sobre a experiéncia da residéncia,

relacdo entre formacdo e subjetividade e aspectos importantes que ndo estdo presentes, foi

possivel a construcdo desta categoria que esta relacionada as dificuldades atribuidas a falta de

recursos no hospital.

Limites da Pratica

Perder o paciente
também, infelizmente
a nossa atengéo a
nivel de satde é muito
precéria [...].

vezes de maos atadas.

[...] a maior frustragcdo

durante a residéncia
foi vocé ficar muitas

5.2.5 Construcdo do Conhecimento

[...] vérias limitacdes

de recursos, por

exemplo, vocé acaba
ficando um pouquinho

desestimulado.

A falta de uma
tomografia, a falta de
uma ressonancia
magnética, a falta de
alguns medicamentos

[.].

Categoria construida a partir do questionamento 6 sobre a descri¢do da relagdo com os

(as) preceptores (as). HA uma relacdo de troca e construcdo conjunta de conhecimento. A
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relacdo também demonstrou a importancia dada ao exercicio de cidadania e respeito aos

direitos e deveres dos residentes.

/

\_

Construcéo do
conhecimento
(formador/residente)

\

)

m.] é uma via de méh

dupla, eu acho que a
gente aprende com
eles e eles aprendem
com a gente [...].

@rticipam, discutenh

tiram as nossas
davidas, na hora dos
procedimentos
sempre estao
presentes.

/[...] procuro tirar 0\

gue cada um tem de
bom.
[...] ambiente de
universidade é um
ambiente de

construcéo [...].

/[...] sempre tive unh

bom relacionamento
com os residentes,
tanto na colocacgéo

das obrigacGes deles
como também na

defesa dos direitos

- N 2N N

5.2.6 Subjetivacdo: ética e estética de si
A partir dos questionamentos 5 e 7 sobre as aprendizagens significativas no cotidiano

e a relacdo que estabeleceram entre formacdo da residéncia e subjetividade, a categoria
subjetivacdo: ética e estética de si foi construida. A experiéncia negativa, vista como aquilo
que os (as) residentes consideraram como uma forma errada de cuidado possibilitou que
pudessem construir novas formas de si. A formacéo da residéncia favoreceu um modo de ser
mais humano. A ética e a estética foram relacionadas com o agir corretamente, baseado em
principios e carater. Diante das limitagbes, um bom direcionamento académico foi

considerado como uma forma de subjetivacao na busca da superacéo das dificuldades.

Subjetivacdo: ética e
estética de si

Entdo 0 que eu quero
ser? Eu visualizo na
pratica o que eu nao
quero ser também.

Hoje eu posso dizer
gue sou um pougquinho
mais humano nesses
trés anos de residéncia.

[...] muitas vezes eu
poderia ter negado os
meus principios e meu
carater e ter virado as
costas para aquilo que

eu acho que é certo.
Mas eu nunca fiz isso.

[...] mas a gente supera
as limitagdes através de
um bom
direcionamento
académico da
formacé&o.
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CONSIDERACOES FINAIS

O aluno ndo pode ser entendido somente como um
sujeito formado nas carteiras da sala de aula,
recebendo e assimilando os contetdos das disciplinas
escolares a fim de obter a posse e o valor exato de um
saber intelectual, mas deve-se considerar, sobretudo,
que se trata da producéo histérica de um determinado
tipo de ser (p. 3).

O GOVERNO DE SI MESMO - JORGE RAMOS DO
0.

Na etapa final desta pesquisa, reconheco que a experiéncia proporcionada pela
oportunidade do encontro com o outro, representado por um sujeito em constante construcao,
possibilitou a abertura & minha propria transformacdo enquanto pesquisadora. Houve
momentos importantes que puderam demarcar este acontecimento, a exemplo dos
questionamentos realizados, sobre quais as praticas discursivas da formacdo dos médicos
residentes e as repercussoes disto para eles.

Quando iniciei a discussdo a respeito dos problemas que apontavam para as praticas
discursivas da formagdo, busquei em um movimento de confirmacdo de que os médicos, ao
serem expostos a um modelo atualmente criticado de ensino, eram, de certa maneira, produtos
de praticas que enfocavam e priorizavam o corpo e a doenca como objeto de cuidado, e que
isto era visualizado através da forma de cuidado deste profissional com o seu paciente nas
instituicdes de saude.

Recorri a um equivoco talvez comum a todo (a) pesquisador (a) ao iniciar o seu
percurso, que é o de buscar compreender o problema de pesquisa a partir de confirmacdes de
hipdteses previamente levantadas. O que obtive com esta experiéncia foi a constatacdo de que
através dela, assim como dos participantes, realizei um movimento de curva subjetiva, em que
foi possivel uma nova ética e estética de si.

Isto foi possivel porque a subjetividade da pesquisadora atuou como mais um recurso
no processo de pesquisa, em um movimento de implicacdo na construcdo coletiva do
conhecimento e no rigor na forma de explicitacdo dos dados obtidos, com uma postura
reflexiva sobre valores proprios, interesses, contextos, influéncias e reconhecimento de
possibilidades de interpretacao.

Os modos de subjetivacdo possiveis foram visualizados através deste trabalho de

construcdo reflexiva a partir dos repertorios dos residentes, e por inesperadas consideragoes
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feitas por eles (as), a exemplo do que foi dito sobre as experiéncias qualificadas como ruins e
gue propiciaram uma construcdo de um modo de fazer diferente, nos apontando um caminho
oposto ao assujeitamento das praticas institucionalizadas da formacéo.

Outro ponto importante de subjetivacdo foi a postura metodolégica adotada, de
abertura ininterrupta ao novo e de uma ética dialégica operando neste encontro no cotidiano,
que abriu portas para um universo significativo de linguagem e possibilidades.

A construcdo historica da modalidade de ensino da residéncia desde o inicio, até a sua
estrutura atual institucionalizada, com todos os seus percal¢os, foi exposta na fala dos
participantes e incluiram a constatacdo da valorizacdo indispensavel da técnica operando no
nacleo do cuidado em salde.

A escolha pela especialidade sobreposta a formacao geral em toda a sua complexidade,
as relagdes construidas com todos os atores envolvidos que compdem a rede, as dificuldades
atribuidas a falta de recursos tecnoldgicos e medicamentosos, as perdas e frustracdes, o
envolvimento politico de residentes e da formadora para construcdo de novas formas de
ensino e alternativas de cuidado adequadas a realidade individual vivenciada, foram fatores
que propiciaram o encontro de todos os participantes com a prépria dimenséao subjetiva e com
a possibilidade de reposicionamento constante, ndo importando se a experiéncia foi
considerada boa ou ruim. N&o houve uma escolha determinante entre estas duas opcoes, e
sim, a producgéo de novas formas de sentido e experiéncia de si a partir da formacao.

A ciéncia construida a partir das relacdes de saber, que inaugurou uma nova forma de
olhar biopolitico, trouxe profundas transformacdes que impactaram a formacdo médica e o
modo como a medicina se estabeleceu como profissdo. A poténcia das préaticas discursivas,
postas em circulagcdo e construidas em bases cientificas com seus saberes aparentemente
incontestaveis, permearam o imaginario social, e também, influenciaram o modo como 0s
residentes definiram e qualificaram suas praticas.

A partir disto, foi impossivel escapar da experiéncia significativa relatada por todos o0s
entrevistados, sobre tornar-se mais humano. Neste trabalho, curiosamente, a importancia dada
a técnica nos apontou a porta de entrada para o subjetivo. Os residentes, ao atravessarem a
experiéncia da formacdo especialista, puderam encontrar-se com o que ha de mais subjetivo
em si.

Diante disto, pergunto-me quais as possibilidades a partir da discussdo empreendida,
uma vez que os residentes e formadores tém em suas praticas uma preocupacgao recorrente
com o subjetivo, com o relacional, com uma pratica que ndo seja apenas técnica, de

articularem isso com a préatica médica?
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Parece haver um desafio que consiste em agregar aspectos da técnica com uma
formacdo integral e humanizada. Ndo basta apenas reconhecer a dimensdo subjetiva, mas é
preciso que isto apareca na pratica do cuidado, tal como foi possivel visualizar nas
consideracdes dos (as) entrevistados (as), quando afirmaram ndo se acomodar diante das
dificuldades enfrentadas, do reconhecimento de questdes sociais graves de seus pacientes, que
os colocaram em uma condigdo de fragilidade diante do complexo sistema de saude.

Quando foi preciso, lutaram pelo que consideravam correto, como a reversdo de um
quadro grave, em razdo da nédo desisténcia do cuidado ao paciente, por uma vaga em UTI,
pela obtencdo do tomdgrafo reduzindo o tempo de espera. Pelo estabelecimento e sustentacdo
de um modo proprio de conduzir-se, a exemplo da ado¢do de uma conduta diferente da
sugerida pelo (a) preceptor (a) e do envolvimento na politica da formacao.

A partir desta experiéncia subjetiva, pergunto-me: 0 que € necessario que facamos?
Alguns caminhos foram sugeridos pelos préprios participantes para a superacao das
dificuldades e do desafio que nos apresenta. Caminhos estes, que Se entrecruzaram e
apontaram para discussdes transversais, com envolvimento e participacdo coletiva,
reconhecendo que ndo se trata apenas de uma preocupacdo de médicos e formadores. A
necessidade de abertura as discussdes sobre a forma de produzir cuidado na residéncia foi
uma das formas sugeridas pelos residentes.

Merhy e Franco (2013), sobre esta questdo, também afirmaram que uma mudanca na
producdo do cuidado é marcada por novas subjetividades ativas na producdo deste cuidado,
com abertura para 0 encontro com usuarios para espacos de fala, escuta, olhares e signos. Para
eles, os processos de mudanca, até 0 momento, tém sido sempre parciais, ndo conseguindo
produzir do lugar em que se encontram, um modelo diferente do médico hegemdnico que
opera o cuidado, centrado na logica da producao de procedimentos. As mudancas buscadas no
modo de produzir o cuidado ainda acontecem nos limites deste modelo que opera ativamente
mesmo sob mudancas no processo de trabalho.

Outro caminho apontado pelos (as) participantes foi a necessidade de uma revisao
continua sobre a formacdo médica, tanto na graduacdo como na pés-graduacao, e isto foi
considerado um ponto importante, principalmente para a construgdo coletiva de novas formas
de producdo de conhecimento. O ambiente da universidade foi considerado como lugar
propicio para trocas e discussdes, e acrescento que esta troca deve acontecer ndo somente no
campo de saber da medicina, mas também, com o envolvimento e participacdo de outros

atores, e que ultrapasse os muros do ambiente académico.
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Ao finalizar este trabalho, considero que a discussdo empreendida ndo objetivou
esgotar as questBes levantadas e que neste percurso, foi preciso entregar-se. Pude reconhecer
que esta experiéncia ndo significou um caminho percorrido até um objetivo previsto ou uma
meta pré-estabelecida de antem&o, mas representou um encontro subjetivo indispensavel e
que conforme afirmou Bondia (2002, p.19), “uma abertura para o desconhecido, para o que

ndo se pode antecipar nem pré-ver nem pré-dizer”.
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ANEXO | - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Titulo da Pesquisa: Formacdo médica e modos de subjetivacdo: um estudo com
residentes em um hospital universitario.

Vocé esta sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa: Formacao
médica e modos de subjetivacdo: um estudo com residentes em um hospital
universitario, que tem por objetivo analisar como o processo de formacdo dos
médicos residentes do Programa de Residéncia Médica em Infectologia, do Hospital
Universitario Jodo de Barros Barreto, da Universidade Federal do Para, repercute na
constituicdo da subjetividade do médico.

Sua participacdo € muito importante por que vocé estara colaborando para o

desenvolvimento cientifico de pesquisas em Psicologia da Saude e Ciéncias
Humanas. Porém é possivel sua desisténcia a qualquer momento sem nenhum
prejuizo, punicdo, multa ou comprometimento junto a institui¢ao.
Sua participacao € voluntaria e ndo implica em remuneracao de espécie alguma. Os
beneficios esperados sdo a ampliacdo das discussodes e reflexdes realizadas sobre
0 Processo de educacdo em saude para os profissionais em formacao de
Residéncia Médica.

Esta pesquisa ndo envolve uso de substancias ou risco fisico, pois sua
participacdo € feita exclusivamente por meio de entrevistas individuais feitas na
instituicdo e gravadas eletronicamente, cujo acesso € exclusivo a pesquisadora e
aos orientadores que a supervisionam.

Ao término desta, podera ser solicitado o acesso aos dados obtidos sem
nenhum comprometimento ou prejuizo a sua relacdo com a pesquisadora ou com a
instituicho na qual realiza formacédo, estando assegurados 0s principios da
confidencialidade e sigilo dos dados, pois é vetada a identificacdo dos participantes
envolvidos nessa pesquisa, apesar da divulgacéo dos dados coletados em relatorios
para artigos cientificos, seminarios e congressos. Esta garantido o acesso em
gualquer etapa do estudo, aos profissionais responsaveis pela pesquisa para
esclarecimento de eventuais duvidas.

A pesquisadora responsavel é Carolina de Sousa Malcher, RG: 2596830,
CPF: 509.619.342-04, CRP: 02975-10°, Matricula: 201318970004, telefone: (91)
81449993/e-mail: carolinamalcher@yahoo.com.br; que poderd ser encontrada no
Instituto de Filosofia e Ciéncias Humanas, Rua Augusto Correa, n°® 01 (Nucleo
Universitario), Bairro do Guama, CEP: 66075-900 Belém, Para Fone/Fax: (91) 3201-
7782.

Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre
em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Augusto Corréa n° 01-
Sl do ICS 13 - 2° andar. Campus Universitario do Guama. FONE: (91) 3201.7775 —
E-mail: cepccs@ufpa.br.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li
ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo: Formacdo médica e modos de
subjetivagdo: um estudo com residentes em um hospital universitario.

Eu discuti com a pesquisadora Carolina de Sousa Malcher sobre a minha
decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sado 0s
propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e
riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou
claro também que minha participacdo € isenta de despesas. Concordo
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voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a
gualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou
perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido.

Belém, / /

Assinatura do entrevistado

Belém, / /

Assinatura do sujeito que colheu o TCLE

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste participante ou representante legal para a realizagéo deste
estudo.

