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RESUMO

A presente pesquisa teve como objetivo conhecer os
indicadores necessarios para a avaliacdo de desempenho e
funcionamento dos cursos de residéncia médica, promovidos
pela Universidade Federal do Mato Grosso do Sul, de acordo

com a percepg¢ao de seus docentes.

A metodologia adotada privilegiou o enfoque
qualitativo. O estudo apresentou caracteristicas do tipo
descritivo e exploratoéorio, realizado sob a forma de estudo de
caso, utilizando-se a entrevista como principal instrumento
para coleta das informag¢des. A amostra foi selecionada de

forma intencional.

Para organizar e interpretar os relatos, empregou-se a
técnica de analise de conteudo. Na percepc¢cao dos professores
entrevistados foram apontados os seguintes indicadores para
avaliar o desempenho e o funcionamento dos cursos de
residéncia médica: a) qualificacdo docente; b)dimensdao do
corpo docente; c) relacdao entre total de docentes e total de
alunos do curso de Residéncia Médica; d) produgadao técnica
e/ou cientifica; e) indice de producao técnica e/ou cientifica.
Foram sugeridos, pelos professores, outros indicadores que
poderiam demonstrar o desempenho dos cursos de
especializagao médica, sdo eles: a)tempo de funcionamento do
curso; b)avaliagcdao docente; c)avaliagao discente; d)qualidade

da producao cientifica.

Palavras chaves: P6s-graduacao /lato sensu, residéncia médica

e avaliacao institucional.






ABSTRACT

This research aimed at knowing the necessary
indicators to assess the performance and operation of the
residence medic course run by the Universidade Federal de
Mato Grosso do Sul, with regard to the professors'

perceptions.

The methodology lied on a qualitative approach. The
study presented descriptive and exploratory features through
case study using interviews as the main instrument to gather

information. The sample was chosen intentionally.

Content analysis was used in order to organize and
interpret the spoken discourse. The following indicators were
pointed out according to target professors' perceptions in order
to assess the performance and operation of the residence
medical courses: a) the teaching qualification, the dimension
of the team of professors, c) the relationship between the total
of professors and the total of the resident academic students of
the medical courses, d) scientific and/or technical production
rate. Professors suggested other indicators, which could
demonstrate the postgraduate course performance. They are a)
the Dbackground teaching evaluation, b) the professor
assessment, ¢) the academic evaluation and c) the scientific

production.

Key words: Post graduation Latu Sensu, medical residence

and institutional assessment.
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1. INTRODUCAO

A universidade, como qualquer organizacao de natureza
complexa, ao ser avaliada, ¢ analisada tanto em termos da
eficacia social de suas atividades como em termos do seu
funcionamento. Segundo Belloni (1995), a avaliagao sistematica
pode ser um instrumento que estimule o aprimoramento da
qualidade das atividades e, ainda, contribua para que seja
sistematicamente verificado o atendimento dos objetivos e

finalidades da instituicao.

Observando-se o caso brasileiro, tem-se que o marco
referencial da avaliagao em universidades partiu da iniciativa da
Coordenag¢dao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior —
CAPES, quando, em 1977, wverificou a necessidade de
acompanhar o funcionamento dos cursos de pos-graduacao
ministrados no pais, cujo naumero de ofertas vinha crescendo de

forma surpreendente.

O sistema de avaliagao implantado restringiu-se tao
somente a poés-graduacgdo stricto sensu, isto é, aos programas de
mestrado e de doutorado. Os mecanismos de acao utilizados
foram sendo aperfeicoados ao longo de aproximadamente 20
anos, propiciando a criagao, aplicagao e consolidagdao de todo um
conjunto de instrumentos para avaliagdao, legitimados pela

maioria das institui¢gdes de ensino superior do pais.

Supde-se que a pos-graduacao lato sensu, composta

pelos cursos de especializagdao e aperfeicoamento, na qual se



enquadra a residéncia médica, objeto de estudo, ainda nao possui
nenhum instrumental formalizado que permita avaliar qual o
nivel de qualificagcdao dos profissionais que ingressam no

mercado de trabalho.

Convém ressaltar que a execu¢ao e o desenvolvimento
deste tipo de poés-graduaciao tém contribuido de forma efetiva
para a melhoria da qualificagcao de profissionais e técnicos na
area da saude. Entretanto, acredita-se que muito pouco ¢ escrito
e/ou relatado sobre a especializagcao ou formag¢ao do profissional

médico.

Considerando-se que a pds-graduacao /ato sensu ¢ muito
difundida nas institui¢des de ensino superior do pais, torna-se
necessario observar, de forma ampla e profunda, o desempenho e

o funcionamento dos cursos ministrados.

Registra-se, ainda, que as organizagdes universitarias, que
nao dispdem de todas as condi¢des para implantarem programas de
mestrado e doutorado, véem, na especializagao, uma alternativa eficaz

para suprir necessidades em relagao a pos-graduagao.

Portanto, decidiu-se estudar o seguinte tema: “O olhar
de um administrador para a coeréncia e organicidade dos cursos

de residéncia médica: um estudo de caso”.

Para desenvolver o tema ora apresentado elaborou-se o
seguinte problema: Que indicadores sao necessarios para a
avaliacdo de desempenho e funcionamento de cursos de

residéncia médica da UFMS na percepc¢ao de seus professores?
Esta pesquisa teve os seguintes objetivos:

a) Objetivo Geral: Conhecer os indicadores necessarios para a

avaliacdo de desempenho e funcionamento dos cursos de residéncia médica.



b) Objetivos Especificos:
— Identificar defini¢gdes de pos-graduacgao lato sensu;

— Identificar, na percep¢ao dos professores entrevistados, a
importancia que a pos-graduacao /ato sensu tem na formacgao

do profissional médico;

— Caracterizar, na percepg¢ao dos professores entrevistados, o

curso de residéncia médica;

— Identificar que indicadores de avaliacao da CAPES podem ser
utilizados para avaliar o desempenho e funcionamento dos

cursos de residéncia médica;

1.1 RELEVANCIA DA PESQUISA

Os processos de avaliagao existentes no pais destinam-se
a universidade como um todo (avaliagao institucional) ou as suas
partes, como o sistema de avaliagao da pods-graduacao stricto
sensu, que investiga os programas de mestrado e de doutorado no

Brasil.

Observa-se, no entanto, que parece ndao haver iniciativas
no sentido de analisar com maior rigor e profundidade a pos-
graduacao /ato sensu, representada, em sua maioria, pelos cursos

de especializagcao e, em especial, a residéncia médica.

Apods ingressar no ensino superior e ter desenvolvido
atividades com os alunos do Curso de Medicina da Universidade
Federal de Santa Catarina, por meio da sensibilizagdo para o
programa institucional de qualidade, surgiu o interesse em

investigar a formac¢dao do profissional médico, visto que tal



profissional lida diariamente com a vida de seus pacientes. Logo,
passou-se a crer que a formag¢ao médica deveria ser pautada em

um ensino de exceléncia.

Entao, consciente da importidncia que representam oOs
cursos de residéncia médica para a qualificagao do profissional
médico, foi sentida a necessidade de identificar alternativas para

avaliar os padrdes de qualidade impressos por €sses cursos.

Ao analisar oS cursos de residéncia médica,
desenvolvidos em hospitais universitarios, presume-se, também,
que seja possivel identificar politicas e agdes da universidade
quanto a formacao de profissionais da area médica, bem como
podem ser identificadas as exigéncias do mercado no que diz

respeito a qualificagao desses profissionais.

Acredita-se, portanto, que uma das formas de se prestar
assisténcia a saude com qualidade ¢ avaliando os sistemas de
capacitagdao do profissional médico, enquanto ‘“ator chave” do
processo de melhoria das condi¢des de saude da sociedade.
Entretanto, o processo de avaliagdo, como instrumento de
observacao, controle ¢ correcao das atividades desenvolvidas em
uma organizac¢ao demandam a utilizacao de alguns
procedimentos que permitam tornar claro e objetivo aquilo que
se pretende avaliar. Este estudo visa, portanto, contribuir para a
implantagao de processos de avaliagcao dos cursos de residéncia

médica.

Além dessa contribui¢ao, espera-se ampliar os
conhecimentos sobre a po6s-graduacao /ato sensu e, em especial,
os cursos de residéncia meédica, pouco contemplados pela

bibliografia existente no pais.






2. A POS-GRADUACAO NO BRASIL

O presente capitulo enfoca a origem dos programas de
Po6s-graduagcao no Brasil, dando énfase a Pos-graduacao /ato

sensu.

2.1 ORIGEM E ANTECEDENTES

As universidades brasileiras passaram por algumas
reformula¢des estruturais ja na década de 40, quando incluiram a
pesquisa em seu contexto (Goes, 1968). O autor registra que, a
partir de 1946, comegcam a ser fundados varios institutos de
pesquisa nas universidades e a investiga¢cao cientifica passa a

assumir um carater profissional.

Também ao fazer uma retrospectiva do ensino superior
no pais, Schwartzman (1992) salienta que, a partir de 1959, as
estatisticas do ensino superior brasileiro comeg¢am a registrar
professores e alunos participando de cursos de pods-graduacio.
Ao lado, sao algumas centenas de cursos nitidamente
profissionalizantes. Esta caracteristica deu fei¢gdo aos primeiros
cursos formalmente reconhecidos, excetuando-se o0s cursos
oferecidos pela Universidade de Sao Paulo (USP), onde por
muito tempo vigorou o sistema francé€s de conceder o grau de

doutorado como parte da carreira docente.



Porém, comenta Schartzman (1992), foi a partir de 1961,
através da Lei n° 4024/61 - Lei das Diretrizes e Bases da
Educacao Nacional, que os cursos de poés-graduagcdo comegcam a
ser claramente definidos. De acordo com o art. 69, alinea “b”, da
referida Lei, sao entendidos como cursos de pods-graduagao
aqueles abertos a matricula de candidatos que ja haviam

concluido a graduag¢ao e obtido o respectivo diploma.

Ao analisar a legislagao referente ao ensino superior,
Ferraz (1976) afirma que foi o Parecer n°® 977/65, do Conselho
Federal de Educacao - CFE, de autoria do Conseclheiro Newton
Sucupira, o primeiro documento a tratar, com amplitude e

profundidade, da p6s-graduacao.

Convém ressaltar que o estudo sobre a pods-graduacgao
fora solicitado ao Conselho Federal de Educacao pelo Ministro
da Educac¢ao, apresentando trés motivos fundamentais para a

instalagcao da mesma, conforme Medeiros (1986):

“l — “Formar professorado competente para atender a
expansdo quantitativa do ensino superior, garantindo,
ao mesmo tempo, a elevag¢do dos niveis de qualidade
vigentes,

2- Estimular o desenvolvimento da pesquisa cientifica
por meio de preparag¢do adequada de pesquisadores;

3- Assegurar o treinamento eficaz de técnicos e
trabalhadores intelectuais do mais alto padrdo, para
fazer face as necessidades do desenvolvimento nacional
em todos os setores.” (MEDEIROS,1986,p. 47)

Conforme o autor em questdao, a pos-graduagdao tem
origem na universidade americana que, por sua vez, pode ser

considerada produto da influéncia germanica.
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Medeiros (1986) observa que, até 1965, ano em que o
Parecer foi aprovado, quase nao havia cursos de pods-graduagao
em funcionamento regular no Brasil. Até entao, partia-se do
pressuposto de que era possivel a formag¢do do profissional, do
técnico e do cientista no mesmo curso de graduagcao. Em muitos
setores, recorria-se ao treinamento de cientistas ou especialistas
em universidades estrangeiras, razao pela qual se sentiu a
necessidade de promover a implantagcdo sistematica de cursos de

po6s-graduacao.

Em 1974, surgiu o Plano Nacional de P6s-Graduacao
(PNPG), como expressao dos trabalhos iniciados no Conselho
Nacional de Pé6s-Graduag¢ao, instituido pelo Ministério da
Educac¢ao por intermédio do Governo Federal e estabelecido no
Decreto n® 73.411, de 04 de janeiro de 1974, face as deficiéncias
encontradas na implementagdo de cursos em nivel de poOs-
graduacao em fase de crescimento desordenado. Na visao de
Medeiros (1986), o PNPG deve ser entendido como uma
orientacao das iniciativas ¢ dos esfor¢cos do Governo Federal em
expandir adequadamente o ensino de nivel superior,
transformando as universidades brasileiras em verdadeiros

centros de atividades criativas permanentes.

Ao caracterizar a pos-graduac¢ao stricto sensu, Ferraz
(1976) comenta que este nivel de ensino se desenvolveu com
uma caracteristica dinamica, visando a desenvolver e a
aprofundar a formag¢ao adquirida no ambito da graduacao.
Englobando os programas de mestrado e doutorado, a pOs-
graduacao stricto sensu foi proposta com a duragcdao minima de
dois e trés anos, respectivamente, ¢ exigia de seus alunos o
estudo de um certo nimero de matérias tedricas relativas a area

de concentragcao e ao dominio conexo. Conforme a autora, por
8



area de concentragcao entendem-se as matérias que compdem o
campo especifico de conhecimento, e por dominio conexo
entendem-se as matérias nao pertencentes a area de
concentrag¢ao, mas necessarias ou convenientes para

complementar a formag¢ao do aluno.

Ainda analisando a legislacao, Seidl (1994) aborda que
em 10 de marco de 1983, através da Resolucao n°® 5 do Conselho
Federal de Educacao - CFE, a pd6s-graduacao stricto sensu teve
sua regulamentacao ratificada, com as ampliagdes necessarias a

sua aplicacgao.

Dentro da otica do Il PNPG aprovado pelo Decreto n°
87814 de 16 de novembro de 1982, pode-se considerar a
existéncia de dois tipos de pods-graduagdo no sistema
universitario brasileiro. Um voltado a uma vocacao dirigida para
a pesquisa basica e a capacitagdao de pesquisadores, entendida
como pos-graduacgao stricto sensu. O outro tipo, que ¢ objeto de
estudo deste trabalho, volta-se para a formag¢ao dos diferentes
tipos de profissionais que irao atender as exigéncias cada
vez mais complexas e sofisticadas do processo de producao de
bens e servigos, ou seja, a pos-graduacao lato sensu, de acordo

com Seidl (1994).

Para Seidl (1994), o III PNPG, aprovado em 1986,
apontava no sentido de valorizar os programas de PGLS como

qualifica¢ao para o mercado de trabalho nao académico.

Atualmente, grande parte das institui¢gdes de ensino
superior do pais ministra cursos de pos-graduacao lato sensu,
com uma énfase maior aquelas instituigdes que ainda nao
possuem programas de mestrado e/ou doutorado plenamente

consolidados.



2.2 A POS-GRADUACAO LATO SENSU

O Parecer n® 977/65 definiu a po6s-graduacao lato sensu
como cursos de aperfeicoamento e especializa¢ao, realizados em
seqliiéncia a graduag¢ao, com objetivo técnico-profissional
especifico, sem, entretanto, abranger o campo do saber e conferir
grau académico. Conforme Seidl (1994) esse tipo de poOs-

graduacao foi definida nesse Parecer, da seguinte maneira:

"Uma forma de pos-graduacdo que poderd auxiliar os
profissionais dos mais diferentes segmentos de mercado
de trabalho - académico ou ndo académico - a
incorporarem novos avang¢os e contribui¢dées aos
conhecimentos adquiridos na graduag¢do e/ou durante a
propria pos-graduagdo stricto sensu, nas diversas dreas
do conhecimento humano” (Seidl, 1994, p. 26).