ASSINATURA DO PESQUISADOR RESPONSAVEL

Nome:

End:

Fone:

Reg. Conselho:

Belém, / /
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ANEXO Il - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE DA UNIVERSIDADE

FEDERAL DO PARA - ICS/

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Pesquisador:

Titulo da Pesquisa:

Instituicdo Proponente:

Verséo:

CAAE:

Formacéao médica e modos de subjetivacédo: um estudo com residentes em um hospital universitario.
Carolina de Sousa Malcher

Universidade Federal do Para

2

20748614.9.0000.0018

Area Temética:

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Numero do Parecer:

Data da Relatoria:

643.317

30/04/2014

DADOS DO PARECER

O estudo pretende analisar como o processo de forma¢do dos médicos residentes do Programa de
Residéncia Médica em Infectologia, do Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto, da Universidade
Federal do Par4, repercute na constituicdo da subjetividade do médico. Focalizar4 a observacéo e
analise das vivéncias dos residentes de medicina do referido hospital em seu cotidiano de atividades,
durante o processo de formacdo de residéncia médica. Buscard identificar e descrever as praticas
discursivas presentes na formacao médica, e como estas estao implicadas na producao de sentidos.
Ao investigar sobre a formagao deste profissional durante a residéncia, serd possivel considerar
aspectos relevantes dos processos de subjetivacdo e construcdo da identidade destes sujeitos.
Destacara a visdo dos médicos residentes sobre as diferentes vivéncias deste processo dentro do
hospital, e que sentidos sdo produzidos a partir deste contexto. Abordard o desejo pela pratica, a
escolha pela formacao e especializagdo em medicina e seu discurso no hospital. O que pensam
sobre o modelo de formacéao utilizado, no qual o discurso da formagdo em medicina esta amparado?
Espera-se que seja possivel considerar aspectos relevantes a partir da formagao, e que repercutem
na relacdomédicopaciente no hospital, e na subjetividade do médico. Buscara dialogar com a
literatura acerca do tema a partir das contribuicbes do campo da Salde Coletiva e da Psicologia
Social. Sera necesséario apreender a visdo dos residentes sobre a sua formagdo, uma vez que
consideracBes e criticas sobre o ensino passaram a circundar as discussfes académicas e,
consequentemente, as praticas médicas, propiciando uma reflexao sobre as dimensdes subjetivas e
relacionais, como sendo implicadoras nas manifestacdes fisioldgicas. Espera-se contribuir para o
campo da formacdo em saulde, que passa atualmente por transformacBes na compreensao
terapéutica das enfermidades e da conduta e da formagao médica.

Objetivo Primario:

Analisar praticas discursivas dos residentes de medicina do Hospital Universitario Jodo de Barros
Barreto, focalizando a formacdo médica, em seu cotidiano de atividades durante o processo de
formagéo de residéncia médica.

Objetivo Secundario:

Entender, através da fala dos residentes de medicina, quais as praticas discursivas presentes na
formacéo médica e como estas estdo implicadas na producédo de sentido.

Objetivo da Pesquisa:

Riscos:

Riscos Eticos (quebra de sigilo, revelacdo de identidades dos usuérios, exposi¢cdo de nomes de
profissionais e locais da rede de servicos). - Riscos Subjetivos (carga emocional dos residentes
interferindo nas atividades).

Beneficios:
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- Sem juizos de valor moral, possibilitando a livre expressdo dos usuarios em relacdo as suas
impressfes e praticas discursivas; - Garantia aos residentes de sigilo absoluto de informacdes. -
Analise qualitativa da formag&o a partir das falas dos residentes.Beneficiando formacdes futuras.
Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

O protocolo apresentado dispbe de metodologia e critérios definidos em conformidade com a
resolucédo 466/12 do CNS/MS.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Entre os termos apresentados o TCLE estd com endereco do CEP do HUJBB, co-participante no
projeto. Sugerimos a modificagcdo pelo endereco deste CEP/ICS-UFPA, responsavel por este parecer
e acompanhamento do projeto.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:

Sugerimos modificacdo do endereco do CEP no TCLE.

Recomendagdes:

Somos pela aprovacgédo do projeto e pelo atendimento a sugestédo posta nas recomendagdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequag¢des: Aprovado
Situacao do Parecer: Nao Necessita Apreciacdo da CONEP:

Consideraces Finais a critério do CEP:
BELEM, 12 de Maio de 2014

Wallace Raimundo Araujo dos Santos (Coordenador) Assinador por:
66.075-110

(91)3201-7735 E-mail: cepccs@ufpa.br

Endereco:

Bairro: CEP:

Telefone:

Rua Augusto Corréa n° 01-Sl do ICS 13 - 2° and.
Campus Universitario do Guama

UF: PA Municipio: BELEM

Fax: (91)3201-8028
Pagina 03 de 03
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ANEXO 111 - ROTEIRO DE ENTREVISTA COM OS RESIDENTES

INICIAIS DO ENTREVISTADO:

Idade:

Tempo de concluséo do curso de graduacao:
R1() R2( ) R3()

Data da realizacdo da entrevista: / /

Perguntas:

1. Em sua opinido, qual a importancia da residéncia médica para a formacgédo do médico?
(ver consideracdes sobre o bindmio assisténcia/ensino.)

2. Por que vocé escolheu a especialidade em Infectologia?

3. Por que vocé optou em realizar a residéncia medica nesta instituicdo?

4. Como vocé descreve a sua experiéncia com a residéncia até o presente momento?

5. Que tipos de aprendizagens na residéncia do HUJBB vocé considera como mais
significativas em sua formacdo como médico (a) e de que forma aparecem no

cotidiano de sua pratica?

6. Como vocé descreveria a sua relagdo com o0s preceptores? (dinamica
assisténcia/ensino)

7. Que relacdo vocé estabelece entre a formacao da residéncia e a sua subjetividade?

8. Existem aspectos que vocé considera importantes e que no momento atual ndo estdo
presentes no processo de formacédo da Residéncia do HUJBB? (opinides e sugestdes).
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ANEXO IV - ROTEIRO DE ENTREVISTA COM A FORMADORA

INICIAIS DO ENTREVISTADO:

Idade:
Tempo de concluséo do curso de graduacao:

Tempo de atuacdo como formador da Residéncia:

Data da realizac¢do da entrevista: / /
Perguntas:
1. Em sua opinido, qual a importancia da residéncia médica para a formacédo do médico?
(ver consideracdes sobre o bindbmio assisténcia/ensino).
2. Como e porque vocé optou em realizar a atividade de coordenagdo da residéncia
médica nesta instituicdo?
3. Como vocé descreve a sua experiéncia como formador da residéncia até o presente
momento? (desafios, dificuldades).
4. Que tipos de aprendizagens na residéncia do HUJBB vocé considera como mais
significativas para a formacao do médico (a)?
5. Como vocé descreveria a sua relagdo com os residentes?
6. Existem aspectos que vocé considera importantes e que no momento atual ndo estao
presentes no processo de formacdo da Residéncia do HUJBB? (opinides e sugestdes).
7. Considerando a histdria da residéncia médica no Brasil e no Para como esta a situacéo

da residéncia atualmente? (crises, fatores politicos, sociais, pessoais).
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ANEXO V — TRANSCRICAO DA ENTREVISTA PAULO (R1)
12.06.14

Pesquisadora: na tua opinido Paulo, qual a importancia da residéncia médica para a
formacao do médico? Por que vocé acha que a Residéncia é importante?

Paulo: é assim... dentro da nossa graduacgdo, nos seis anos, a gente tem uma vivéncia muito
grande na formacdo do médico generalista, entdo nas grandes areas, preconizadas pelo
MEC, nds temos uma capacitacdo geral das doencas mais prevalentes dentro de cada &rea.
Entdo Clinica Médica, Cirurgia, Ginecologia Obstetricia, Pediatria e Medicina Social, a
gente tem uma visdo ampla de todas as areas, né, e assim, primeiro: a escolha da residéncia
médica dentro da nossa categoria profissional é tida como ‘“o padrdo ouro” da
especializacao da escolha de uma especializagéo. Porque essa escolha dessa especializa¢ao?
Porque vocé vai aprofundar os seus estudos em determinada é&rea, vocé vai ter um
conhecimento geral daquelas grandes areas, mas como sdo muito grandes, né, vocé pode se
aprofundar em determinada area, pra atuar naguele segmento. Porque assim, € uma grande
discussdo, ndo sei como é pra Psico também, mas é... nesses seis anos vocé tem uma
formacdo geral, mas vocé ndo tem ainda tantas é... habilidades e competéncias necessarias
pra atuar em uma determinada especialidade... vocé pode atuar como clinico geral, a gente
sai com uma boa formacdo, mas assim, é... vocé ganha em experiéncia, em contato
profissional, crescimento, é... académico também, vocé faz uma especializacdo, uma
Residéncia Médica, vocé escolhe a sua area, que vocé quer fazer, né? E voceé faz o concurso e
vocé ira fazer o treinamento em servico, que ai vocé vai passar de dois a trés anos, atuando
naquela area, atendendo dentro de um servico com outros profissionais que ja tenham o
titulo, que seja uma referéncia né, pra aquela especialidade médica. E basicamente isso
sobre a residéncia médica, assim... qual foi mesmo a pergunta que tu fizestes?

Pesquisadora: na tua opinido qual a importancia da Residéncia...

Paulo: ah qual a importancia... é justamente vocé ampliar seu conhecimento em uma
determinada area... agora assim né..., ndo é que isso também va fazer com que o médico
generalista ndo tenha a sua importancia, é... isso faz parte de uma discusséo do nosso
curriculo que é sim muito importante essa formacéo geral, ndo especializada nos seis anos,
mas que vocé tenha a opcdo de poder fazer uma especializacdo posteriormente, que esta
sendo ainda... a residéncia médica foi implantada na década de 70, e regulamentada né? De
la pra ca, ndo se tem... 0 governo né, ndo teve uma estratégia de implementacdo. Tava muito
assimétrica a distribuicdo das residéncias médicas em relacédo aos estados. Hoje, até com a
implementacdo do programa Mais Médicos, o objetivo é que ao final da graduacdo, nos
proximos quatro ou cinco anos, todo o egresso do curso de medicina tenha disponivel uma
vaga na residéncia médica, pra continuar seus estudos na area de uma forma regulada né?
Que isso seria a grande discussdo, porque antes era a... € uma nova etapa de, de... vocé
gradua em medicina em vai prestar o concurso € em determinadas areas tém uma grande
concorréncia, ja outras ndo...entdo isso vai ... ta sendo... era uma regulacdo meio que do
mercado né? Entdo hoje ta se tentando mudar pra ter uma formacdo, uma regulacdo das
necessidades do sistema de salde... ndo sei se vamos conseguir... avancar a esse nivel, como
ha em outros paises que cinqglienta por cento em média dos egressos fazem medicina na
comunidade que é uma area de atuagdo em atengdo primaria e secundaria, ndo sei se a gente
vai conseguir porque o objetivo é que a porta de entrada e a resolutividade, fossem na
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atencdo primaria e secundaria, hoje em dia a residéncia médica prega muito e especializacao
e a subespecializacdo a nivel terciario, quaternario e fica cada vez mais a especialidade, o
especialista do especialista em detrimento da formag&o geral.

Pesquisadora: e essa ideia que vocé trouxe agora, vocé escuta isso durante a formacao?
Essas consideracdes sobre a importancia de vocé fazer uma especializacdo?

Paulo: é assim, dentro do curso tem professores que dizem que seis anos ndo é o suficiente
para formar um médico e vocé tem que fazer uma residéncia médica. Se vocé ndo faz uma
residéncia médica, vocé € um curioso em medicina... cheguei a escutar isso (risos). Mas
assim, tem outros também que te incentivam: “olha é importante ver o que vocés gostam, o
que vocé tem aptiddo na especialidade, vocé quer se aprofundar nesse assunto... é importante
vocé fazer, porque vocé vai ganhar experiéncia pratica, vocé vai ter ao seu lado o preceptor
né... a figura do médico mais experiente 0s que ja tém experiéncia naquela area, entdo vocé
vai ter um aprendizado maior com as atividades cientificas, vocé vai poder se desenvolver
mais, porque é eminentemente prético, entdo vocé passa o dia inteiro fazendo aquilo, entdo
vocé vai exercitando cada vez mais e aprendendo. Entdo ha um grande incentivo e mesmo
dentro da propria faculdade né? Ha um incentivo tantos dos professores quanto entre os
alunos que se sentem motivados...

Pesquisadora: vocés conversam entre si durante a formagao?

Paulo: conversamos especialmente sobre a especialidade. Desde o inicio ja pensando nessa
escolha profissional, no que vai fazer, preparacdo mesmo... entdo nos ultimos anos é... se
prepara pro concurso de residéncia médica é.... fazendo , procurando até fora mesmo,
fazendo cursos fora pra se preparar pra fazer essas provas de residéncia médica que quanto
mais dificeis forem, maior exigem a sua dedicacdo... ai vao ser notas maiores...

Pesquisadora: quanto tempo vocé tem de formado Paulo?
Paulo: um ano e meio.
Pesquisadora: vocé fez a prova de residéncia logo depois de formado?

Paulo: ndo. Eu fiz em janeiro do ano passado... terminaram todas as minhas atividades em
dezembro. Eu passei na residéncia médica em Manaus, s6 que ai como eu tava no servigo
militar obrigatdrio, ai fica trancada a vaga durante um ano... ai enquanto isso tava trancada
a minha vaga, s6 que ai eu mudei de ideia, e ai resolvi prestar a prova do Barros Barreto
esse ano. Ai eu passei no Barros e fiquei aqui.

Pesquisadora: bom, vocé comecou a falar, mas assim, a segunda pergunta é porque vocé
escolheu essa especialidade em infectologia? O que que te trouxe pra essa especialidade?

Paulo: assim... eu sempre é... desde o inicio da faculdade hum... acho que até antes da
faculdade eu ja sempre gostei de questionar assim em algum é... a origem de algumas
doengas entdo, sempre... as doencas infecciosas sempre me chamaram a atencdo. Desde o
meu segundo ano eu participei de iniciacdo cientifica, ai eu fui estagiario do Evandro
Chagas trés anos, entdo, eu tive uma proximidade muito grande com a especialidade é...
gosto muito da parte de pesquisa né, entdo de estar em uma instituicao atrelada a pesquisa e
vivenciando a area, isso me ajudou bastante assim a desenvolver assim uma aptiddo, um
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incentivo dos profissionais assim, também, a falta de... de... profissionais na area. Entdo
sempre me fizeram ter um olhar sobre a infectologia como uma grande opcéo, que eu sempre
gostei sempre tive aptiddo... assim me estimulava... ai ao longo do curso isso foi s6
aumentando, passei pela disciplina no terceiro ano de faculdade, fui vendo que cada vez mais
era aquilo mesmo que eu queria fazer. Ai fiz meu TCC também na area e foi quase uma
escolha ao longo do curso mesmo... sempre gostei. Entdo essa vontade sempre foi desde 1a do
inicio e... no final s6 foi acho que a conseqiiéncia.

Pesquisadora: porque que vocé optou em realizar a residéncia médica nessa instituicao?
Aqui no Barros?

Paulo: ta... (risos) assim, primeiramente eu queria fazer residéncia médica em infectologia.
Foi a minha decisdo. Dentro da infectologia assim... eu com a minha vivéncia maior, o que
eu sempre gostei de trabalhar foram com doencas tropicais que ¢ um campo da infectologia,
em que a infectologia atua. Por gostar muito de doencas tropicais é... cheguei a cogitar, em
fazer infectologia fora do estado, s6 que eu achava que eu iria perder muita visdo das
doencas tropicais. Entdo pra mim, veio como uma ideia das opgdes: vou fazer em Manaus
que € um centro préximo daqui e que tem também a mesma diversidade e € muito forte em
doencas tropicais ou fazer aqui. Como o hospital estd com diversas dificuldades, eu tinha
optado por Manaus, tanto que quando eu terminei a faculdade eu ja tinha feito prova pra 14,
passei e estava trancada a minha vaga. S6 que mudou de gestao, e ai, os professores também,
aqui, conversando com o0s residentes... ai resolvi prestar pro Barros Barreto, porque,
primeiro, por ser um hospital de referéncia né, em infectologia, uma area que eu gosto, em
doencas tropicais, e também pelo contato com os professores. Eu ja conhecia os professores,
os profissionais que trabalhavam, tinha feito o meu internato eletivo, a gente escolhe dentro
dos dois anos finais do internato a gente tem um modulo eletivo que vocé pode optar aonde
que vocé quer fazer é... esse mddulo, né, sdo dois meses. Eu optei por fazer dentro da
infectologia... em fazer aqui no Barros e no Ambulatorio do Nucleo de Medicina Tropical. Ai
a proximidade... conhecer mais 0 servico, porque na época, a gente ndo tinha, ndo passava
do estagio de enfermaria do hospital. Ai eu optei por fazer... ai eu gostei bastante e tinha essa
opcao... ai eu resolvi fazer o do Barros Barreto por causa disso. Proximidade profissional e
também familia influenciou bastante.

Pesquisadora: vocé escutou na sua familia conselhos pra vocé vir pra ca?

Paulo: ndo... assim (risos), eu pesei assim entre ir pra fora morar sé e eu ndo conhecia
ninguém em Manaus... e aqui também a proximidade da familia. As condi¢es seriam mais
favoraveis pra mim e pros meus estudos.

Pesquisadora: como é que vocé descreve a sua experiéncia com a residéncia até agora?
Como é que voceé se sente aqui na residéncia? Descreva um pouco...

Paulo: ta. Hoje eu to... iniciou em marco né, ja sio trés meses. E... um pouquinho diferente
do que a gente vivia na... durante o internato né... nosso estagio pratico.Entao assim, a gente
ja tem um... pelo menos pra mim que ja tenho um ano de formado, foi melhor ter esperado um
pouquinho mais, porque eu ja entrei com uma seguranca maior, um lidar com o paciente ja
um pouco melhor, é... ndo senti tanta dificuldade nesse aspecto, mas as atividades séo bem
é... n0s somos bastante exigidos entdo a gente tem que estar sempre indo atras de atualizacéo
e pensar nas hipdteses diagndsticas. Agora assim, 0 que eu sinto um pouquinho de
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dificuldade é na nossa infra-estrutura aqui que dificulta muito. Isso tem dificultado bastante.
Eu acho assim que é um fator limitante. Pessoal tem também as suas dificuldades porque
faltam profissionais ainda ne, dentro das enfermarias, mas o que dificulta bastante assim esse
nosso progresso. Vocé chegar a uma defini¢do diagndstica, essa falta de infra-estrutura que
0 hospital ta vivenciando, falta de medicamentos, entdo isso tem dificultado e as vezes até
desestimula a gente, porque séo fatores que fogem da nossa responsabilidade... E se tivesse
isso, ou aquilo outro, se a gente pudesse acelerar isso...ai infelizmente ja chega numa parte
que a gente ndo tem muito dominio. Isso acaba deixando a gente frustrado. Vocé poderia
chegar a tal coisa mas, se vocé ndo tem essas possibilidades terapéuticas pro diagnostico,
vocé acaba limitado...

Pesquisadora: essa é uma das dificuldades né Paulo? Eu te diria uma das, mas talvez a que
mais mobiliza vocés assim, no sentido de vocés lidarem com essa impossibilidade de ter uma
infra-estrutura, de tecnologia que ajude vocés né?

Paulo: é e sdo as vezes coisas simples, mas que estdo faltando né? Entdo pra minha
especialidade né em infectologia, € muito importante ter culturas entdo a gente vai isolar
algum agente etioldgico, e ao que que ele é resistente, qual o antimicrobiano usar, ndo tem...
ai fica muito dificil de... a gente ndo tem também todas as linhas de antibidticos, nds somos
uma referéncia em infectologia que ndao tem uma CCIH que funcione, que ndo tem a sua
terapéutica né, guiada por a cultura, o MIC concentracao inibitéria minima, tudo isso me faz
perguntar assim, poxa, a gente ta muito atras... entdo a gente ainda tem que melhorar e ir
atras dessas dificuldades porque dentro de uma referéncia de infectologia para o estado foi a
primeira CCIH a gente estar passando por essa situacdo é muito dificil vocé formar
profissionais capacitados se vocé ndo tem uma infra-estrutura... ah ndo tem isso, ndo tem
aquilo outro... a gente acaba pulando etapas e isso compromete também a nossa formagéo
porque a gente acaba ndo vivenciando o certo. Acaba fazendo o “jeitinho” mas ndo é o
adequado, ndo é o ideal e quando a gente vai I& pra fora, a gente ndo vai ter essa
experiéncia.

Pesquisadora: que tipos de aprendizagens na residéncia daqui do hospital vocé considera
como as mais significativas para a sua formacdo como médico? E de que forma elas
aparecem no cotidiano da sua pratica?

Paulo: Pode ser no geral ou tu queres nos especificos?
Pesquisadora: como vocé quiser responder.

Paulo: assim, eu acho que a gente cresce bastante na residéncia porque a gente ta lidando
diretamente com o paciente. Entdo o paciente internado ele é um pouquinho diferente do
paciente ambulatorial. Nesse primeiro ano a gente lida muito com o paciente a nivel
hospitalar, entdo o paciente que esta internado. Tem eu acho que uma colega que ta lidando
com paciente a nivel ambulatorial, porque depende do nosso rodizio né? Eu ainda néo tive
essa oportunidade. SO tive contato até agora com o paciente hospitalar, exceto no meu
opcional que eu optei em fazer a nivel ambulatorial, dermatologia. Entao assim, eu acho que
a gente tem tipos de aprendizado, a gente tem bastante que saber lidar com o paciente é... de
uma forma... como eu diria assim... mais proxima, mais humana, mais ética, também o
cuidado com o paciente com a equipe multidisciplinar, entdo, isso & muito importante, eu vejo
gue isso tem muito impacto, entdo, a gente trabalhar com a equipe, conversar em equipe, iSSO
tem... eu ja tinha essa ideia e tenho cada vez mais certeza que trabalhando em conjunto a



131

gente ganha muito mais. Também lidar com situagdes assim que exige contar um diagnéstico
pra um paciente de HIV, ja vivenciei, de cancer, os cuidados paliativos também que agora
estou vivenciando. Paciente grave, lidar com o familiar, de como dar essas noticias né?
Entéo eu vejo assim que antes eu ndo tinha muito essa capacidade, uma acao, até porque nao
tinha vivenciado muitas vezes. O perder o paciente também... infelizmente a nossa atencdo a
nivel de salde é muito precaria, nossos pronto socorros... entdo quando alguns pacientes
quando chegam, ja chegam muito avancados, entdo infelizmente a gente acaba ndo tendo
leitos de UTIs necessarios. A gente acaba perdendo muitos pacientes. Eu vejo que esse lidar
com a perda também... eu ndo era muito preparado. Hoje em dia eu ja consigo me ver um
pouquinho a mais... ganhar um pouquinho mais de experiéncia. Ndo a ponto de ficar frio
frente a morte, mas perceber que as vezes a nossa limitacdo técnica chega a um limite e é um
limite aceitavel também. No cuidado paliativo entdo aquele paciente que ndo tem mais um
prognostico de cura, mas que vocé tem como opgao cuidar dele... vocé lutar pra que ele tenha
um cuidado que possa ver se ajuda... junto com a sua familia, dentro da enfermaria ou fora,
vocé pode dar alta pra esse paciente pra que ele tenha uma condicéo de fazer essa transicao
né? Apesar da gente ndo ter mais opcdo terapéutica que va trazer uma sobrevida ou uma
cura, mas que vocé possa pelo menos garantir uma qualidade de morte. Entdo, isso eu
também ndo tinha essa experiéncia, entdo hoje eu tenho vivenciado um pouquinho mais e
esse cuidado com os familiares com o paciente a esse ponto né, chegar a esse nivel, apesar
da gente ndo ter essa perspectiva de cura mas pelo menos de aliviar, né, a dor o sofrimento e
tentar conduzir ao desfecho que a gente ja espera mas de uma forma menos dolorosa e ndo
tdo assim intempestiva tipo ah nao, tem que fazer tais medidas que vao causar sofrimento pra
esse paciente ou pra essa familia... e vocé ter um pouquinho de freio... ndo chegar num limite
que ndo valha a pena mas é que seria muito egoismo eu acho, vocé tomar atitudes que vocé
sabe que vao prolongar algumas horas, alguns dias, mas que ndo vao mudar o desfecho
daquele paciente.

Pesquisadora: essas aprendizagens Paulo, que vocé descreveu, agora sdo coisas que como
vocé falou, vocé adquire na pratica né? Porque vocé disse que antes vocé nao tinha tanta
experiéncia, mas vocé chega a compartilhar com o grupo, com os residentes ou mesmo com
0s preceptores? Vocés tém algum tipo de discussao?

Paulo: assim, durante a enfermaria né? Depende do seu preceptor entdo se vocé passa por
iSs0 com um preceptor que te dé essa visao, essa formacao, eu presto muita atencdo nisso né?
Tens outros que ndo... que ja ndo tem essa percepcao e as vezes eu acho que muitas vezes
também é qualificagdo. Muitos ndo tém essa qualificagdo. Ndo chegaram a se aprofundar
nesses assuntos. Tém atividades teoricas, teve até semana passada, mas era da outra
residéncia de Luto... entdo...

Pesquisadora: vocés participaram?

Paulo: ndo, ndo deu pra participar. Eu queria muito. Infelizmente o horario né? A gente tem
outras tarefas e ai ndo deu pra participar. Mas isso eu acho que seria muito importante
trabalhar com um grupo né? Como lidar com as més noticias... tem um nome especifico
agora ndo estou lembrando agora... Como lidar com essas noticias... como se preparar?
Como ofertar o melhor ambiente né? Pra que vocé possa ter essa conversa com o familiar,
com o paciente pra dar essas noticias.

Pesquisadora: eu te faco essas perguntas por que essas experiéncias que vocé vive aqui, elas
repercutem em ti, e as vezes eu fico me questionando que destino vocés dao pra isso, porque é
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uma coisa que contribui pra formacao de vocés, pra subjetividade como médico, mas assim,
como € que vocé resolve isso consigo mesmo ja que sao situacgdes téo dificeis e elas passam a
fazer parte do teu cotidiano e as vezes de uma forma tao acelerada que acaba néo se parando
um pouco, pra vocé entender o que vocé esta sentindo diante disso tudo né?

Paulo: A gente ndo tem esses momentos assim, de reflexdo, de falar mesmo, de externalizar,
muitas vezes esses sentimentos assim de perdas, de as vezes de culpa, ah se eu tivesse feito
diferente... no dia a dia acaba se esvaindo né?A gente ndo tem essa... ai ja chegou outro
paciente e ja tem que se preocupar com esse, entdo... a gente ndo tem muito tempo de refletir
ou de trabalhar mesmo isso. As vezes a gente conversa entre a gente né, entre os residentes
ou 0s que vivenciaram préximos a essa situacdo, mas fora isso, fica mais interno mesmo.

Pesquisadora: como vocé descreveria a sua relagdo com os preceptores?

Paulo: ta... eu vejo o preceptor como um profissional que tem uma capacitacdo, que ja tem
uma experiéncia, uma capacitacdo na &rea, entdo assim, é um condutor do conhecimento.
Ent@o acho que é aquele que facilita o seu conhecimento, Ihe chama a atencéo as vezes pela
nossa inexperiéncia, ou até mesmo, imaturidade eu acho que a gente ndo chega as vezes a
apesar de estudar, ndo chega a ter aquela vivéncia pratica, entdo ele vai te facilitar se vocé
tiver as suas davidas, como a experiéncia dele profissional, olha... esse medicamento traz
muitos efeitos colaterais, entdo administrado dessa forma, as vezes ndo ta escrito na bula,
mas a experiéncia profissional conta muito nessas horas, entdo essa vivéncia pratica,
inclusive de custos também, o que que € melhor... custo-efetividade, as vezes a opcao
terapéutica pra um paciente ambulatorial, ai vocé tem que pensar também nas condi¢des
desse paciente, perguntar né? Que as vezes a gente nao pergunta, entdo € um profissional
que ja tem uma qualificacdo, uma experiéncia que vocé vai aprender com ele a ter esse maior
contato em lidar com a informacdo cientifica e torna-la pratica. Eu acho que ¢é
principalmente essa a fungdo dele. As vezes a gente entra também em embates porque a ponto
que alguns profissionais ndo se atualizam e entdo ainda continuam a fazer algumas coisas
que ja estdo proscritas. Entdo a gente as vezes tém que lidar com isso. N6s também somos
médicos né... entdo a responsabilidade ela é compartilhada. As vezes a gente tem que saber
lidar com quando discordar também... as vezes a gente concorda e as vezes também
discorda... como isso é resolvido também depende de como € o profissional né, o preceptor.
Tem preceptor que aceita e tem preceptor que ndo, ndo aceita sua interferéncia... sempre foi
assim, vai ter gue ser assim... tudo bem, mas geralmente a gente amigavelmente entra num
consenso ou depois de uma discussdo, ah entdo vamos rever o protocolo, uma diretriz... a
gente vai la ver e diz olha doutor agora t4 assim... entdo vamos seguir por esse caminho.
Entdo eu acho que é uma via de mao dupla, eu acho que a gente aprende com eles e eles
aprendem com a gente porque sempre o conhecimento esta se ampliando nossas evidéncias
num ano dizem uma coisa, no outro diz outro... outros estudos mostram né, entdo... eu vejo
gue é muito importante assim também essa troca de experiéncia, de referéncias as vezes
quando a gente estd nas discussdes clinicas, discussdes cientificas a gente aprofunda e
vivencia essas trocas.

Pesquisadora: que relacdo vocé estabelece entre a formacdo da residéncia e a sua
subjetividade? Parece uma pergunta um pouco complexa, mas fala o que vocé sente ou
entende disso. Que relacdo vocé estabelece entre a formacdo pela qual vocé esta passando e
a sua subjetividade. Porque eu fiquei te ouvindo falar e € claro que acontece de ser ter visoes
diferentes como alguns preceptores que ja tém muito tempo de formado e a gente ja tem
novos aprendizados. Mas ai o0 que vocé faz com isso? Claro que isso chega pra vocé e por
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mais que vocé se espelhe num profissional, mas vocé é vocé, que ird fazer da sua forma,
considerando a experiéncia que vocé esta tendo com o preceptor né? Como voceé sente isso na
sua subjetividade? Como isso contribui subjetivamente?