Em relacdao a poés-graduacdao /ato sensu, observa-se a
falta de uma distingao clara entre um curso de especializagdo e
um curso de aperfeicoamento. De acordo com Oliveira (1995),
dada a dificuldade de conceitua-los, hda uma tendéncia simplista
de diferencia-los pela carga horaria, isto é, considera-se cursos
de aperfeicoamento aqueles que possuem uma carga horaria
minima de 180 horas, enquanto a dos cursos de especializagao ¢
de 360 horas. Essa dificuldade fez com que as institui¢gdes
promotoras e/ou executoras de programas de PGLS os

denominassem, via-de-regra, de cursos de especializacgao.

Também com relagdo a essa distin¢gao, Gazolla (1996)
acrescenta que ¢ muito dificil estabelecer uma tipologia de
programas de PGLS, ja que a variedade de cursos que adotam a

denominac¢do cursos de especializagdo ¢ enorme.

Para a autora acima citada, had pelo menos trés tipos de

cursos de especializagao sendo oferecidos no pais: a) os voltados

10



para a reciclagem e desenvolvimento de conhecimentos ¢
habilidades técnicas em areas especificas; b) os voltados para a
formacg¢ao de professores para o magistério superior do sistema
federal de ensino, regido pela Resolugcao n°® 12/83 do CFE; e c) a
residéncia meédica, esta com normas especificas de
funcionamento deliberadas pelos respectivos conselhos
representativos da classe médica, destinada a especializar os

egressos dos cursos de graduagao em Medicina.

Entretanto, Carvalho e Spagnolo (1996) entendem que a
semelhanca entre a pods-graduacdo stricto sensu e lato sensu
desaparece, quando analisada a distribuicao dos cursos por area
de conhecimento. Os autores observam, ainda, que, em termos de
grandes areas, sao evidenciadas procura e oferta consideravel
pela especializagdo nas 4areas da saude, ciéncias humanas e
ciéncias sociais aplicadas, enquanto o interesse em outras ¢
visivelmente reduzido, como no caso das ciéncias bioldgicas e

agrarias.

Para Carvalho e Spagnolo, as modalidades de oferta dos
cursos de especializagcao obedecem a formatos que respeitam os
limites do bom senso € da seriedade académica, muito embora a
pos-graduacao lato sensu parecgca ser campo ideal para atuacao de
empresarios da 4rea da educagcdo que agem de forma

inescrupulosa, visando a negdcios rentaveis.

Esses autores abordam, ainda, a imagem negativa, que
faz dos cursos de pos-graduacao /lato sensu uma fabrica de
certificados de especialistas, estda fundada em opinides que véem
tais cursos como alegres caravanas de académicos de fim-de-

s€mana.
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Carvalho e Spagnolo (1996) comentam que o que se
percebe na pratica ¢ que esses cursos chamam a ateng¢ao de
profissionais que ja atuam no mercado de trabalho ou que nele
procuram inserir-se, encontrando na poés-graduacao lato sensu

horarios e periodos que atendem as suas necessidades.

Outro fator importante, que atrai uma numerosa clientela
para a pos-graduacao lato sensu, ¢ o tipo de selegdao para o
acesso a mesma, onde o rigor mostra-se nao ser tao alto.
Entretanto, ha cursos de especializagcao que tém como requisitos
para ingresso uma prova de conhecimentos, entrevistas e analise

de curriculo.

Carvalho e Spagnolo (1996) destacam que boa parte dos
cursos de po6s-graduacao lato sensu nao possui carater
permanente, como ¢é o caso dos cursos de mestrado e de
doutorado, sendo oferecidos de forma esporadica, de acordo com

a demanda ou atendendo a necessidades especificas.

Analisando esses dois autores, percebe-se que a pos-
graduacgdo lato sensu tem encontrado terreno mais fértil para a
sua expansao em institui¢cdes do setor privado, preferencialmente
nas institui¢cdes isoladas, enquanto os programas de mestrado e
doutorado teriam sido privilegiados pelas institui¢des publicas,

sobretudo as universidades.

Além disso, os autores acima, observam que OS Ccursos
de especializagcao proliferaram notadamente nas institui¢gdes onde
nao ha cursos de mestrado, constituindo-se uma etapa importante
para implantagao da pds-graduagao plena.

Diante do contexto abordado e embora se reconheca a

importancia da pos-graduacao /ato sensu para muitas categorias
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profissionais, imagina-se procedente avaliar sua estrutura, sua

utilidade e sua qualidade.
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3. O PROCESSO DE AVALIACAO

Neste capitulo sdao apresentados alguns contetdos
tedricos como a retrospectiva historica da avaliagao Institucional
em universidades brasileiras, bem como o0s critérios e
indicadores para a avaliagao que permitiram o desenvolvimento

do objeto de estudo pretendido nesta pesquisa.

3.1 HISTORICA DA AVALIACAO NA UNIVERSIDADE

Ao fazer a retrospectiva histérica da avaliagao
institucional de cardter universitario, Cunha (1998) se destaca ao
esclarecer que a avaliagdao tem se caracterizado como um modelo
social em que seus segmentos humanos, permanentemente,

buscam a descoberta e o dominio do saber.

Cunha (1998) esclarece que o projeto avaliativo da
universidade em principio ndao pode ser diferente daquele conhecido
como avaliagcdao “dominadora”, visto que ela se processou em func¢ao
da constante interferéncia das elites dominantes na busca de se
apropriarem ideologicamente do conhecimento produzido nas
institui¢des de ensino superior, desde a implantagao das
primeiras escolas superiores do pais, limitando e cerceando o
caminho da democratizagao destas instituigodes. Essa
apropriacdo, desde o inicio, aconteceu por meio de atos legais e

de mecanismos de controle das ag¢des académicas ¢
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administrativas derivadas do trabalho desenvolvido nas

universidades.

Também fazendo referéncia a avaliacao dominadora,
Schwartzman (1992), aborda a caracteristica de dominacgao
impressa na avaliagao institucional das universidades brasileiras
que nasciam de uma demanda ao ensino superior, ou seja, para o
estudante, a obtencao de um titulo universitario, assegurava seu
acesso a posi¢gdes bem remuneradas que, na realidade, ja haviam
sido garantidas antes mesmo do seu ingresso nas faculdades, por

sua origem social privilegiada.

Um movimento contrario a essa situag¢ao ocorreu no
Brasil no final da década de 50 e pode ser explicado por dois
fatores simultaneos. O primeiro foi o surgimento, no interior das
principais universidades do pais, de um grupo muito reduzido de
professores dedicados de forma integral ao trabalho universitario
€ que passaram a contribuir como elementos de pressdao para a
mudancg¢a. O segundo diz respeito a ativagao do movimento

estudantil, acrescenta Schwartzman (1992).

Entre as décadas de 50 e 60, a existéncia de uma
ideologia de modernizagao e racionalizagdao do ensino superior
do pais parece ter dado, por algum tempo, conteido e diregao as
criticas que os estudantes dirigiam as suas institui¢gdes. Os focos
das criticas entdo observados eram o elitismo, o imobilismo e o
conservadorismo politico e intelectual da maioria de seus

professores.

Ainda nos estudos de Schwartzman (1992), identifica-se
que, a partir dos anos 60, o ensino superior do pais comega a ser
pensado mais seriamente. Nesse periodo, foi introduzido o ciclo

basico como forma de dar aos estudantes uma formac¢ao geral
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antes da especializagao profissional e foi abolida a catedra, que

foi substituida pelo sistema colegiado de departamento.

Também com relagao aos anos 60, Carvalho e Spagnolo
(1996) registram o fato de que, durante a década de 60 e no
inicio da década de 70, verificou-se no Brasil uma grande
expansao do ensino superior, merecendo destaque, a
institucionalizagao da po6s-graduacao, que, até entao, era pouco

difundida.

Diante dessa expansao surge a necessidade de avaliar o
ensino oferecido. De maneira geral, Worthen (1974) define
avaliacao como um julgamento de mérito que serve tanto para
fundamentar como para controlar a tomada de decisdo,
objetivando melhorar cada vez mais a qualidade do objeto

avaliado.

Com relagao ao ensino, Belloni (1995) aborda que
avaliacao institucional em educac¢ao busca ser um instrumento
para o aprimoramento da gestdo académica e administrativa,
tanto das institui¢gdes quanto dos sistemas educacionais, com

vistas a melhoria da qualidade e de sua relevancia social.

Na visdao de Robbins (1991), a avaliagcao pode ser
entendida como um processo de monitoramento de atividades
para determinar se as unidades individuais e a propria
organizac¢ao estao utilizando os recursos de forma eficaz e

eficiente, facilitando o alcance dos objetivos.

Contrarios a visao de Robbins (1991), Dias Sobrinho e
Ristoff (2000) abordam que a avaliagdo nao ¢ uma simples
prestacao de contas, controle da eficiéncia institucional, nem
tampouco mera medida do rendimento de estudantes. Para esses

autores a avaliacdao nao ¢ instrumento de dominac¢ao e controle,
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mas mecanismo de conhecimento, compreensao e melhora da

institui¢cao e de seus agentes.

Corroborando com Dias Sobrinho (2000) com relagao a
avaliagdao como controle, Belloni (1995) frisa que a avaliagao do
ensino superior tem sido regulamentada, em geral, via decretos ¢
portarias, destinando-se a normatizagcdo das fungdes de

supervisao e controle proprias do poder executivo.

Para a autora, antes mesmo da aprovacao da Lei de
Diretrizes e Bases da Educacao — LDB, o Governo desencadeou a
formulacdao e implementagcdao de diretrizes sobre avaliacao.
Inicia-se com a Lei 9131/95 que, de certo modo, da as bases
sistematicas de avaliagcao ainda vigente, uma vez que nao foi
alterada pela LDB/96, que determina que o MEC realizara
avaliagdes periodicas das institui¢gdes e dos cursos de nivel
superior, fazendo uso de procedimentos e critérios abrangentes
dos diversos fatores que determinam a qualidade e a eficiéncia

das atividades de ensino, pesquisa € extensao.

Dentre as diferentes formas de abordagem conceitual da
avaliagcao institucional, ¢ em Aguilar et ali (1994), que se
encontra uma defini¢cdo que abrange o pensamento dos diversos

autores até aqui citados:

“A avaliag¢do ¢ uma forma de pesquisa social aplicada,
sistematica, planejada e dirigida; destinada a
identificar, obter e proporcionar, de maneira valida e
confiavel, dados e informag¢des suficientes e relevantes
para apoiar um juizo sobre o mérito e o valor dos
diferentes componentes de um programa (tanto na fase
de diagnostico, quanto na de programac¢do ou
execug¢do), ou componentes de um conjunto de
atividades especificas que se realizam, foram realizadas
ou se realizardo. O processo de avaliagdo tem o
proposito de produzir efeitos e resultados concretos,
comprovada a extensdo e o grau em que se deram as
conquistas, de forma tal que sirva de base ou guia para
a decisdo racional e inteligente entre cursos de a¢do, ou
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para solucionar problemas e promover o conhecimento e
a compreensdo dos fatores associados ao éxito ou ao
fracasso de seus resultados.” (AGUILAR, 1994, p. 31-

2).

Os autores constatam, portanto, que a avaliagao
apresenta diversos significados, ora ampliando, ora restringindo
sua abrangéncia, de acordo com o0s objetivos aos quais se

destina.

A avaliagdo das universidades ©brasileiras parece
encontrar-se estabelecida em termos de experimenta¢ao, no qual
observa-se a busca de uma metodologia de investigac¢cao capaz de
relacionar varios aspectos que envolvam o desempenho das
institui¢des de ensino no exercicio da fung¢ao social a qual se

destinam.

Firme (1999), chama aten¢do para a abordagem da
quarta geracao da avaliagdao, trata-se de uma evolu¢ao do
conceito de avaliagao, sendo essa uma abordagem madura que
vai além da ciéncia porque capta aspectos humanos, politicos,

sociais, culturais e éticos envolvidos no processo.

Para a autora em questao, tal enfoque difere
substancialmente da avaliagdo mais convencional em que os
passos sdao previamente ordenados, as questdes sdao a priori
estabelecidas e todo o processo se desenrola em func¢do desse

ordenamento.

A partir disso, identifica-se que as universidades
brasileiras estao passando por um processo de avaliacgao
institucional que parece nao levar em consideragao questdes
regionais e locais, nado respeitando os aspectos sociais,

econOmicos e politicos que contextualizagao tais institui¢des, ou
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seja, a quarta geracao da avaliagao, abordada por Firme (1999),
estd longe daquele processo de avaliagcao feito pelo MEC

(graduacgao) ou pela CAPES (po6s-graduacao).

As institui¢cdes de ensino superior acham-se em estagio
de busca de seu papel de adaptagdao, de proposigao, de
participagcao nas mudang¢as sociais, econdmicas e politicas e
supde-se que adotando uma postura pro-ativa essas instituigdoes

passam a perceber as suas fungdes e os seus desafios.

Com relacao a educac¢ao, torna-se necessario ressaltar
que, segundo Belloni (1995), trata-se de instrumento social,
politico e econdmico, nao para produzir, de forma isolada, a
mudang¢a social, mas para servir de instrumento para que oOs

sujeitos sociais sejam sujeitos do processo de mudanga.

O saber cientifico e o popular, o universal e o regional
sao produtos da humanidade e ¢ principio democratico

fundamental que todos tenham pleno acesso a eles.

A autora acima defende a tese de que ¢ possivel
desenvolver um  sistema de avaliacgao que vise ao
aperfeicoamento da qualidade da educag¢ao — isto ¢, do ensino, da
aprendizagem, da pesquisa e da gestdao institucional — com a
finalidade de transformar a escola atual em wuma institui¢ao
comprometida com a democratizagdao do conhecimento e da
educacao, assim como com a transformacao da sociedade. Esse ¢
o papel ou a func¢ado social da avaliagcdo e ¢ necessario aprender

como implementa-la.

Dias Sobrinho (apud Belloni, 1995) aborda que a
avaliacao ¢ mais do que apenas um debate técnico ou

metodoldégico, ou um conjunto de critérios para credenciamento
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ou “rankeamento” de institui¢des de ensino superior. Ela implica

um “empreendimento ético e politico™.

Para Goergen (2000), a avaliagcdao nao se restringe
apenas a mensuragcdo da performance relativa as fungdes
tradicionais de pesquisar, ensinar ¢ prestar servigos, mas envolve

também a existéncia e a identidade da universidade.

O mesmo autor entende que a avaliagao ¢ uma iniciativa
de falar e de pensar a universidade com conceitos € no¢gdes que

transbordam o conceito académico.

Logo, a avaliagao vista por esta Otica antecede a sua
operacionalizacao, refere-se ao sentido, ao rumo da
universidade, pois trata de um debate muito mais radical porque
0 que esta em jogo, observa o autor, ndao ¢ apenas a performance
que, pode ser lida, em certa medida, como uma resisténcia
conservadora por meio da permanente adaptagao as novas
exigéncias sociais, esta em jogo, também, a sua propria razao de

SCr.