Paulo: eu acho assim que o objetivo pode ter modificado um pouquinho mais... a discussao
da formacdo médica ela ultrapassou gracas a Deus, um pouquinho mais do ambiente
graduacdo, até porque antes nem se falava nisso na graduacdo, cada um tinha sua ideia ou
formacao de como deve ser a formagdo do médico, do profissional. Nao se conversava entédo
cada um queria dar toda a sua especialidade e vocé acabava ou ndo cumprindo e isso a gente
sente muito na pratica, que vocé aprende muito do especifico e ndo sabe o geral. Ai vocé é
demandado do geral e vocé nédo tem esse conhecimento. Entéo essas discussdes da formacao
médica, das diretrizes curriculares nacionais do curso de medicina desde 2001 com a
implantacdo... agora ta saindo a nova né? A de 2014, elas tém discutido mais essa questéo
ndo sé técnica, ndo s6 0s conhecimentos técnicos, mas também as habilidades, as atitudes,
entdo, isso € muito importante as vezes a gente ndo é tdo cobrado... eu acho que a esse ponto
ou nem tanto cobrado, eu acho que talvez os nossos preceptores, professores eles ndo foram
formados nessa oética de formacdo ampliada, competéncias, habilidades, atitudes, entdo a
gente ndo tem muito essa cobranga mas a nivel técnico mesmo, vocé tem que saber muito bem
manejar um paciente com dengue, com hemorragia digestiva alta, mas lidar com essas
situacdes de como lidar com a equipe, com o paciente com a familia, as vezes a gente ndo tem
essa formacdo, entdo eu acho assim que, a residéncia médica ela ainda hoje tem muito essa
visdo técnica. Vocé é muito formado tecnicamente, mas essa parte € um pouquinho... ainda é
muito negligenciada. Eu acho que a gente ndo tem essas discussbes como deveriam ser.
Entdo essas instrucfes da residéncia médica do ponto de vista subjetivo eu acho que vai
muito das suas relacGes, da sua formacdo como pessoa né? Eu acho que elas sdo muito
influenciadas eu digo até que.... eu tava falando com uns amigos que estdo se formando
também, que a nossa identidade médica a gente acaba se moldando durante a faculdade.
Quando vocé sai da faculdade vocé ja tem uma ideia de como vocé vai atuar. Dificilmente
nos ultimos anos vocé até o quinto ou sexto ano que é pratico, o seu lidar, a sua formacao
subjetiva vocé ja tem essa formacdo. A gente ja chega com essa formacéo. Tanto que € muito
dificil vocé... ndo diria convencer, mas mostrar outras opcdes. Entdo eu acho que é muito
dificil... a gente ndo é acostumado, a gente negligencia isso dentro da faculdade. Essa
formacdo de Antropologia, de Bioética, e a gente acaba aprendendo no dia-a-dia né? Com os
bons e os maus exemplos. Entdo, o que eu quero ser? Eu visualizo na préatica o que eu nao
quero ser também. E muito pautado acho que por isso essa subjetividade vai muito das suas
experiéncias. Se vocé teve experiéncias boas vocé vai ganhar muito, agora se vocé teve mas
experiéncias, vocé também vai ganhar. Vai depender da forma como vocé olha aquilo. Tem
pessoas que olham aquela experiéncia negativa e acham que t&4 tudo bem, vocé nédo
proporcionou a melhor forma, o ambiente... mas isso 0 que que vai diferenciar, a capacidade
técnica vai ser a mesma, mas o como lidar, vai da experiéncia pessoal e da busca de
autoconhecimento de outras formas... se vocé ndo tem essa capacitacdo técnica, porque eu
acho que ndo deveria ser s6 pessoal, porque se existe uma forma e tém estudos, tém outras
areas que trabalham isso, entdo deveria ser é capacitado, formado né? Ou discutido,
apresentado que fosse, pra vocé refletir suas praticas, mas muitas das vezes a gente ndo tem
isso porque ndo sdo oportunizados esses espacos ou quando sdo, sdo negligenciados... ah
ndo, mas... essa discussdo ndo vai me acrescentar. Dentro da propria pratica médica a gente
nao valoriza muito isso. Ndo escuta o outro também... ndo valoriza as outras experiéncias
profissionais. Eu acho que a gente negligencia muito essa parte. Eu acho que a gente néo se
sente as vezes como parte do cuidado. Ai acaba até sendo prepotente né, acaba nado
compartilhando e ndo tendo esse preparo, ndo entende as suas limitacOes e faz besteira. Ai
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depois fica pro outro profissional recolher a sua besteira, ou fica o paciente em sofrimento
né?

Pesquisadora: existem aspectos que vocé considera importantes e que no momento atual ndo
estdo presentes no processo de formacgao da residéncia? Vocé tem alguma opinido, sugestéo
a dar sobre a residéncia?

Paulo: eu acho que assim, eu participei durante a minha graduacéo... é... eu acho que sdo as
experiéncias pessoais né? Eu vivenciei 14 na faculdade um processo de reconstrugdo, da
reforma curricular, entdo a gente como presidente discente, participou das capacitagoes,
chegamos a ir pra os congressos de educacdo médica, entdo a gente vé que a formacao
médica ela necessita ser continuamente avaliada, entdo ndo basta... time que ta ganhando
nao se mexe. Nem sempre! Entdo sempre a gente tem que estar com esse olhar. Eu acho que
ainda falta um pouco de cuidado. Particularmente da minha residéncia, a gente, ndo sei, a
gente ndo tém esse habito de discutir, de sentar e reavaliar o processo de formacdo. A gente
ta até tentando agora, mas a gente esbarra... ah... o preceptor agora vai entrar de férias, o
outro ndo déa pra reunir de tarde, ou de manha, entdo isso fica muito complicado porque a
gente quer ser ouvido também. Da forma como esta, tem coisas que ndo estdo funcionando
direito, entdo, ndo € sé falar de corredor. Entéo precisa ser oficializado, acho que falta isso,
um dialogo do que a gente tem e 0 que é necessario... nds ja temos um... a Comissao Nacional
de Residéncia médica ja diz: a residéncia de infectologia tem que ser assim, entdo o0s
requisitos minimos é isso, isso, isso e aquilo outro! Agora a forma como isso é exercitado,
como isso é oportunizado, vai do servico. Entdo algumas coisas ndo estdo funcionando
adequadamente, a gente tem como modificar e eu acho que isso, falta ainda a gente ter a
reunido... ah ta uma porcaria, ndo ta funcionando, mas a gente também enquanto
participante do processo, se a gente ndo se colocar pra ser ouvido... a gente ndo... ah eu s
quero sair dessa residéncia... mas eu acho que a gente tem que fazer parte, contribuir,
discutir, é a formagdo em jogo né? Antes poderia ndo ser, mas ah, pra quem ja ta no altimo
ano da residéncia, ja terminou a formacao, talvez possa dar algum ganho, um pouco, mas
pra gente que esta no inicio essas mudancgas podem propiciar melhorias. Entdo eu acho que a
gente fica nessas discussdes as vezes, sobre o que poderia ser melhor, mas a gente ndo senta,
reune, discute, ndo avanca, entdo essa ¢ a minha grande queixa hoje em dia da residéncia. A
gente ndo esta parando pra discutir as nossas dificuldades as nossas fragilidades. Essa é a
minha principal queixa. E também que a gente n&o... acho que isso j& é crbnico. A gente ndo
discute com outros profissionais a situacdo do paciente. Eu tento fazer isso. Mas eu vejo que
nem todo mundo faz e nem todo mundo ta falando a mesma lingua as vezes. Seria muito bom
gue a gente tivesse essas reunides. Agora nao sei a nivel ético se a gente poderia... eu tenho
minhas ddvidas se a nivel ético a gente pode discutir, abertamente, assim. Ndo me aprofundei
ainda nesse assunto pra saber, mas eu acho que a gente teria esses espacos de formacao
conjunta, eu acho que sdo necessarios e a gente ndo tem. Exceto na Geriatria que reline a
Residéncia Multiprofissional e a Residéncia Médica. E o tnico momento. No resto eu ndo
vejo essa acdo conjunta né? Entdo eu acho que as vezes a gente poderia ser melhor
orientado, a gente poderia dar uma melhor conducao se tivesse essa formacéao.

Pesquisadora: essa necessidade que vocé falou em sentar para discutir foi algo que surgiu
entre vocés residentes? Foi uma necessidade que vocés discutiram entre si?A iniciativa partiu
dos residentes em formacao e ndo dos preceptores?

Paulo: é assim a gente ta até tentando ainda né?A nossa supervisora ta de férias, mas assim
que ela chegar a gente vai tentar reunir pra gente reavaliar e ver o que que da pra melhorar.
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Tem algumas coisas que a gente ndo concorda e que ndo estdo nas nossas diretrizes 14 e a
gente ndo vai aceitar. Isso a gente ndo pode fazer. Esse mddulo nédo ta funcionando dessa
forma... entdo vamos pensar de que forma poderia...ou fazer fora.... a gente também tem que
pensar em outras op¢Oes para que a nossa formacao nédo seja tdo prejudicada ao ponto dessa
infra-estrutura do hospital dificultar e deixar essas lacunas muito grandes na formacéo.
Ent&o ha tempo ainda de modificar.

Pesquisadora: t& bom Paulo eu quero agradecer a tua participacdo. Dessa pesquisa saira
uma dissertacdo de mestrado e eu ficaria contente que vocés pudessem comparecer a defesa.
Muito obrigada mesmo pela sua contribuig&o.

Paulo: eu que agradeco e irei sim. Obrigada Carol.
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ANEXO VI - TRANSCRICAO DA ENTREVISTA TIAGO (R3)

07.07.14

Pesquisadora: Tiago na sua opinido qual a importancia da residéncia médica para a
formacdo do médico?

Tiago: a residéncia médica é bem importante porque como a medicina ela é muito ampla,
existe essa necessidade de ser dividida em especialidades e apesar da Infectologia ser uma
especialidade muito ampla, a Residéncia ela te d4 muita seguranca em termos de conduta
médica, procedimentos médicos... Porque vocé sai querendo ou ndo da faculdade muito cru.
N&o que vocé saia despreparado, mas VOCé sai sem experiéncia, isso € inevitavel né. As
praticas durante o curso elas sdo sempre muito poucas né? A Residéncia ela faz com que
vocé tenha muita pratica, no lidar com os pacientes, na conduta, nos procedimentos
necessarios entendeu? E principalmente te direciona muito no diagnostico clinico, te faz
pensar mais na questédo dos diagndsticos diferenciados, vocé estuda mais, € muito importante
para o preparo né, para a vida.

Pesquisadora: isso que vocé acabou de falar sdo reflexbes que vocé faz ou fez durante a
residéncia ou durante a academia mesmo?

Tiago: sim, na graduacao eu ja tinha essa ideia. A gente ja sabe que tem como necessidade,
que se especializar né? Principalmente hoje em dia com a competitividade do mercado, vocé
tem que ser especialista em alguma coisa. Ndo adianta vocé ser s6 um médico formado de
faculdade. A especializacdo é pra vocé e pro paciente que procura uma mao de obra
especializada.

Pesquisadora: por que vocé escolheu a especialidade em infectologia?

Tiago: pois é, a infectologia foi uma area que eu sempre gostei desde... desde o inicio da
faculdade nédo, mas desde quando eu vi a cadeira de infectologia na Faculdade, que foi no
terceiro ano, quando eu vi a matéria Doencgas Infecciosas e Parasitarias, a partir daquele
momento eu passei a gostar bastante de Infectologia. Antes disso eu tinha chegado a fazer
alguns trabalhos, principalmente com Malaria fui estagiario no Instituto Evandro Chagas e
tudo isso me aproximou muito da area, né? Principalmente com o meu trabalho de concluséo
de curso que foi em HIV-AIDS e sempre na minha vida académica eu fui direcionado pra
essa area e principalmente porque eu gostava muito né. Eu acho que é uma area que te faz
pensar muito, é muita clinica. Vocé faz muito diagnoéstico diferencial... € muito interessante
do ponto de vista clinico. Nos dois ultimos anos de faculdade a gente teve o Internato e no
quinto e sexto ano, né, sé que o Internato ele ndo é tanto em... na area de infectologia. A
gente roda muito mais na Clinica Médica de uma maneira geral né, e la apareceram algumas
doencas infecciosas mas... é... rodar na Infectologia mesmo sé quando eu rodei na cadeira no
terceiro ano que a gente via os pacientes. No Internato mesmo foi na Clinica Médica e nas
outras clinicas obviamente.

Pesquisadora: por que vocé optou em realizar a residéncia médica nesta instituicdo. Aqui no
Barros?

Tiago: porque o Barros Barreto ele sempre foi referéncia em doencas infecciosas e
parasitarias e no tratamento HIV-AIDS na regido norte né. Primeiro pelo nimero de casos
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interessantes na regido amazbnica... € muito rica. O numero de doengas tropicais
principalmente. Entdo aqui a gente tem a oportunidade de ver mais doencas tropicais do que,
por exemplo, do que as pessoas que fazem Infectologia na Regido Sudeste em que as doencgas
tropicais sdo bem menos, né, tanto que vem gente da Europa pra ca, Estados Unidos, eles
optam em vir pra cd, fazem estagios por causa desse rico material humano, vamos dizer
assim. E pela referéncia né, bons professores regionais né, entdo o Barros Barreto acabou
sendo uma referéncia nas doencas infecciosas e além disso né, a gente olha assim pro lado
também pessoal né, familia porque eu ja era casado e sair pra fora pra fazer Residéncia se
tornava mais dificil, né, entdo... a minha prioridade era passar aqui em Belém mesmo, ficar
por aqui pelo Barros Barreto.

Pesquisadora: como vocé descreve a sua experiéncia com a residéncia até o presente
momento? Vocé esta no ultimo ano né, ja deve ter vivido muita coisa.

Tiago: muito boa né... eu acho assim que: eu peguei uma fase no hospital, em termos de
estrutura ruim. O hospital ele estd numa fase em que... ele vinha assim, ja, numa decadéncia
muito ruim... até recentemente em termos de infra estrutura mesmo... material pra vocé fazer
diagnostico, tomografia aqui ndo se tem... eu acho assim que a maior frustracdo durante a
Residéncia foi vocé ficar muitas vezes de maos atadas em rela¢do aos recursos humanos...
ops... recursos humanos ndo, recursos materiais né. Um exame que demora muito... ai o
paciente agrava... ou um antibiético que ta em falta... isso € muito comum aqui, entendeu?
Entdo assim, em termos de material humano eu acho que a gente vé muita coisa... muita coisa
interessante, mas em termos de infra-estrutura ainda ta bem ruim. O hospital deixa muito a
desejar em termos de infra-estrutura e quem sai sempre mais prejudicado acaba sendo o
paciente no final de tudo. Mas assim... a Residéncia foi muito completa, tem muitas aulas, eu
aprendi bastante, eu sei que esta quase acabando e a gente tem muita experiéncia mas logico,
duvidas ainda né. Quando vocé sai de uma especialidade vocé tem ainda uma certa duvida
né, mas assim, ela te da um embasamento muito bom. Eu acho que foi uma Residéncia bem
completa com adendo a essa parte de recursos né? Eu acho que isso realmente deixou a
desejar e de uma certa forma, querendo ou néo, ela prejudica. Porque prejudica a conduta, o
diagnostico né... entdo assim, nesse ponto foi ruim. De material, estrutural.

Pesquisadora: nesses trés anos vocé acha que essa situacao piorou ou permaneceu igual?