Tal como Goergen (2000), Coelho (1999) aborda que ¢
necessario questionar como a universidade, o espirito académico,
a avaliacdo e a qualidade sao entendidas, como sao
explicitamente assumidas ou implicitamente se encontram na

base dos discursos e praticas daqueles que a operacionalizam.

A universidade, sem cair na léogica do mercado, ¢ capaz
de superar seus limites institucionais, os ritos, a burocratizacao,
a lentidao freqientemente excessiva, a 1ideologizagcao ¢
partidarizacao do académico, o democratismo e o

corporativismo, logo ela ¢ capaz de avaliar-se a si propria.

Nesse sentido, a discussao da avaliagdo ¢ encaminhada

de modo diferente, dependendo da concepg¢ao, do trabalho e do
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compromisso que se tem com a construgao, ou nao, da

universidade enquanto coisa publica, conforme Coelho (1999).

Ristoff et al (1993) citam que para avaliagao interna ou
auto-avaliagao institucional, ela se pauta em procedimentos
como organizar, analisar, descrever, interpretar e avaliar os
dados a partir das fontes de informag¢des que ja possui, por
exemplo: planos departamentais, projetos, resolugdes e outros
que vierem a instituir como seminarios, foruns, consulta a
comunidade externa, avaliacao dos docentes pelos discentes,
questionarios aplicados a egressos, entre outros, tendo sempre

em vista os objetivos esperados a que se propde a universidade.

Os mesmos autores relacionam os objetivos esperados, a

partir da auto-avaliagcao da seguinte forma:
a) perceba quais sao os seus pontos fortes e fracos;

b) perceba com clareza a dire¢dao que pretende seguir no

futuro e suas implicag¢des;

c) reavalie as metas até entao estabelecidas e entenda

por que algumas puderam ser alcancadas e outras nao;

d) estude a sua efici€éncia enquanto instituigcao

educacional de ensino, pesquisa e extensao;

€) passe a planejar o seu futuro a partir de uma analise
minuciosa do ambiente interno e externo e de suas

potencialidades reais;

f) sistematize e reveja as suas politicas, suas praticas e

procedimentos académicos e administrativos e

g) firme, junto com a comunidade universitaria, os

valores que devem nortear a institui¢ao como um todo.
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Os autores citados acima comentam que a proposta de
avaliac¢ao institucional do MEC, em andamento nas institui¢gdes
de ensino superior, privilegia um enfoque predominante no
ensino de graduag¢ao. Constatam, com isso, o estdgio embrionario
em que se encontra a pratica da avaliagdao universitaria enquanto
processo global e que decorre de alguns critérios e indicadores
previamente determinados, que objetivam uma uniformidade nos

elementos a serem julgados.

Diante da visao de Ristoff er al (1993), tem-se que o
rapido check-up da institui¢dao é realizado por meio de elementos
indicadores extraido da analise do corpo docente, da
investigacao cientifica, da biblioteca, do corpo discente, dos
egressos, dos investimentos, salarios e/ou carga horaria, nameros
de publica¢gdes, prestacdo de servigcos e computadores. Esse
modelo wutilizado pelo MEC visa tao somente analisar
rendimentos, ndo aprofundando a questdao da qualidade em toda a
sua extensao. Observa-se, entao, uma grande tendéncia de
explicar o ensino superior unicamente pelos aspectos

quantitativos.

Para esses autores as multiplas formas de avaliagdo
formam parte da acao cotidiana do sistema educativo e suas
origens provavelmente coincidem com o inicio das proéprias

universidades.

Quando Sguissard (1999) faz sua analise sobre a
avaliagao institucional, demonstra que avaliar o ensino superior
¢ preciso e urgente, mas ¢ necessario saber de que avaliagdo se
esta falando. O autor ressalta que, para a avaliagao do ensino
superior, impode-se de antemao o exercicio da critica as

diferentes propostas de avaliacao, nesta época de tantos apelos e
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urgéncias fundadas em principios € em conceitos tidos como

universais.

H4a alguns principios, parametros ou critérios para
avaliar o processo de avaliagdo do ensino superior, sendo
necessario buscar respostas para questdes tais como: a) o que de
fato fundamenta e justifica a avaliagdao? b) para que serve a
avaliacao? <c¢)quais as principais questdes que tém sido
levantadas diante das propostas de avaliagao de iniciativa oficial
e, mais recentemente, também de iniciativa de organismos
ligados a entidades empresariais privadas? Conforme Sguissardi

(1999).

Concordando com o autor acima, Leite ¢ Bordas (1994)
apontam que as decisdes sobre o sentido e a conducao da
avaliac¢ao institucional das universidades dizem respeito ao que e
ao como avaliar frente a tensao instalada entre duas l6gicas que
orientam o processo avaliativo: a loégica reguladora e a logica

emancipadora.

Leite e Bordas (1994) afirmam que essas duas ldgicas
vém presidindo a discussao e a agao avaliativa, desenvolvidas no
complexo campo da estremecida relagdo Estado-Universidade-

Sociedade.

As mesmas autoras esclarecem essas lbégicas que
orientam o processo avaliativo como sendo aquela seguida pelo
Estado, que tem na avaliagcao de resultados ou de produtos, na
combinag¢ao quantitativo/qualitativo e, na comparatividade sua

via propria de sentido e desenvolvimento de critérios.

Quanto a logica emancipadora o objetivo da andlise ¢ a
institui¢ao universitaria, /ocus privilegiado da producidao e da
didatica do conhecimento de mais alto nivel.
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Na otica de Dias Sobrinho (1997), enquanto realidade
concreta, a avaliagdao jamais serd neutra, pois valores, conceitos,
métodos, divergéncias e interesses pessoais, corporativos e
sociais mais amplos estardo sempre presentes quando se discutir

e se fizer a avaliacao.

A avaliagdao nao ¢ tarefa para os que tém medo de ir
além das aparéncias e de buscar o sentido e a génese da

universidade que ai esta.

Também nao ¢ tarefa para os que se acomodaram diante
dos problemas, das dificuldades e preferem lamentar a falta de
verbas, o descompromisso do Estado para com a educacgao
publica, as crises da institui¢do, a terem que se comprometer
com o pensamento € romperem com o velho, o corporativismo da

vida universitaria, Dias Sobrinho (1997).

Ao abordar a ¢ética e o comprometimento, Coelho (1999)
explica que nao ¢ de se espantar que as resisténcias a avaliacao
nas institui¢des de ensino superior, sobretudo nas institui¢des
publicas, sejam maiores do que nas organizagdes empresariais.
Nestas organizagdes, continua o autor, busca-se acima de tudo
eficiéncia, a produtividade e o lucro. Os processos sdao, em geral,
previamente definidos, uniformes, devendo ser executados com

fidelidade e prontidao.

No caso da medicina, especificamente, parece haver a
necessidade de se instituir algo disciplinarmente novo no espago

hospitalar, que se acople a necessidade da pratica médica.
Leite (1997) descreve como sdo articuladas as loégicas da
profissao liberal no interior do curso de medicina:

“a logica do profissionalismo — conferida pela busca do
titulo universitario;
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a logica da produtividade — formag¢do com o menor
custo e o menor tempo;

a logica do mercado — necessidades dos equipamentos e
das tecnologias mais recentes, mais sofisticados e “de

>

primeiro mundo ”;
a logica do individualismo — apropriacdo individual e
solitaria do conhecimento,

a logica da competitividade — estar a frente dos demais
e junto ao mestre de maior prestigio;

a logica da especializacdo — com a fragmentag¢do do
conhecimento e a verticalizagcdo dos curriculos.*
(LEITE, 1997, p.18)

Ao enfocar as logicas que orientam a profissdao médica,
Leite (1997) comenta que ¢ necessario pensar em romper com
tais estruturas que dominam a organizacgcao curricular. Na visao
da autora, quando o médico trabalha orientado por essas ldgicas,
a sua competéncia técnica ¢ desafiada e, como conseqiiéncia,
institucionaliza-se a improvisagao € o descaso com as queixas
dos doentes, ou seja, a ordenacao de todas essas logicas dos
curriculos formais e ocultos ¢ feita também sobre o corpo

humano.

Diante disso, surge a necessidade de se descrever o
perfil das escolas médicas brasileiras e identificar um método de
analise capaz de explicar as relagdes entre algumas variaveis
dessa escola que determinem a adequacao e a qualidade do

médico formado.

Segundo Firme (1999), ndao se podem perder de vista as
dificuldades de formulagao de indicadores para se avaliar a
instituicao universitaria, dadas as caracteristicas que as tornam
atipicas em relacao as outras organizagdes, parece que, no caso
das universidades, a defini¢do e a constru¢ao de indicadores para
avaliacao exigem um trabalho conceitual e metodoldégico para

validacao dos mesmos.
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Entende-se que as universidades para se enquadrarem na
abordagem da quarta geracdao de avaliagdo, elas necessitam
assumir com coragem a autocritica, e a auto-avalia¢ao, revendo
suas dificuldades e seus problemas. Isso tudo pode acontecer
sem que a universidade renuncie a caracteristicas peculiares que
a diferenciam racionalmente falando de qualquer outra

organizac¢ao inventada pela humanidade.

Como base estratégica para a melhoria da qualidade,
alicercada na autocritica do cumprimento de suas fungdes, a
avaliacdao ¢ hoje uma necessidade compartilhada por boa parte

das institui¢des de ensino superior no pais.

No Brasil, a pod6s-graduag¢ao foi o segmento do ensino
onde se realizaram as primeiras praticas de avaliagao do ensino
superior. Em 1976, foi realizada a primeira avaliagdo dos
programas de mestrado e doutorado do pais, desenvolvidos em
universidades publicas e privadas, por comissdes organizadas
pela Coordenagao de Aperfeicoamento do Pessoal de Nivel

Superior — CAPES.

Coube a Uniao assegurar o processo nacional de
avaliagcao do rendimento escolar no ensino superior, objetivando

a defini¢cao de prioridades e a melhoria da qualidade do ensino.

Também, Coube a Unido assegurar o processo nacional
de avaliagcao das instituigdes de educacao superior. Os
procedimentos para a avaliagdao dos cursos e das institui¢gdes de
ensino superior foram estabelecidos pelo Ministério da Educacao
e Cultura — MEC, entretanto, coube ao Conselho Nacional de
Educagcao deliberar sobre os relatdérios encaminhados pelo

Ministério.
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O processo de avaliagao do ensino superior no Brasil
compreende os seguintes procedimentos: analise dos principais
indicadores de desempenho global do sistema nacional de ensino
superior, por regido e unidade da federagdao, segundo as areas de
conhecimento e o tipo ou natureza das institui¢gdes de ensino;
avaliacao do desempenho individual das institui¢gdes de ensino
superior, compreendendo todas as fungdes: ensino, pesquisa ¢

extensao.

Popham (1977) procura explicitar nesse contexto a
avaliacao como o julgamento de valor de wuma iniciativa
educacional, que pode ser feito através de um curriculo, um

curso ou um procedimento de ensino.

Nesse contexto, a Coordenacao de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior (CAPES), vinculada ao Ministério da
Educagcao e Desporto (MEC), 1iniciou o processo de
acompanhamento e avaliagdao da pods-graduagdo no pais. Assim,
Carvalho e Spagnolo (1996) ressaltam que o processo de
avaliagcao veio sendo consolidado gradativamente na comunidade

académica das institui¢des de ensino superior do pais.

Pode-se afirmar que as primeiras experiéncias de
avaliacao no Brasil foram iniciadas pela CAPES, em 1977, nos

programas de mestrado e doutorado.

Ressalta-se que, a partir de 1980, diante do crescimento
das matriculas ocorrido no periodo anterior, surgiu uma

preocupacao com a qualidade de ensino.

A preocupagdo com a avaliagdo motivou também a
CAPES a iniciar em 1983 o Programa de Avaliagao da Reforma

Universitaria, registrada por Martins (1987).
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Em meados de 1986, o Conselho de Reitores das
Universidades Brasileiras (CRUB) assumiu, em sua reuniao
anual, a questao da Avaliacdo de Desempenho como um
compromisso social das universidades. Entre as inteng¢des do
MEC, proclamadas na reuniao do CRUB, e o desencadeamento
do processo, um ano se passou e somente em setembro de 1987, a
partir do Encontro Internacional sobre Avaliacao do Ensino
Superior, a Secretaria de Ensino Superior — SESU/MEC foi
designada para coordenar uma programacao de estudos e debates

sobre avaliagcdao, conforme Martins (1987).

Para Neiva (1989), a avaliagao 1individual das
institui¢des de ensino superior devera ser conduzida por
comissOes externa a instituicao, especialmente designada pela

Secretaria de Educac¢ao Superior do Ministério da Educacao.

O autor esclarece que esta comissao deve considerar,
entre outros os seguintes aspectos: eficiéncia das atividades-
meio em relagdao aos objetivos da institui¢cao; adequacao dos
curriculos dos cursos de graduacao, inser¢cdao da institui¢dao na
comunidade local e regional; producao cientifica, cultural e

tecnoldgica.

Ainda em Neiva (1989), a avaliagao institucional
definida como um processo que apresenta duas fases: uma que
aponta falhas ou distor¢gdes, demonstrando insatisfatoria
expressao de qualidade, entendida pela autora como avaliacgao
negativa e outra que revela acertos e sucessos com dimensdes de

qualidade e desempenho, ou seja, avaliagao positiva.

Corroborando com a definicdao acima, Dias Sobrinho
(1993) observa que a avaliacdo da universidade vem sendo

definida como um instrumento necessario para promover a
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melhoria do ensino, desenvolver a producgao cientifica e melhorar
as atividades administrativas. Avaliagdo, nessa perspectiva, ¢
compreendida pelo autor como o ato em que se faz sempre algum
tipo de apreciagdao ou estimativa ou julgamento de valor de
algum fendmeno ou uma apreciagcdo do mérito dos

empreendimentos educacionais.

Outra forma de definir a avaliagcao ¢ identifica-la como
um instrumento que vai além de um relatério diagnodstico, como
um processo que sirva de orientagcao as atividades institucionais
e, inclusive, de seus objetivos. Portanto, conceber a avaliacao
como um instrumento de ac¢ao politica que dependa do

compromisso institucional ¢ a explicitagdao de Freitas (1995).

A autora, ainda, define avaliacao institucional como uma
maneira de estimular o aprimoramento de wuma atividade,
evitando que a rotina descaracterize os objetivos e finalidades

desta mesma atividade.

Em 1993, reconhecendo a necessidade de incentivar,
orientar, e estabelecer critérios comuns para a avaliagao do
ensino superior, a Associa¢cao Nacional de Institui¢cdes Federais
de Ensino Superior (ANDIFES), por meio de uma comissao
composta por representantes das diversas institui¢gdes de ensino
superior do pais, elaborou uma Proposta Nacional de Avaliacao
que, coordenada pela SESU, findou por institucionalizar o
Programa de Avaliagdo Institucional das Universidades
Brasileiras — PAIUB, que tem o objetivo de fornecer apoio
técnico e financeiro aos processos de avaliagdo nas instituig¢des
de ensino superior registra Freitas (1995). Com a criagao do

PAIUB alguns avang¢os importantes foram registrados:

cc

a criagdo de um comité assessor, composto de
especialistas na drea, responsaveis pela andlise e
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selecdo dos projetos, segundo critérios de qualidade
técnica e de interesse para uma posterior avalia¢do
global;

a defini¢gdo de um conjunto de varidveis e indicadores
que deveriam subsidiar os processos de avaliag¢do;
estabelecimento de orientagcoes metodologicas para
subsidiar a elabora¢do e a execug¢do dos projetos de
avaliagdo a serem desenvolvidos.” (FREITAS, 1995,

p.25)

No mesmo ano de criagao do PAIUB, foram
encaminhadas ao MEC 71 propostas de avaliagao institucional.
Em 1994, 55 projetos foram aprovados, consolidando assim as
primeiras iniciativas de avalia¢gao institucional nas universidades

brasileiras.