Tiago: muito flutuante. Chega sempre no meio do ano, como estamos agora, em julho parece
que acaba tudo. Ai em Agosto comeca a recuperar... ai voltam os antibidticos. Por exemplo,
agora nos estamos assim muito ruins de antibidticos, quase sem nada, tudo sem estoque j4,
entdo vivemos uma situacdo bem complicada né? Algumas coisas melhoraram, por exemplo,
a hemodialise que néo tinha e hoje tem no hospital. Por conta de muita briga por parte dos
Residentes né, a gente brigou muito, até Ministério Publico nds envolvemos, pra nés termos
Hemodialise porque, por exemplo, nds temos pacientes com Leptospirose que € uma doenca
tratavel e que muitas vezes evolui pra insuficiéncia renal e morria, por causa que, ndo tinha
Hemodialise né... a gente brigou muito por conta disso. E em termos de diagndstico por
imagem, tomografia realmente desde o final do R1 que ndo tem. Ta quebrada ja ha mais de
um ano e isso demora muito, atrasa muito e o paciente fica muito tempo internado, acaba
adquirindo infeccdo hospitalar por conta disso né, a tomografia demora em média trinta dias
pra sair uma tomografia pro paciente, entdo isso € bem ruim. Entdo eu acho que é muito
flutuante... acho que ficou muito assim... a mesma coisa. Eu acho que existe um clima também
no hospital, das pessoas que trabalham, tirando os médicos residentes porque nds somos
passageiros aqui, mas das pessoas que trabalham aqui no hospital, acho que existe um
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comodismo exagerado entendeu? Tipo conformados com a situacdo por parte dos nossos
preceptores, dos nossos staffs, eles ndo se indispdem com a Direcdo, ndo lutam, por uma
melhor infra-estrutura. Entdo eu acho assim, ficou muito na mesma coisa. Nesse periodo todo
o0 hospital chegou a ir algumas vezes pra dirigéncia, ai saiu da dirigéncia ficou em exigéncia,
pra lutar pela Residéncia Médica, entdo acho que é muito oscilante. Agora atualmente
estamos bem ruim. Geralmente Agosto e Setembro comecam a comprar as coisas de novo e
melhora um pouquinho. Os Residentes sempre se envolvem politicamente, porque é a nossa
formacao neé, a gente fica trés anos, alguns dois anos com o pessoal da clinica médica, entdo
eu acho que o investimento tinha que ser feito, até porque existe um investimento do MEC no
hospital né, por conta da Residéncia Médica e n6s ndo vemos esse dinheiro ser investido
entendeu? E o MEC todas as vezes diz que repassa o dinheiro para o hospital, mas a gente
realmente ndo sabe aonde é que vai parar esse dinheiro. A gente ndo € financiado em cursos,
nao é financiado em Congressos né, entdo eu acho assim que esse dinheiro ou ta sendo mal
aplicado... ndo sei 0 que acontece com ele entendeu? Entéo a gente acaba que... brigou muito
durante todo esse tempo... algumas coisas a gente conseguiu e outras ndo né? Eu acho que
isso de um certo modo prejudicou a Residéncia né, mas essas lutas ai também teve pontos
positivos né. A gente conseguiu, por exemplo, a Hemodialise.

Pesquisadora: que tipos de aprendizagens na residéncia do hospital vocé considera como as
mais significativas para a sua formag¢ao como médico? Vocé pode citar exemplos. E de que
forma elas aparecem no cotidiano da sua pratica?

Tiago: eu acho que assim: em termos de diagnostico clinico na Residéncia a gente consegue
muito aprender essa parte de diagndstico diferencial do paciente né, a gente aprende muito
na préatica do dia-a-dia. Procedimentos médicos também, que na Residéncia de Infectologia
isso € bem completo, puncdo lombar, intubacdo orotraqueal, passagem de acesso venoso
central, esses procedimentos a Residéncia de Infectologia, por ela ter muito paciente grave, a
gente acaba que pega muito “mdo” desses pacientes, muito mdo de procedimento desse tipo
né, porque a gente tem muitos pacientes com AIDS internados na Enfermarias, pacientes
graves que a gente muitas vezes tem que intubar, passar acesso venoso central, isso te ajuda
muito pra vida né? Numa urgéncia/emergéncia na Unidade de Terapia Intensiva, isso vai te
dar uma experiéncia muito boa, te dar muita “mdo” na parte prdtica né? Eu acho que isso é
mais importante e a questdo da humanizacdo também. Eu acho que na Infectologia
principalmente no tratamento do HIV-AIDS, vocé precisa ser muito humano entendeu?
Porque as vezes a grande maioria dos nossos pacientes tém problemas sociais muito grandes.
N&o sé os pacientes que tém HIV-AIDS, mas principalmente eles porque muitos deles séo
envolvidos com droga né, outros sdo também marginais... alguns sdo mulheres idosas que
adquiriram o HIV j& na terceira idade... entdo assim vocé tem que ser muito humano pra
esses pacientes ndo é? E eu acho que a Residéncia ajudou muito nisso na aproximacao,
porque principalmente no R2 a gente fica dez meses na Enfermaria, entdo vocé tem muito
contato com os pacientes no dia-a-dia, na beira do leito. Todo dia vocé passa, vocé examina,
isso eu acho recompensador e no R3 também que a gente atende mais o consultério de AIDS
né, e foi bastante recompensador também...ver alguns pacientes bem ruins sairem de alta, eu
acho que isso é muito importante, assim, esse feedback... alguns voltaram me abracaram,
agradeceram... eu acho que isso foi muito importante assim na minha vida, na minha
formacao, entendeu?

Pesquisadora: como vocé descreveria a sua relacdo com os preceptores?
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Tiago: eu acho que eu tenho uma boa relacdo com o0s preceptores, sempre tive. Os
preceptores da Infecto, eu ndo vou dizer cem por cento deles mas a grande maioria deles,
eles sdo bem envolvidos com os Residentes. Participam, discutem, tiram as nossas davidas,
na hora dos procedimentos sempre estdo presentes. Eles ndo sdo aqueles preceptores que
vém e vao logo embora... ndo, eles sempre estdo presentes o dia todo na Enfermaria junto
com a gente, para 0 que a gente precisar... principalmente o R1 que tem dulvida nos
procedimentos, as vezes ndo consegue intubar um paciente, o preceptor vinha né, intubava
junto com a gente, ensinava. Eles sempre foram muito ligados. Eu acho que o Unico ponto eu
acho que quando é guerra politica, eles ndo se envolvem né... porque muitos s&o
concursados, ndo gostam de se indispor mesmo né com a Dire¢do. A gente sabe que existem
alguns preceptores que sd@o mais dificeis, tem um génio pessoal mais complicado... esses
realmente eu fico um pouquinho mais afastado, mas ndo afastado assim... falo normalmente
sabe, mas assim, a gente nota que ndo ha aquela aproximacao. Acho que os Preceptores que
sdo mais ligados com a gente sdo os da Enfermaria mesmo, que estdo no dia-a-dia né. Esses
Preceptores de Ambulatério, de Consultorio, os da CCIH que é a Comissdo de Controle de
Infeccdo Hospitalar... esses sdo mais afastados um pouquinho, entendeu? Mas sempre foi
muito boa a relagdo com todos eles, ndo tive problema gracas a Deus com nenhum deles.

Pequisadora: que relacdo vocé estabelece entre a formacdo da residéncia e a sua
subjetividade?

Tiago: hum, assim, eu acho que a residéncia contribuiu muito para a minha humanizagéo
como médico, né. Eu acho que com ela eu acabei sendo mais sensivel aos pacientes... muitas
vezes a gente acha que a queixa do paciente é besteira. A gente sabe também que muitas
vezes tem o lado psicoldgico da coisa né? Eu trabalho também numa Urgéncia/Emergéncia
de um hospital privado aqui em Belém e a gente vé que tem muitas coisas que as vezes a
gente é... vé que ta ligado ao lado emocional mesmo da pessoa, entendeu? Nada realmente
fisico e eu acho que a residéncia médica ela me ensinou muito isso, a ser mais subjetivo, mais
humano, a ter um olhar mais diferenciado para os pacientes, a cuidar melhor, na assisténcia
a saude... eu acho que todo mundo tém falhas, todo mundo um dia tém erros né? Mas eu acho
que assim... a Residéncia, a principal caracteristica dela e que mudou muito comigo é que
primeiro ampliou muito a minha visdo sobre o que € a Medicina porque a gente tém uma
visdo muito pequena dentro da faculdade e principalmente em relacdo ao SUS. A gente
realmente dentro da faculdade ndo tém muita no¢édo das dificuldades do SUS. Eu acho que a
Residéncia Médica ela ampliou essa visdo. Hoje eu sei como é que é o SUS, como ele
funciona, as dificuldades que se vive, as dificuldades que os pacientes tém pra conseguir uma
consulta né, pra conseguir um tratamento, um exame, e isso faz com que muitas vezes a gente
se aproxime mais do paciente né, tente e lute por ele j& que muitas vezes me envolvi tentei
conseguir, adiantar exame, fiz de tudo pra ajudar os pacientes e acho que isso tudo foi
recompensador. Entdo a recompensa € vocé ver um paciente com AIDS que tava muito mal ja
sair de alta... € bom vocé receber um abraco né? Muitos também morrem nesse periodo a
gente sabe, esses também a gente se envolve né, outras vezes a gente até se apega a um deles
né... mas eu acho assim que a humanizacdo foi a principal caracteristica né, que a
Residéncia mudou em mim. Hoje eu posso dizer que eu sou um pouquinho mais humano
nesses trés anos de Residéncia. Eu acho que a Infectologia assim... como tem muitos
pacientes com AIDS, é uma area que a gente sempre teve muito contato com as Psicélogas,
nosso setor tem muitas Psicélogas entdo a gente sempre discutia, estudava o humor do
paciente juntos, entdo eu acho assim que teve um bom envolvimento de toda a equipe, é uma
area muito multiprofissional. A Fisioterapia, a Psicologia, o pessoal da Enfermagem, a gente
0 pessoal da Medicina. Isso ne, as vezes a gente compartilhava o sofrimento do paciente.
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Muitas vezes eu pedia ajuda da Psicdloga também, pra discutir né, pra conversar... ja tive
muito paciente que ia de frente comigo né, muitas vezes pelo préprio sofrimento do dia-a-dia,
ndo gostava de seguir as orientacfes, ndo queria tomar remédio, fazia greve de fome porque
receberam o diagnostico, e assim, eu acho que a Psicologia ajudou bastante nesse periodo
em que a gente tém que aguentar essa carga. A principal frustracdo desse periodo é vocé
realmente perder um paciente por falta de recurso, né? E a gente sabe que acontece... entdo
ndo adianta as vezes quando vocé fecha um diagndéstico né, vocé precisa de um antibiético
pra tratar e ndo tem. Eu acho que isso é que é a principal frustracdo... vocé perder um
paciente que poderia sair bem, podia sair andando do hospital, estar com a familia... é a
principal frustracdo ao longo desses trés anos ai.

Pesquisadora: existem aspectos que vocé considera importantes e que no momento atual ndo
estdo presentes no processo de formacdo da residéncia aqui do hospital? Vocé pode dar
opinides e sugestdes?

Tiago: eu acho que a residéncia em termos de infra-estrutura precisa melhorar bastante. Eu
acho que hoje a gente tem uma nota muito baixa, se fosse pra dar uma nota na infra-estrutura
que é muito ruim. Eu acho que isso é o ponto principal né? Numero de Staffs, Preceptores,
isso é uma deficiéncia aqui no hospital, principalmente na Infectologia nés temos poucos
Staffs. 1sso na verdade é um reflexo de todo o Brasil, eu acho que a formagdo médica no
Brasil hoje em dia, ela ndo prioriza muito as doencas infecciosas, e é cada vez menor o
nimero de Infectologistas nas Residéncias Médicas, nos concursos do pais, de uma forma
geral sobram vagas, sempre sobram vagas até porque é um profissional que ndo é tdo bem
remunerado né... porque € um profisisonal basicamente clinico, de diagndstico clinico, ndo
faz procedimento... entdo assim, é um profissional que ndo é tdo reconhecido. Acho que
agora né, nos ultimos anos que ta sendo melhor esse reconhecimento do Infectologista com o
surgimento de algumas doencas né, essas gripes, essas pandemias... eu acho que com isso €
que o pessoal tA& comecando mais a reconhecer o médico infectologista. Entdo € isso... em
termos de infra-estrutura, maior numero de Staffs, eu acho também que haveria a
necessidade de nos termos maior nimero de discussdes clinicas. E deficiente esse ponto, em
termos e aula mesmo. A gente ta muito no dia-a-dia da Enfermaria com paciente grave e eu
acho que esse ponto se perde algumas vezes. E investimentos eu acho que precisaria se
investir mais no médico residente, financiar cursos mesmo de ATLS, ACLS como a gente vé
pra fora, nas outras Residéncias... Congressos, pelo menos na metade do valor... eu acho que
o0 MEC, enfim, cada Residente, cada bolsa de Residente, ele tem um valor que enviado pelo
MEC... eu acho que isso deveria ser investido nesse ponto, de congressos, cursos, € ndo ha
esse investimento. Acho que os pontos principais sao estes mesmo.

Pesquisadora: eu quero te agradecer Tiago a sua participacdo. Tem mais alguma coisa que
vocé gostaria de colocar?

Tiago: nio. E isso mesmo.
Pesquisadora: tudo bem Tiago. Se vocé puder comparecer a Defesa eu te aviso.
Tiago: pode avisar a gente que a gente vai se Deus quiser!

Pesquisadora: muito obrigada e bom dia pra voce.
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ANEXO VIl - TRANSCRICAO DA ENTREVISTA CLARA (R2)

09.07.14

Pesquisadora: Clara na sua opinido qual a importancia da residéncia médica para a
formacao do médico?

Clara: total! E porque assim... na residéncia médica eu acho que é vocé consegue resumir
tudo assim, o que vocé aprendeu durante a faculdade e acaba pondo em préatica de uma
forma mais assim... profissional do que no Internato. No Internato vocé tem muito aquela
coisa assim: ah... eu sou académico, eu t6 na faculdade, entdo vocé ndo tem aquela
responsabilidade sobre o paciente total. Na residéncia como vocé ja é médico e ja tem essa
responsabilidade. Fora que todo mundo cobra muito mais do Residente do que o Interno.
Ent&o assim, os preceptores vao cobrar mais de vocé uma conduta, uma postura certa, entdo
eu acho que isso acaba te forcando mais a estudar... te forcando mais também a querer
acertar... coisa que no Internato vocé nao tem muito. No Internato vocé empurra mais com a
barriga e tal, quer acabar. Vocé ndo tem muito esse senso de responsabilidade de quando
vOCé ja é residente.

Pesquisadora: essas conclusdes, isso que vocé falou agora, vocé tirou com a experiéncia da
residéncia ou voceé ja escutava algo disso na sua formacao académica?

Clara: assim... eu acho que eu tiro mais essa conclusédo como uma experiéncia minha mesmo.
E muito diferente quando vocé td na faculdade e de quando vocé é residente. As
responsabilidades séo diferentes... 0 que as pessoas te cobram € diferente, entdo por isso eu
acho que vocé acaba é... tendo uma postura diferente mesmo mediante o paciente. A
importancia € que na residéncia vocé acaba aprimorando todo o conhecimento que vocé
aprendeu durante a faculdade. Por isso eu acho muito importante vocé fazer uma residéncia
medica. Onde vocé acaba fechando com chave de ouro aquilo... amadurecendo, digamos
assim, as ideias durante a residéncia.

Pesquisadora: por que vocé escolheu a especialidade em infectologia?

Clara: porque eu escolhi? Cara eu queria fazer biologia. Entdo eu fui falar pra minha
familia e meu pai ndo deixou muuuito... achou que era melhor eu fazer medicina... também e
acabei indo pra Medicina. E a Infecto também é uma area que se aproxima muito da
Biologia... entdo vocé tem doenca, vocé tem o ciclo da doenca, entendeu? Vocé estuda os
bichinhos, os patégenos... diferente de uma Endocrino por exemplo, em que vocé nédo vé nada
disso. Entdo por essa parte, por eu gostar muito de Biologia, de ver o ciclo dos animais e
tudo o mais... eu acho que eu acabei indo pro lado da infecto porque vocé acaba estudando
também. Vocé ndo estuda s6 o ser humano em si, vocé estuda também o transmissor, o vetor,
e eticétera, entdo por isso que eu acho que eu fui mais pro lado da Infecto assim, e eu adoro.

Pesquisadora: por que vocé optou em realizar a residéncia médica nesta institui¢cao?
Clara: olha néo foi bem uma opg¢é&o. Foi 0 que me restou. Eu queria fazer na verdade... eu fiz

Medicina fora, eu fiz na UEL em Londrina... e eu queria fazer na USP em S&o Paulo. Mais ai
eu ndo passei né... fiquei em vigésimo lugar, eram 5 vagas pro HC e ai eu acabei voltando
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pra cé pra trabalhar e tudo mais... ai eu falei ndo... deixa eu fazer o Barros, é referéncia e
tal... € um hospital bom e tudo... vou fazer la! Fiz, passei aqui, tinha passado também em
Londrina no Parand, na minha faculdade... mas 14 assim... ndo era bem o que eu queria. A
infecto de 14 é muito mais voltada para a... s a parte de hepatites e HIV e ndo vé muito o
resto da Infecto em geral e pra ca vocé j& acaba vendo. No HC da USP vocé acaba vendo...
vocé tem muito caso que eles encaminham pra la. Entdo vocé acaba tendo uma amostragem
nao muito rica e aqui vocé tem uma amostragem que tem naturalmente. Tem de tudo aqui por
causa da propria regido que a gente vive. Entdo vocé acaba vendo Malaria, vocé acaba tendo
Leishmaniose, acaba vendo micoses profundas em pacientes que ndo sdo imunodeprimidos...
entdo vocé vé AIDS, principalmente em um estagio muito avangado em que vocé ja ndo tem
mais no Sul e Sudeste... aqui a gente tem muito. Entdo... aqui é assim por questdo de
pacientes e amostragem eu fico e ndo me arrependo.

Pesquisadora: como vocé descreve a sua experiéncia com a residéncia até o presente
momento?

Clara: em que sentido tu queres que eu fale assim? Na residéncia como um todo é... porque
eu te falo assim: o Barros ta passando por uma série de problemas eu acho que isso acaba
interferindo é na sua... digamos assim, € na sua satisfacdo quanto a estar aqui dentro né, na
sua vontade de... sei la, de querer aprender, de querer crescer também porque quando vocé é
muito limitado, vocé fica desestimulado ta? Eu acho que o que esta acontecendo aqui no
Barros é por vérias limitagdes de recursos, por exemplo, vocé acaba ficando um pouquinho
desestimulado ta? Isso € uma questdo técnica digamos assim. Agora uma questao
profissional minha com os pacientes, por exemplo, que eu t0 achando ao fazer residéncia, eu
t6 gostando t4? Nesse aspecto, porque a gente vé casos muito ricos, casos diferentes que eu
ndo imaginava, queria ver e estou vendo ta? E uma residéncia dificil... ¢ onde vocé encontra
pacientes em um estado assim muito comprometido ta? Pacientes que séo dificeis, pacientes
com uma histéria de vida muito dificil, dramética, tragica até as vezes, ta... e sdo pacientes
gue ja chegam pra ti num estagio também tragico ta...entdo muitas vezes vocé quer fazer
muito por esse paciente e ndo pode... ai vocé acaba entrando as vezes um pouco em colapso
porque vocé quer fazer, vocé sabe que pode ser feito mas vocé esbarra numa condicdo ja
debilitada dele, vocé esbarra numa falta de recursos do hospital, vocé esbarra numa falta de
vontade de algumas pessoas, entdo, é todo um conjunto né... que acaba te deixando assim um
pouco é... sei la... como € que eu posso... frustrado, um pouco decepcionado, mas também um
pouco assim... acho gue agora no meu atual estado, eu t6 um pouco assim amortecida. Vocé
vai se acostumando com a coisa. E... eu ndo gostaria disso pra mim, mas é uma coisa que
vocé acaba tendo depois. Ah... morreu, ele estava muito grave... era um paciente que chegou
num estado muito terminal... ta... eu aceito, mas chegou num estado terminal ponto! Se nds
tivéssemos isso, isso, iss0, isso... talvez a histdria dele pudesse ser diferente... também néo
estou querendo me questionar muito nesse aspecto. Era um paciente muito terminal e ponto.
N&o sei se te ajudei muito...

Pesquisadora: que tipos de aprendizagens, e isso vocé comecou a falar muito bem, vocé
considera como as mais significativas para a sua formacdo como medica? E de que forma
elas aparecem no cotidiano da sua pratica? Aquelas aprendizagens que te tocaram mais...
vocé falou agora, entrou nisso, mas o que te tocou mais nessa aprendizagem de dois anos
agora? SituacOes ou exemplos que vocé quiser dar.
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Clara: € porque assim... olha, é que assim, eu ndo tenho coisas muito boas pra te falar. O
que eu ando aprendendo... porque ndo sdo coisas certas...sabe? Entdo por exemplo: é...
infelizmente aqui no Barros... eu vou esbarrar de novo na questdo da falta de recursos... a
gente aprende a deixar o paciente morrer, t4? Entdo assim, ndo € uma aprendizagem legal.
N&o é o certo. Ndo é o que a gente poderia fazer enquanto médicos t4? Por outro lado, é... 0
que eu pude aprender também aqui, € que assim... sempre vale,vocé tentar fazer o seu
maximo em todas as situacdes e nunca deixar de fazer isto. Entendestes? E... por exemplo: eu
tive uma paciente muito grave, ndo era minha paciente mas fui chamada pra atender uma
intercorréncia porque eu era R2... e a paciente estava citopénica, estava sangrando por tudo
quanto era lado, era SIDA, entéo ali aquela paciente eu tinha que introduzir um antibiotico
pra ela, tinha que introduzir um antibiotico “X” para aquela paciente, eu tinha que
prescrever uma medicacdo pra parar de sangrar... ai prescrevi sangue pra ela, e comecei a
lutar por uma vaga de UTI. Uma preceptora disse pra mim: porque que vocé fez isso? Essa
paciente vai morrer e ocupar um leito de UTI pra nada, e quando eu fui conversar com o
médico da UTI ele me disse mais ou menos a mesma coisa. Mas eu falei assim: olha, néo é
bem assim, a paciente € nova, € uma paciente que tem uma condicdo reversivel, ela é SIDA,
com uma Estoplasmose disseminada, entdo sdo coisas totalmente reversiveis... ela esta
sangrando porque esta muito plaquetopénica e muito citopénica mas € um quadro reversivel.
Ent&o por ser um quadro reversivel, ela ndo esta com cancer terminal, eu posso, acho, como
ela esta grave, mandar ela para uma Terapia Intensiva, ndo vejo contra indicacdes a isso. A
ndo ser “achismos” entendeu? Entdo mandei essa paciente. Essa paciente ficou em Terapia
Intensiva, ficou quase um més internada na UTI, saiu da UTI, foi pra Enfermaria e recebeu
alta quase normal. Isso é uma experiéncia boa, t4? Mas as experiéncias ruins, é que eu acabo
vendo e sentindo é tanto da preceptoria quanto de um espirito no Barros Barreto em geral de
todos os médicos, é que: nds ndo temos muito o que fazer pelo paciente. N6s somos limitados,
nos... ah! E grave. Deixa morrer. Mais ou menos isso 0 que eu sinto assim... é... mais ou
menos assim que eu tive que me comportar algumas vezes... com as impossibilidades de fazer
mais né? E esse é 0 aprendizado que eu ndo quero levar pra minha vida... Por exemplo, é
uma coisa negativa que eu aprendi aqui na Residéncia... um espirito assim da Residéncia,
contaminando todo o hospital de uma forma geral, mais ou menos... eu sei que é meio pesado
falar isso mas... t6 sendo sincera contigo. Eu me recuso, por exemplo, a ir na “crista da
onda”. Eu fui obrigada algumas vezes por ser obrigada, por ndo ter o que fazer, os recursos
se esgotarem, ndo ter vaga na UTI, de ndo aceitarem o paciente, eticétera, e... mas nao
assim, desistir sem lutar entendeu? Como eu vejo que acontece muito por exemplo. Mais ou
menos assim.

Pesquisadora: como vocé descreveria a sua relagdo com os preceptores?

Clara: acho a minha relagdo com os preceptores boa. Assim... eu acho que a gente nunca
tive nenhum embate direto com nenhum deles. Eu guardo mais ou menos 0 que eu penso de
cada um, é... procuro tirar o que cada um tem de bom... assim... se uma preceptora é melhor
em diagndsticos diferenciais e um pouco pior em antibidticos, entdo eu ndo peco muita
consultoria de antibidticos pra ela. Eu discuto com ela mais diagnosticos diferenciais. Se
outra e formada na USP e é conhecedora e PhD em antibi6ticos, entdo € com ela que eu vou
discutir antibidticos né? Nao vou discutir diagnosticos diferenciais porque eu sei que po...
entdo é assim, acaba vendo cada ponto forte de cada preceptor. Eu tento é... assim... tirar um
pouquinho deles né, aprender um pouco com eles todos os preceptores aqui da Infecto do
Barros sdo muito bons... em relagdo assim a conhecimento. Todos eles tém uma bagagem
muito boa. E... e acho que é isso... acho que eu tento levar assim com um convivio aceitavel e
bom... a ndo ser uma preceptora que eu nao curto assim... mas ninguém curte também.. e com
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ela é um convivio assim extremamente e estritamente profissional e a gente ndo conversa
nada mais além disso. Me retiro me baseio nisso. A gente conversa, sobre o paciente, sobre
coisas e pronto acabou. Com as outras ndo. Com as outras a gente ja conversa mais coisas
da vida pessoal... a gente tem tipo uma amizade.

Pequisadora: que relacdo vocé estabelece entre a formacdo da residéncia e a sua
subjetividade?

Clara: Como assim?
Pesquisadora: Vocé acha que essas duas coisas tém relacao?

Clara: com certeza. Na minha formacao, por exemplo, eu fui me deparar varias vezes com
uma questdo de principios e carater. Entendeu? Entdo assim, muitas vezes eu poderia ter
negado 0s meus principios e meu carater e ter virado as costas para aquilo que eu acho que é
certo. Mas eu nunca fiz isso. Entdo assim, toda vez que eu acho que uma coisa € certa, eu vou
atras e busco fazer aquilo que eu acredito. Entendeu? Entdo eu acho que é... mais nesse
sentido assim é... de fazer aquilo que eu acho correto, de empregar aquilo que eu acho que é
certo e ndo deixar que... ou tentar pelo menos, que aquilo que eu faco ndo seja o contrario
digamos assim. Por exemplo, quando tem uma preceptora com uma conduta X, e que eu ja li
que a conduta virou y, a medicina, vira o tempo todo t& mudando, entdo: ah ndo preceptora,
mas olha tem tal coisa ou eu ndo faco. Eu peco pra ela prescrever x medicacdo como ja
aconteceu ta? Nao concordo com a conduta x entdo a senhora pode carimbar aqui e escrever
que a conduta ndo é minha, € sua ta? Eu sou muito chata com relagdo a isso. Assim... eu acho
que... ndo sei, eu tenho a minha opinido, eu tenho o meu conhecimento... estou formando o
meu conhecimento. Eu concordo, aceito, fico muito grata pelo conhecimento dos preceptores,
mas eu ndo acho que o que eles falam é 100% verdade. E altamente questionavel, acho que
um ambiente de universidade é para isso, para vocé gerar mais conhecimento, agregar mais
conhecimento, e eu busco fazer isso né? E quando eu ndo concordo com x conduta eu no
maximo tento me sair dessa x conduta, ta... a ndo ser quando eu ndo saiba, né? Ai eu faco e
depois que eu vejo que ndo é, ai... ja foi. Mas quando eu sei... eu acho que... sei la... a
pergunta é um pouco dificil assim. E muito subjetiva (risos). Em relac&o a subjetividade eu
acho que € isso ndo sei... acho que ¢é a sua formacdo. Eu néo sei, eu acho que sdo 0s seus
principios, o seu carater e a linha de trabalho entendeu... ndo sei. Mas... eu acho que € isso
mesmo, ambiente de universidade é um ambiente de construgdo, um ambiente onde vocé
questiona, vocé traz coisas novas, VOcé traz artigos novos, € vocé tentar pegar o
conhecimento assim na ponta, na crista da onda e sei 1a, dividir. Essa troca de conhecimento
assim eu acho fantéstica e eu acho que é um ponto valido da residéncia... vocé se atualizar
digamos assim.

Pesquisadora: existem aspectos que vocé considera importantes e que no momento atual ndo
estdo presentes no processo de formacdo da residéncia aqui do hospital? Vocé pode dar
opiniBes e sugestdes?

Clara: eu acho que o que falta aqui nessa formacao do hospital, primeiro, recursos. A gente
ndo tem um tomdgrafo, a gente ndo tem um aparelho de ressonancia... quer dizer a maioria
dos nossos pacientes SIDA, ou sei |4 60% deles pra tirar uma média, abrem um quadro de...
ou recaem num quadro neuroldgico. Eu ndo tenho nenhuma Tomo. Como eu vou saber se 0
que ele tem é uma neurotriptococose, uma toxoplasmose ou um linfoma do sistema nervoso,
entendeu? Entdo eu acabo atirando pra todos os lados e isso é um pouco complicado porque
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0 ideal é vocé fazer um exame, vocé ver mais ou menos o que que é, ao invés de colocar um
monte de terapéutica pro paciente. E isso acaba interferindo diretamente no resultado do
paciente porque, vocé acaba atrasando no diagnéstico, vocé deixa esse paciente esperando
muitas vezes, quer dizer, uma coisa que vocé poderia resolver em uma ou duas semanas, vocé
vai sO vai resolver em um més ou um més e meio, entendeu? Ou mais... assim sendo otimista
um més ou um més e meio. Entdo eu acho que a falta de recursos aqui no hospital € um
grande problema, quer dizer, faltam antibioticos, pra uma Residéncia em Infectologia ndo ter
antibidtico é um crime estas entendendo? Quer dizer a gente agora, a gente ta, se eu ndo me
engano no hospital, acho que ndo temos nenhuma cefalosporina ou se temos é a cefalexina,
Vancomicina que sdo antibidticos de ponta... quer dizer, o que € que se vai fazer com o
paciente? Nada! T6é brincando aqui de ser médico, tu estas entendendo? A gente se sente
mais ou menos assim. Quer dizer que antibidticos eu vou propor? N&o tem antibi6tico. Tem
uma ou duas classes no méximo... quer dizer e ai? Como é que eu vou treinar meu
conhecimento do livro? Tas entenddo, quer dizer eu abro I x coisas: neutropénico febril, a
gente geralmente inicia Cefepime... Tem um ano que nao tem Cefepime no hospital! Entéo
aqui a gente inicia com Vanco que nao é o protocolo. Ta? Entao quer dizer, eu sou impedida
de fazer o protocolo corretamente por limitagdes do hospital ta? Outra coisa, Cultura... aqui
vive faltando cultura, entdo a gente ndo tem perfil de resisténcia microbiana no hospital;
coisas que sao essenciais pra uma CCIH. Saber o perfil de resisténcia, saber quais bactérias
sao mais frequentes aqui é... saber por exemplo as infecgdes mais prevalentes no hospital... a
gente ndo tem dado de nada disso! Como é que eu vou fazer uma CCIH aqui? Isso é um
ponto que me preocupa. A gente ta num ponto que a gente ta fazendo CCIH fora, porque
assim, a gente ndo tem conhecimento de nada aqui no hospital e a CCIH fica ai sem funcao,
ta. Entdo tudo isso eu acho que sdo pontos que prejudicam a minha formacdo enquanto
Infectologista, porque eu acabo ndo podendo fazer aquilo que eu poderia fazer, aquilo que eu
aprendi como certo, como os deadlines, como os protocolos... a gente ndo consegue aplicar
direito aqui no hospital, “rn” questées, falta de recursos e tudo o mais... esse é um ponto que
prejudica. Outro ponto que prejudica eu acho que a Infecto, € a questdo de aulas, a gente tem
poucas aulas... a gente t4 até querendo articular isso pra ter mais aulas... é... pra que 0s
preceptores participem mais, para que haja mais discussdo. A gente t&4 querendo reformular
0s protocolos que a gente tem... sdo 0s proprios da instituicdo né... tentar adaptar as nossas
verdades né, a nossa realidade, mas eu acho que a gente ta tentando é... conseguindo
resolver mais ou menos assim, essa questdo das aulas.. mas a questdo de recursos
infelizmente... é a principal né... a principal ¢é a falta e o que é mais complicado.