Nesse caminhar evolutivo, Cunha (1998) explicita que a
avaliacao da qualidade do sistema educativo verifica a
adequacao dos conteudos curriculares dos distintos ciclos, niveis
e regimes especiais as necessidades sociais e as demandas
sociais da comunidade, assim como a aprendizagem dos alunos e

a qualidade da formacao docente.

Ademais, a comissdao também deve levar em conta a
auto-avaliacao da instituicdo, a avaliacao dos cursos realizada
pelas comissdes de especialistas, os resultados dos exames
nacionais dos cursos de graduacdao e a avaliagdo da pOs-

graduacao.

Cunha (1998) também aborda o Exame Nacional de
Cursos de Graduacao (O Provao), este foi o primeiro
procedimento de avaliagcao a ser parcialmente instituido e tem
como objetivo aferir o0s conhecimentos e competéncias
adquiridas pelos os alunos em fase de conclusiao de cursos de

graduacao.

30



A realizagao do Exame Nacional ¢ facultativa para os
alunos, mas presta-lo ¢ condi¢cao para obtencao do diploma,
sendo que no historico escolar de cada concluinte constara
apenas o registro da data em que ele se submeteu ao exame, nao

constando o resultado obtido.

Para a elaboragdo das provas, o Ministério da Educacao
constitui uma comissao para cada curso, composta por até dez
pessoas, mediante cooptacdo, de modo que esteja garantida a
representacao do Conselho de Reitores das Universidades
Brasileiras, dos conselhos federais e das associagdes nacionais

de ensino das profissionais regulamentadas.

Para Cunha (1998), atuam também, no processo de
elaboracao das provas as comissoes de especialistas da
Secretaria de Ensino Superior, do proéprio ministério, constituida
por area do conhecimento, as mesmas que colaboram nos
tramites de autorizagao de cursos novos, mediante a elaboracao

de relatérios sobre cada solicitacao.

As criticas aos Programas de Avaliacao Institucional das
Universidades Brasileiras recaem sobre a composi¢dao das
comissOes de avaliagao de certas arecas do conhecimento e sobre
a excessiva €nfase nas dimensdes quantitativas do processo, o
que tem levado a adogdao de critérios progressivamente mais

qualitativos.

Dias (1993) enfatiza que o PAIUB foi recebido com
grande desconfianca pela comunidade académica, em especial
pelos sindicatos dos docentes e funcionarios das universidades,
pois estes temiam que a avaliagdo privilegiasse as dimensoes
quantitativas, favorecendo as institui¢des dotadas de mais

recursos humanos e materiais. A autora enfatiza que se temia,
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ainda, que os parametros nao levassem em conta os diferentes

contextos sociais € econOmicos no Brasil.

Para Ristoff (1999), outro estudioso do assunto, ao
comentar sobre o PAIUB, ressalta que a qualidade da
universidade brasileira depende de um programa de avaliacgao

teoricamente consistente e democraticamente construido.

Para o autor acima citado, a concep¢cao do PAIUB

deveria ser norteada por sete principios, sendo eles os seguintes:

“Principio da globalidade: expressa primeiramente a
nog¢do de que é necessario avaliarmos a institui¢cdo ndo
sO0 a partir de uma das suas atividades. ensino, a
pesquisa, a extensdo, a administra¢do, a biblioteca, os
registros escolares, as livrarias universitdarias, os
servigos, a organizagdo do poder, o ambiente fisico, o
espirito e as tendéncias da vida académica, enfim, todos
os elementos que compoem a vida universitaria devem
fazer parte da avaliacdo para que a mesma seja a mais
completa possivel. valor que se busca com a avaliag¢do
ndo pode ser absolutizado a partir de indicadores
parciais, por melhor que seja a metodologia utilizada,
ou por concepgoes interpretativas que enrije¢cam

perspectivas;

Principio da comparabilidade: o PAIUB ndo tem por
objetivo promover ‘“ranqueamento”. A idéia e¢ a da
comprarabilidade, sentido de buscar-se uma

uniformidade bdsica de metodologia de indicadores. A
verdade é que quando se fala em “aluno” ndo se fala do
mesmo conceito nem da mesma unidade dentro da
instituicdo e esta diferenciagcdo aumenta, das demais
institui¢coes de norte a sul do pais;

Principio a identidade institucional: este principio
busca contemplar as caracteristicas proprias da
institui¢cdo e visualizda-las no contexto das inumeras
diferencas existentes no pais. Este principio, na
concep¢do do autor associa a metodologia proposta
pela auto-avalia¢do, como estagio inicial da avaliagdo,
possibilita que as institui¢oes reflitam honestamente no
que sdo e no que pretendem ser, ou seja, que reflitam
sobre a sua identidade, antes de serem submetidas a
avalia¢do propriamente dita — a avalia¢cdo externa;
Principio da ndo puni¢do ou premiag¢do: a partir das
discussoes da Comissdo Nacional e do Comité Assessor
o processo de avaliagdo ndo deve estar vinculado a
mecanismos de puni¢do ou premia¢do. Este principio
segundo o autor leva a reflexdo de que antes de punir
ou premiar, avaliar é importante para impulsionar um
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processo criativo de autocritica, avaliar é importante
para conhecer como se realizam e se inter-relacionam
as tarefas académicas em suas dimensdes de ensino,
pesquisa, extensdo e administrag¢cdo, avaliar ¢é uma
forma de restabelecer compromissos com a sociedade,
avaliar é importante para repensar objetivos, modos de
atuag¢do e resultados, avaliar ¢é estudar, propor e
implementar wmudan¢as no cotidiano das atividades
académicas, avaliar para poder planejar e avaliar para
evoluir;

Principio da adesdo voluntaria: a idéia é de vencer
convencendo e ndo impondo.;

Principio da legitimidade: a adesdo voluntaria garante
legitimidade técnica, e esta se expressa principalmente
de duas maneiras: (1) uma metodologia capaz de
garantir a constru¢gdo de indicadores adequados,
acompanhados de uma abordagem analitica-
interpretativa capaz de dar significado as informagdes;
e (2) na constru¢do de informagdoes fidedignas, em
espa¢co de tempo capaz de ser absorvido pela
comunidade universitaria;

Principio da continuidade: a continuidade permitira a
comparabilidade dos dados de um determinado momento
a outro, revelando o grau d eficdcia das medidas
adotadas a partir dos resultados obtidos. Em func¢do
deste principio, o PAIUB prevé a reavaliagdo como
etapa posterior a avalia¢do externa.”’” (RISTOFF, 1999,
p.21-2)

Ristoff (1999), lembra que o PAIUB foi um projeto
produzido a muitas maos, demorada e cuidadosamente
construido, em um trabalho de parceria sem precedente da

historia da educacgao superior brasileira.

O mesmo autor comenta que, apesar das criticas que o
PAIUB tem sofrido, a verdade ¢ que ele continua vivo e presente
em mais de 100 universidades brasileiras, publicas, comunitarias

e privadas.

Para os defensores da autonomia universitaria, a
avaliacdao, como foi desenhada, ¢ vista como uma intromissao

indevida do Estado.

Nesse contexto, as universidades sao lancadas num

regime de competi¢cdao, ficando a <cargo do Estado o
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monitoramento, garantindo regras e avaliando o produto das

instituigdes.