Pesquisadora: td bom Clara. eu quero agradecer a sua participacdo. Tem mais alguma coisa
que vocé gostaria de colocar?

Clara: sim. A tua pesquisa vai resultar em alguma mudanca aqui para o hospital?

Pesquisadora: eu espero que sim. Eu espero contribuir com vocés com certeza. Uma boa
tarde pra vocé.
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ANEXO VIII - TRANSCRICAO DA ENTREVISTA MARIANA (FORMADORA)
05.12.14

Pesquisadora: doutora na sua opinido, qual a importancia da residéncia médica para a
formag&o do médico?

Mariana: é... toda! Porque eu ndo acredito em uma formacdo de seis anos. O médico ndo
esta pronto com seis anos de formagdo. E mandatorio fazer a residéncia médica. S6 depois
desse treinamento em servico e que € intensivo, né, onde ele realmente assume
responsabilidades, ele tem um rodizio muito intenso com sessenta horas semanais, é ai que
ele vai de fato aprender e ser direcionado... ganha confianca, além de mais experiéncia. Ndo
tem jeito. Tem que fazer a residéncia médica. Deveria ser obrigatério no Brasil ja.
Infelizmente a gente ndo tem vaga pra todo mundo, suficientes para todo o egresso de
medicina, mas esse ¢ um planejamento do governo que em até 2018 nds tenhamos vaga para
todos os egressos de medicina. E ai a partir de entdo vai ser colocada a residéncia como
obrigatoria para todo o médico.

Pesquisadora: interessante. Eu escutei de alguns residentes que até durante a formagéo isso
¢ falado pra eles. Na sua formagdo doutora vocé chegou a escutar também algo da
importéancia da residéncia durante a sua formacéo?

Mariana: é... ndo muito claramente como os médicos professores colocando mas é... todo o
medico que se forma a imensa maioria tém consciéncia de que é necessario fazer a
residéncia.

Pesquisadora: como e porque vocé optou em realizar... bom vocé me disse que chegou a
coordenar a residéncia do Barros né? Na época porque vocé optou por realizar a atividade
de coordenacdo da residéncia médica na instituicdo Barros Barreto?

Mariana: na verdade isso a gente ndo optou... isso a gente é levado a fazer. Coordenacéo e
supervisdo de residéncia médica no Barros Barreto, na universidade, ndo é uma atividade
paga. Nao ha bolsa de preceptoria, ndo ha bolsa de supervisao entdo quem faz, faz porque
tem consciéncia da importancia do processo.

Pesquisadora: como vocé descreve a sua experiéncia como formadora da residéncia até o
presente momento?

Mariana: a residéncia assim como na graduacdo € extremamente importante inclusive na
continua formacédo de um preceptor né. O preceptor também se retroalimenta através desses
diferentes niveis de participacdo na formacdo de um médico tanto na graduacdo como na
pos-graduacao.

Pesquisadora: alguma dificuldade ou desafio que vocé lembre e que queira colocar?
Mariana: é... a dificuldade ¢ inerente a assisténcia mesmo ao que nds temos de limitacdes

dentro do SUS mas a gente supera as limitacbes através de um bom direcionamento
académico da formacéo.
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Pesquisadora: que tipos de aprendizagens... (como vocé mesma colocou, é bom porque existe
uma troca...). Que tipos de aprendizagens na residéncia do Barros Barreto vocé considera
como as mais significativas para a formacéo do médico? Que tipo de experiéncia se vive la e
que se torna algo significativo mesmo para essa formacéao?

Mariana: vocé aprofunda nos temas mais especificos da especialidade né... e vocé assume
é... importantes missdes no dia-a-dia. Na verdade o médico residente ele assume totalmente o
paciente. O paciente é dele. Ele ndo fica como um observador, como mais um observador
quando ele esta na graduacao, entéo ele é o médico responsavel. Claro, com a supervisao de
um médico preceptor. Entdo... ou de um preceptor de outras areas dependendo do rodizio de
onde ele esteja. Entdo é... Ha um amadurecimento tanto de contetdo da especialidade, como
de profissional no relacionamento com o sistema e no relacionamento com o paciente.

Pesquisadora: como vocé descreveria a sua relacdo com os residentes?

Mariana: é boa. E muito boa. Como eu sempre estive em supervisdo eu fui a presidente da
comisséo estadual, entdo eu sempre tive um bom relacionamento com os residentes, tanto na
colocacao das obrigac@es deles como também na defesa dos direitos deles.

Pesquisadora: existem aspectos que vocé considera importantes e que no momento atual nao
estao presentes no processo de formacdo da residéncia do Barros?

Mariana: é... s0 a limitacdo em relacdo a estrutura que a gente ainda... de vez em quando
tém problemas para tratamento e para diagndstico. A falta de uma tomografia, a falta de uma
ressonancia magnética, a falta de alguns medicamentos... isso as vezes complica na
resolucéo dos problemas com os pacientes.

Pesquisadora: considerando a historia da residéncia médica no Brasil e no Pard como esta
a situacao da residéncia atualmente? Vocé me disse que chegou a coordenar né, fazer parte
da comisséo. Considerando todo esse historico de luta da residéncia como esta a situacao da
residéncia atualmente? Crises, fatores politicos?

Mariana: ha um grande incentivo pelo governo federal e também o estadual de ampliar
bastante as vagas de residéncia médica. NGs conquistamos muitas vagas nos altimos cinco
anos principalmente e ampliou bastante o nimero de vagas de residéncia médica no estado
do Para. N&o s6 em Belém, também interiorizou. Entdo hoje nos temos vagas em Santarém,
temos vagas em Braganca, é... em Redencdo. Altamira esta pleiteando. Entéo isso € muito
importante porque é a melhor forma de fixacdo do profissional médico é ter a residéncia
médica no local. E por isso que nds perdemos muitos médicos que vao fazer residéncia em
outro estado, eles acabam ficando por |4 por varios fatores. Entdo ter os programas de
residéncia aqui dentro, em areas estratégicas principalmente, que nés temos muita caréncia
isso é fundamental para a satde do estado.

Pesquisadora: e atualmente vocés estdo conseguindo superar essas barreiras?

Mariana: sim, sim. Esta sendo facilitado. Nao tem problema nenhum basta ter os servicos
organizados e pessoas que queiram oferecer programas de residéncia médica.

Pesquisadora: doutora vocé gostaria de contribuir com mais alguma coisa?
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Mariana: ndo. Eu acho que é isso mesmo. Obrigada.

Pesquisadora: obrigada pela contribuicao.
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ANEXO IX - REGIMENTO DE RESIDENCIA MEDICA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA

HOSPITAL UNIVERSITARIO JOAO DE BARROS BARRETO
COORDENADORIA DE ATIVIDADES ACADEMICAS
COMISSAO DE RESIDENCIA MEDICA

RESIDENCIA MEDICA

REGIMENTO -CAPITULO | DA RESIDENCIA

Art. 1° - Os Programas de Residéncia Médica do Hospital Universitario “Jodo de
Barros Barreto/ UFPA., serdo realizados nos diversos setores de atividades das
Unidades Hospitalares envolvidas nos Programas previamente estabelecidos e sob
supervisao de docentes e médicos da UFPA.

Este Regimento norteia as normas gerais da Residéncia Médica, que é de tempo
integral.

Art. 2° - Os programas de Residéncia Meédica, serdo desenvolvidos nas
especialidades Clinica Médica, Cirurgia Geral, Cirurgia Digestiva, Anestesiologia,
Endocrinologia, Gastroenterologia Clinica, Infectologia e Pneumologia e outros do
interesse do HUJBB.

Art. 3° - Participardo dos programas de Residéncia Médica os médicos, registrados
no Conselho Regional de Medicina, consoante as condi¢des de inscricdo, selecéo e
admissao estabelecidas neste Regimento.

Art. 4° - O numero de vagas sera estabelecido anualmente, pela Comissdo de
Residéncia Médica, conforme estabelece o Art. 6° da Resolugcéo n® 04/78-CNRM.

Art. 5° - Os programas de Residéncia Médica terdo a duracdo de 2 (dois) anos nas
especialidades de Clinica Médica, Cirurgia Geral, Cirurgia Digestiva, Endocrinologia,
Gastroenterologia Clinica e de 3 (trés) nas especialidades de Pneumologia,
Infectologia e Anestesiologia. Para as especialidades de Pneumologia,
Endocrinologia e Gastroenterologia Clinica exige-se o pré-requisito de 2 (dois) anos
de Residéncia Médica em Clinica Médica e para a especialidade de Cirurgia
Digestiva o pré-requisito de 2 (dois) anos de Residéncia Médica em Cirurgia Geral.
Paragrafo Unico - Cada especialidade obedecera uma carga horéaria anual minima
de 2.880 horas e maxima de 3.120 horas.

Art. 6° - Os Programas de Residéncia Médica serdo desenvolvidos com 80% a 90%
de sua carga horaria sob a forma de treinamento pratico em servico e com a
orientacdo de preceptores, destinando-se o restante da carga horaria (10% a 20%)
ao Treinamento Teorico-Pratico.

§ 1° - O treinamento pratico em servico sera desenvolvido obrigatoriamente em
Unidade de Internacdo, Ambulatorio, Servico de Emergéncia e outros setores, de
acordo com o programa especifico de cada éarea.

§ 2° - As atividades tedrico-praticas serdo desenvolvidas sob a forma de:

a) Discussao de Casos Clinicos;

b) Sessbes Clinico-Radiologicas e Anatomo-Clinicas;

c) Sessdo de Revisdo e Atualizacdo de Temas, Seminarios e Clubes de Revista;
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d) Curso de Embasamento versando sobre a &rea Administrativa, Arquivo e
Estatistica e NocBes Teodrico-Praticas do programa especifico;

€) e outros, sempre com a participacao dos residentes.

§ 3°- Os meédicos residentes dos programas Clinica Médica (R1 e R2), Infectologia
(R1),

Cirurgia Geral (R1 e R2), Anestesiologia (R1 e R2) e Cirurgia do Aparelho Digestivo
(R1 e R2), participardo do Programa Interiorizagdo (em cidades do interior), com
escala previamente elaborada, comunicada a cada um e com a supervisdo dos
preceptores.

Art. 7° - A duracdo e a programacao das varias areas e especialidades serdo
cumpridas em um periodo maximo de 60 horas semanais, ai incluidos um maximo
de 24 horas de plantdo, um dia de folga semanal e trinta (30) dias consecutivos de
repouso no ano de atividade.

Art. 8° - A promocao para o 2° e 3° ano, assim como a obtencao do certificado de
conclusao do programa deve obedecer o que reza o Art. 9° da Resolucéao n°® 05/79-
CNRM e o Capitulo VI deste Regimento.

§ 1° - O certificado sera conferido em conformidade com o que dispde a Resolucéo
n° 06/80 e o Art. 1° da Resolucdo n° 13/81-CNRM.

8§ 2° - Aos residentes que ndo completarem o periodo total exigido para a
Residéncia, sera fornecida uma declaracdo, com a ressalva de que nao foi cumprido
o tempo total previsto.

§ 3° - O desligamento a pedido de qualquer residente devera ser formulado

por escrito, caso ocorra nos primeiros 60 dias do programa, a vaga devera ser
preenchida, obedecendo rigorosamente a classificagdo obtida no processo de
selecéo.

- CAPITULO II

DA COMISSAO DE RESIDENCIA MEDICA

Art. 9° - O Programa de Residéncia Médica serd coordenado e dirigido por uma
Comissdao de Residéncia Médica - COREME, conforme estabelece norma
especifica.

Art. 10° - A COREME estarda vinculada técnica e administrativamente a
Coordenadoria de Atividades Académicas - C.A.A.

Art. 11° - Sdo membros da COREME:

a) Dois (02) representantes de cada programa: 1° Supervisor e 2° Vice-Supervisor,
b) Um (01) representante dos preceptores,

¢) Um (01) representante dos residentes,

d) Um (01) representante da Divisdo de Ensino/CAA.

Art. 12° - A COREME do Hospital Universitario “Jodo de Barros Barreto” coordena a
execucao das atividades concernentes a Residéncia Médica.

8 1° - Os membros da COREME e preceptores devem ser escolhidos entre os
médicos dos Programas de Residéncia Médica e terdo mandato de dois (02) anos.
82° - O representante dos Preceptores sera escolhido entre os mesmos, por eleicdo
direta, com mandato de 2 anos
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8 3° - O representante dos residentes e seu Vice, serdo escolhidos por esses, com
mandato de 1 ano.

§ 4° - A Coordenagéo Geral da COREME e a Vice-Coordenagédo serdo escolhidos
entre os preceptores membros da mesma, por eleicdo direta.

8§ 5° - A eleicdo para a Coordenacdo e a Vice-Coordenacdo serd feita por voto
universal e sdo eleitores todos os membros da COREME e todos os médicos
residentes que cumprem Programacdo de Residéncia Médica no Hospital
Universitario “Jodo de Barros Barreto”/UFPa, ficando esclarecido que o médico
residente representante de sua categoria na COREME ter4 direito a apenas um (01)
voto:

a) Na eleicao deverao ser escolhidos o Coordenador e o Vice-Coordenador para
cumprimento de mandato de dois anos, podendo ser re-eleitos por mais um mandato
consecutivo;

b) Havendo intervalo de um mandato de 2 (dois) anos, ou seja, qualquer membro da
COREME que ja tenha sido Coordenador podera ser candidato para novo mandato;
c) A eleicdo sera realizada através de voto secreto e Coordenado por uma

Comisséao Eleitoral designada pela COREME, composta por 3 membros, sendo

um deles o Presidente, que sera responsavel por todo o processo eleitoral, inclusive
a apuracao.

d) O Coordenador eleito sera empossado no 1° dia util do més seguinte a eleicao,
gue deverd ser realizada sempre no més de abril.

e) Os candidatos ou Coordenadores e Vice-Coordenadores da Coreme deverao
enviar para a Comissao Eleitoral a Chapa contendo os nomes dos respectivos
candidatos (coordenador e vice) e sera eleita a chapa que obtiver maior nimero

de votos na eleicéo.

8 6° - A eleicdo do Supervisor e Vice-Supervisor dos Programas de Residéncia
Médica sera feito por voto universal, sendo candidatos quaisquer preceptores do
programa, e eleitores, todos os membros preceptores e médicos residentes do
respectivo programa.

a) A data da eleicdo coincidira com a data da eleicdo do Coordenador Geral.

b) O Supervisor e Vice-Supervisor serdo empossados no primeiro dia util do més
seguinte ao da eleicdo, que serd o més de abril.

c) A duracédo do mandato sera de dois anos podendo ser reeleito por mais um
mandato.

d) Havendo intervalo de 1 (um) mandato, isto €, 2 (dois) anos, qualquer

preceptor do programa podera ser candidato a novo mandato.

Art. 13° - A Comiso de Residéncia Médica compete:

1 - Programar, coordenar e executar o processo de selecdo dos candidatos a
Residéncia;

2- Coordenar, orientar e controlar a execucdo dos programas de treinamento dos
residentes;

3 - Propor providéncias e sugestdes com vistas ao aprimoramento das atividades
pertinentes a Residéncia Médica,;

4 - Reunir-se regularmente, devendo:

a) definir o calendéario anual das reunides ordinarias a ser enviado a CNRM, nos
termos do Art. 3° da Resolucéo n° 09/81-CNRM;

b) reunir-se extraordinariamente por convocacao do coordenador ou de 1/3 de seus
membros;
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c) transcrever as reunibes em atas, que deverdo ser encaminhadas a CNRM,
guando solicitadas.

5 - Convocar, quando necessario, 0s supervisores dos Programas, para resolucédo
de problemas relacionados com o treinamento dos Residentes;

6 - Modificar as normas de trabalho da Residéncia Médica tendo em vista um melhor
aprendizado ou necessidade de servico;

7 - Aplicar penalidade disciplinar ao Residente (adverténcia escrita, suspensao de 1
a 10 dias ou mesmo desligamento), no caso de infracdo ao presente Regimento;

8 - Zelar para que seja dada, aos Residentes, toda assisténcia prevista neste
Regimento;

9 - Desligar o membro da COREME que faltar 3 (trés) reunides ordinarias, sem
justificativa.

Art. 14° - Ao Coordenador compete:

1 - Coordenar as atividades da COREME,

2 - Enviar agenda a seus membros, 48 horas antes da reunido ordinaria ou
extraordinaria.

Art. 15° - Ao Supervisor compete:

1 - Programar as atividades da Residéncia Médica sob a sua competéncia;

2 - Assessorar o Coordenador nas areas pertinentes a seu Programa, quando
necessario;

3 - Supervisionar o trabalho de docentes e preceptores envolvidos nos Programas
de Residéncia Médica;

4 - Avaliar periodicamente, o aprendizado dos Residentes, conforme estabelece
norma especifica:

5 - Controlar a producao técnica e cientifica dos residentes;

6 - Orientar 0os Residentes na solugcdo dos problemas de natureza ética no exercicio
de suas tarefas;

7 - Encaminhar a rotina das atividades do Programa de Residéncia Médica sob sua
responsabilidade, a direcdo da Instituicdo de Saude onde o mesmo se desenvolve;

8 - Aplicar adverténcia oral, escrita ou suspensao.

Art. 16° - Ao Preceptor compete:

1 - Orientar diretamente o trabalho dos Residentes em todas as suas etapas;

2 - Preencher em conjunto com o Supervisor e 0 Residente, a Ficha de Apreciagao
de Desempenho;

3 - Fornecer aos Supervisores, sempre que solicitado, informagbes sobre o
treinamento e o aproveitamento dos Residentes.

Art. 17° - Ao Representante dos Residentes compete:

1 - Representar os Residentes perante a Comissao de Residéncia Médica, em
conformidade com o Art. 2° da Resolugao n°® 09/81-CNRM,;

2 - Encaminhar a COREME sugestdes apresentadas pelos residentes para melhoria
das condicdes de trabalho e do treinamento;

3 - Auxiliar a Comissao de Residéncia nas tarefas e programas concernentes as
atividades dos Residentes;

4 - Colaborar na Superviséo e execucao das atividades cientificas programadas pela
Comisséo de Residéncia Médica,;

5 - Tomar conhecimento das ocorréncias relacionadas com os Residentes que
exijam medidas especiais e comunica-las de imediato a COREME;
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6 - Reunir periodicamente com o0s Residentes e/ou seus representantes, para
inteirar-se do desenvolvimento de suas atividades;
7 - Fazer cumprir o presente Regimento.

Art. 18° - O Representante dos Residentes sera destituido de suas func¢des a critério
da COREME, apos caracterizacdo de incapacidade para a referida funcdo ou
guando sua demisséo for solicitada por motivo justo e devidamente comprovada por
2/3 do grupo de Residente.

- CAPITULO Il

DA INSCRICAO, SELECAO E ADMISSAO

Art. 19° - As inscricfes para selecdo dos Residentes serdo abertas anualmente, em
prazos e condi¢Bes estabelecidas através de Edital elaborado pela Comissédo de
Residéncia Médica, obedecendo o que determinam as Resolu¢des n°® 06/81 e 06/82-
CNRM.

8§ 1° - Poderdo candidatar-se a Residéncia Médica, os graduados por Escolas
Médicas, oficialmente reconhecidas;

8§ 2° - Nao seré permitida a inscri¢cdo para candidatos que tenham sido desligados de
qguaisquer Programas de Residéncia Médica por motivos disciplinares ou que
estejam inclusos na Resolucao n° 13/82-CNRM.

Art. 20° - As inscricdes para selecdo serdo efetuadas pelo interessado ou seu
Procurador Legal, na Secretaria da Comissdo de Residéncia Médica, devendo
preencher o Formulario de Inscricdo e apresentar copias dos seguintes documentos:
a) Documento de Identidade;

b) Diploma registrado no 6rgdo competente ou comprovante de estar cursando o
ultimo semestre do Curso Médico;

c) Quando ja graduado, comprovante de Inscricdo no Conselho Regional de
Medicina,

Local (Para)

d) Histérico Escolar;

e) Certificado de Quitacdo com o Servico Militar;

f) Duas (02) fotos 3 x 4;

g) Comprovante do pagamento da taxa de inscri¢ao.

Art. 21° - No ato da inscricdo o candidato devera tomar conhecimento do Regimento
da Residéncia.

Art. 22° - A selecdo dos candidatos a Residéncia sera processada atraves de:
a) Prova Escrita de carater geral............ccccoeeeeveeieiieeennn. Peso 9
D) Prova oral.........ccccuviiiiiiiiie e Peso 1

Art. 23° - Para o Processo de Selecdo sera constituida uma Comissdo Examinadora
sob a responsabilidade da COREME.

Paragrafo Unico - A Comissdo Examinadora compete:

1 - Elaborar as questdes das Provas Escritas,

2 - Realizar a Prova oral

3 - Avaliar o Histoérico Escolar,

4 - Atribuir os valores para os diversos itens da sele¢cdo de acordo com 0s critérios
previamente estabelecidos pela COREME.
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Art. 24° - A classificacdo dos candidatos sera feita pelo maior nUmero de pontos
obtidos, de

acordo com o numero estabelecido de vagas em cada area de Residéncia Médica.
Paragrafo Unico — O critério de desempate sera feito segundo a maior nota do
Exame tedrico de conhecimentos gerais. Segundo a maior nota da Avaliacdo Oral
Especifica. Se permanecer o empate, sera utilizado critério constitucional.

Art. 25° - Para o preenchimento das vagas, os candidatos classificados terdo que ser
submetidos, obrigatoriamente a exame médico.

Paragrafo Unico - O exame médico sera realizado pelo Servico Médico do Hospital
Universitario “Jo&do de Barros Barreto”.

Art. 26° - Os candidatos habilitados terdo o prazo de 5 (cinco) dias Gteis, a contar da
data de divulgacdo do resultado, por assinatura do Termo de Compromisso, além,
do que a COREME se reserva o direito de cancelar a admisséao:

Paragrafo Unico - O Termo de Compromisso devera conter os requisitos referidos no
Art. 3° da Lei n°® 6932, de 7 de julho de 1981- CNRM.

Art. 27° - Somente poderdo ser admitidos como Residentes, os médicos habilitados
no Processo Seletivo, de acordo com o numero de vagas e a rigorosa ordem
desclassificacéo.

Paragrafo Unico - Os candidatos aprovados com pré-requisitos ja cumprido em
instituicdo reconhecida pela Comissdo Nacional de Residéncia Médica (CNRM),
somente terdo acesso ao 2°ano do Programa de Residéncia Médica de
Pneumologia, se houver vaga.

- CAPITULO IV

DOS RESIDENTES

Art. 28° - Os residentes serdo designados a partir de sua admissédo e de acordo com
a duracédo de seu Programa em:

R1 - no primeiro ano,

R2 - no segundo ano,

R3 - no terceiro ano.

Art. 29° - Os Residentes ficardo sujeitos ao regime de tempo integral e ndo terao
nenhum vinculo empregaticio com a Instituicdo de Saude onde ser4 desenvolvido o
Programa.

Paragrafo Unico- Os médicos residentes ndo podem assumir atividades profissionais
em outras Instituicbes durante a vigéncia de seu Programa de Residéncia Médica.

Art. 30° - Os Residentes terdo a seguinte subordinacao:
a) Preceptor do Programa,

b) Supervisor do Programa,

c) Coordenador da COREME,

d) Comissao Nacional de Residéncia Médica.

Art. 31° - A Instituicdo de Ensino devera proporcionar aos Residentes:

a) Alimentagéo, uniformes e lavanderia gratuitos,

b) Condicbes para repouso e conforto,

c) Biblioteca atualizada com acervo adequado ao Programa de Residéncia Médica,
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d) Bolsa de estudo, de acordo com os valores vigentes fixados pela CNRM,

e) Assisténcia Social e de Saude.

Art. 32° - Aos Residentes serédo concedidos 30 (trinta) dias consecutivos de repouso,
por ano de atividade, sempre de conformidade com a Escala organizada pela
Comisséo de Residéncia e com a conveniéncia dos servigos.

Art. 33° - A medica residente serd assegurada a continuidade da bolsa de estudo
durante o periodo de 4 (quatro) meses, quando gestante, devendo, porém, o periodo
da bolsa ser prorrogado por igual tempo para fim de cumprimento das exigéncias
constantes no Art. 7° da Lei n°® 6932, de 7 de julho de 1981 da CNRM.

§ 1° - O afastamento a que se refere este Artigo devera ser concedido pelo Médico
Responsavel pelo Servigo Médico do Hospital Universitario “Joao de Barros Barreto”.
§ 2° - Quaisquer outros motivos de afastamento do Residente deverdo ser
solicitados diretamente a Supervisao do Programa.

Art. 34° - Seréo considerados deveres e obrigacdes dos Residentes:

1 - Inscrever-se no Conselho Regional de Medicina do Estado do Para (CRM-Pa),

no prazo maximo de 60 (sessenta) dias apés o inicio da Residéncia,

2 - Dedicar-se com zelo, sentido de responsabilidade aos cuidados dos pacientes,
ao cumprimento de normas e rotinas que regem a Residéncia Médica,

3 - Comparecer as reunides convocadas pela COREME, pelos Chefes de Servico e
pelos Representantes dos Residentes,

4 - Usar uniformes adequados durante suas atividades no Programa de Residéncia
Médica,

5 - Prestar colaboracdo aos colegas, em situacfes especiais ou de emergéncia,
mesmo fora do periodo de plantdes, sempre que solicitado,

6 - Zelar pela economia e conservacéo do material que lhe for confiado para o
desempenho de suas atividades,

7 - Cumprir, rigorosamente, os horarios de trabalho fixados, registrando diariamente
sua presencga, através de assinatura ao inicio e término do expediente normal, em
folha de frequiéncia adequada a este fim,

8 - Cumprir toda a programacao de treinamento estabelecido pela COREME,

9 - Cumprir as atividades que lhe forem determinadas (participacdo em atividades
didatica, plantbes e outras),

10 - Respeitar o Codigo de Etica Médica, o Regimento Interno das Instituicdes de
Saude onde se desenvolve o Programa, bem como o presente Regimento.

Art. 35° - E vedado ao Residente:

1 - Internar ou dar alta a doentes, sem autorizacdo do preceptor ou médico de
plantéo,

2 - Fornecer atestado médico a servidores das Unidades onde se desenvolve o
Programa,

3 - Intervir em questdes disciplinares referentes a servidores da Unidade onde se
desenvolve o Programa, limitando-se a participar ao Supervisor do Programa ou ao
Médico de plantédo, qualquer ocorréncia desta natureza.

- CAPITULO V

DO REGIME DISCIPLINAR

Art. 36° - Os Residentes ficardo sujeitos as seguintes sancdes disciplinares:
a) Adverténcia;
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b) Repreenséo;

c¢) Desligamento.

8§ 1° - A pena de adverténcia verbal serd aplicada na falta de cumprimento dos
deveres e obrigacGes estabelecidos nos Art. 33 e 34 deste Regimento.

§ 2° - A pena de repreensao sera aplicada, por escrito, nas seguintes situagoes:
a) auséncia das dependéncias do Hospital, dentro do horario de trabalho, sem
autorizacdo do Preceptor ou do Docente ou do Supervisor,

b) reincidéncia na falta de cumprimento dos Artigos 33 e 34 deste Regimento,

c) falta ao plantdo sem prévia designacdo de substituto.

§ 3° - A pena de desligamento podera ocorrer pelos seguintes motivos:

a) reiterada falta de assiduidade as atividades programadas,

b) auséncia ao servico, nao justificado, por periodo superior a 10 (dez) dias, sem
comunicacao a Comisséo de Residéncia Médica,

c¢) rendimento insuficiente,

d) infringéncia do Caodigo de Etica Profissional, apos analisada pelo Conselho
Regional de Medicina.

Art. 37° - Na aplicacao das sanc¢des disciplinares, dever-se-a sempre considerar:
a) a natureza da gravidade da infracao,
b) os antecedentes dos Residentes.

Art. 38° - Aos Residentes € vedada a utilizacdo de documentacéo e das instalacdes
onde se desenvolve o Programa, para realizacao de trabalhos de interesse particular
sem autorizag&o prévia do supervisor de Programa.

- CAPITULO VI

DA AVALIACAO

Art. 39° - Os Residentes serdo avaliados ao final de cada mdédulo e ao final de cada
ano do Programa.

§ 1° - A avaliacdo ao final de cada modulo do Programa sera feita através de uma
Escala de Atitudes que inclua atributos como: Comportamento Etico,
Relacionamento com a Equipe de Saude e com o cliente, interesse pelas atividades
e outros, a critério de cada Programa.

§ 2° - A Avaliacdo ao final de cada ano do Programa obedecerd aos seguintes
critérios:

a) Prova Escrita,

b) Prova Pratica,

c) Conceito, o qual abrangera o Desempenho Profissional, Assiduidade,
Responsabilidade, Iniciativa, Conhecimentos Adquiridos, Comportamento e
Habilidades Técnicas, Etica e Relacionamento com o Corpo Docente e

Discente.

Art. 40° - A média minima anual para aprovacao € 7 (sete).

Art. 41° - O Residente reprovado na avaliacdo anual estd automaticamente
desligado do Programa.

Art. 42° - A passagem para R2 é obtido pela aprovacao no 1° ano do Curso e assim
sucessivamente.
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Art. 43° - Na avaliagédo do ultimo ano do Curso, além da obediéncia ao previsto no
§2° do Art. 38

deste Regimento, € necesséria a apresentacdo de um Trabalho Cientifico até no
maximo 60 dias ap6s o término da Residéncia, versando sobre assuntos
relacionados com a Especialidade, sob a orientacdo de docente preceptor ou do
Supervisor do Programa.

- CAPITULO VI

DAS DISPOSICOES GERAIS

Art. 44° - O presente Regimento sera revisto anualmente pela COREME, podendo
sofrer as alteracdes que se fizerem necessarias.

Art. 45° - Os casos omissos no presente Regimento serdo resolvidos pela COREME,
ou em casos urgentes, pelo Coordenador Geral “AD REFERENDUM” da. COREME.

Art. 46° - O presente Regimento entrara em vigor na data de sua aprovacao pela
Comisséo Nacional de Residéncia Médica.

Belém, 01 de fevereiro de 2005.