Como base estratégica para a melhoria da qualidade,
alicercada na autocritica do cumprimento de suas fung¢des, a
avaliacdao ¢ hoje uma necessidade compartilhada por boa parte

das institui¢des de ensino superior no pais.

Vale salientar que a avaliagdo do ensino superior nos
paises sul-americanos encontrou um campo mais fértil no Brasil.
Na Argentina foi muito criticada a montagem de um sistema de
avaliacdo comum as universidades nacionais, as universidades
privadas e as unidades menores de ensino superior, ainda que a

execuc¢ao pudesse ser conduzida separadamente.

Para os dirigentes, professores e alunos do ensino
superior argentino, a uniformidade do método de andlise
resultaria na criagao de diferengas, que culminariam num método
de distribuicdao de estimulos financeiros, o que foi considerado
inadequado, principalmente, por causa dos critérios de eficiéncia
e competitividade, nao compartilhados pela maioria das

universidades mantidas pelo governo daquele pais.

Para Cunha (1998), Brasil e Argentina tiveram,
provavelmente, a mesma fonte de inspiragcao ou de refor¢co para a
montagem de seus mecanismos de avaliagdo — o Banco Mundial e
seus relatorios, especificos para cada pais, recomendando tornar
o ensino superior mais responsavel, em especial nas

universidades publicas.

Ressalta o autor que no Brasil, a preseng¢a dessa agéncia
financeira internacional foi menos ostensiva devido ao

protecionismo de atores nacionais que, desde meados dos anos
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80, defendiam a adog¢ao de tais mecanismos, especialmente nas

universidades publicas.

Na Argentina, em fun¢do da tradicdao da autonomia
universitaria, a aceitagcdo da avaliagcao controlada pelo Estado foi

mais traumatica.

No Brasil, os alvos mais visados pela avaliagao foram,
em ordem crescente, o controle das universidades federais, o
favorecimento do crescimento das universidades comunitarias e

o controle da qualidade das institui¢des privadas.

Na Argentina, em ordem decrescente, os alvos foram o
controle das universidades nacionais e o0 1incentivo ao
crescimento das universidades privadas. Entretanto, em nenhum

dos dois paises isso foi explicitado.

Em ambos os paises, os mecanismos de avaliagao foram
projetados para serem acionados diretamente por agentes
externos as instituigdes de ensino superior. Esses paises
conferem poder de avaliagdao do ensino superior as autoridades
estaduais/provinciais. No Brasil deverao ser avaliadas
universidades estaduais e municipais; na Argentina, as
institui¢des de ensino superior nao-universitarias, publicas e
privadas, € que serao avaliadas pelos governos provinciais e pela

Municipalidade da Cidade de Buenos Aires.

Vale ressaltar, ainda, que em nivel de Mercosul e
conforme Belloni (1995) a avaliagcdao institucional, enquanto
idéia e pratica, ¢ uma realidade essencialmente complexa e
multipla (interna e externa, auto-avaliacdo e hetero-avaliacao),
surge apenas nos regimes democraticos, até como forma de

controle democratico das institui¢des ¢ dos individuos.
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Entretanto, para essa autora, avaliacdao somente ¢
democratica quando todos os que a realizam o fizerem de forma
critica, rigorosa, isenta, auténoma, ética, socialmente
comprometida e numa perspectiva académica, livre de ingeréncia
de critérios politicos, de controles ideoldgicos e de toda e

qualquer forma de premiag¢ao ou castigo.

Diante desse contexto, ¢ importante investigar critérios

e indicadores formulados para avaliagao.

3.2 CRITERIOS E INDICADORES FORMULADOS
PARA A AVALIACAO

O processo de avaliagdo, em sua operacionalizac¢ido,
mostra critérios e indicadores que foram estudados e
previamente determinados objetivando uma uniformidade nos

elementos a serem julgados.

O atendimento e alcance desses critérios e/ou indicadores,
pré-estabelecidos, apontam para a maior ou menor presenca da

qualidade nas organizagdes.

Para Bormans et al/ (1987), um indicador ¢ um fendmeno
empirico que representa qualidade tedrica e difere de uma variavel
porque pode ser constituido por uma combinagcdo de variaveis.
Salientam, ainda, que o indicador adquire seu verdadeiro sentido ao
concretizar sua operacionalizag¢ao, ja que isso implica em um processo

de traduc¢ao das qualidades teodricas pretendidas.

Cuenin (1986) analisando os resultados de uma pesquisa

realizada pela Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo-
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Economico (OECD), classificou os indicadores em trés grupos, de

acordo com o grau de informag¢ao que transmitem:

Indicadores Simples: sdo aqueles que se expressam
geralmente na forma de numeros absolutos com o
objetivo de representar uma descri¢do neutra de um
processo;

Indicadores de Desempenho: decorrem de um ponto de
referéncia que pode ser um padrdo, um objetivo ou uma
situa¢do comparavel;

Indicadores Gerais: obtidos quase sempre fora da
institui¢cdo na forma de opinides, resultados de pesquisa
e/ou dados estatisticos gerais. (CUENIN, 1986, p.19)

Um outro modelo de indicadores foi organizado por
Lindo (1991), que reuniu aspectos que permitem um check up
para diagnosticar rapidamente o estado de uma universidade,
utilizando os seguintes indicadores: docente, pesquisa,
bibliotecas, alunos, egressos, investimentos, salarios, numeros
de publicag¢des, prestagcdao de servigo, computadores, entre outros

dados.

Entretanto, o modelo visa, tao somente, a analisar
rendimento, nao aprofundando a questao da qualidade em toda
sua extensao. Segundo o autor, para uma analise mais completa
da institui¢cao, ¢ preciso que sejam acrescentados ao processo de
avaliacao aspectos referentes as especificidades do contexto em

investigacao.

Bergquist e Armstrong (1986) elaboraram critérios para
avaliar a qualidade de programas educacionais a partir dos
seguintes aspectos: atratividades, beneficios, congruéncia,
diferenciacao, efetividade, funcionalidade e ritmo da producao.
Os autores criticam, ainda, a tendéncia de explicar o ensino

superior tao somente pelos aspectos quantitativos.
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Ristoff (1993) entende que, para uma institui¢cao de
ensino superior desempenhar as suas fung¢des, hd necessidade de
que o seu quadro docente seja adequado, tanto na sua

qualifica¢do, como na sua dimensao.

Da mesma forma o autor esclarece que, para a
institui¢cao de ensino superior desempenhar bem suas fungdes,
deve ter um corpo técnico-administrativo, um corpo discente,
cursos, curriculos e programas adequados em dimensdao e

qualidade.

Ristoff (1993) apresenta alguns aspectos que podem ser

tomados como eficientes indicadores de qualidade:

“A) Com relag¢do aos professores:

lI. Regime de trabalho dos professores;

2. Qualificagcdo académica (distribui¢gdo do corpo
docente por titulag¢do),

3. Horas de ensino, pesquisa, extensdo e administra¢do
por professor e critérios para a aloca¢do das
mesmas,

4. Esforg¢o institucional para a formag¢do pedagdgica do
corpo docente;

5. Produtividade do corpo docente (trabalhos
publicados, teses orientadas e defendidas,
participagdo em congressos, semindrios e simposios)

6. Critérios de sele¢do e progressdo do corpo docente;

7. Relag¢do professor /aluno por disciplina;

8. Capacitag¢do do professor para a disciplina;

9. Engajamento do corpo docente em linhas de pesquisa
claramente definidas pela institui¢do;

10. Avalia¢do do desempenho dos alunos;

11. Indices de aprovag¢do e reprovac¢do dos alunos;

12. Percentual de professores substitutos;

13. Politica para a forma¢do pedagdgica de
professores e alunos de pos-graduacdo;

14. Critérios bem definidos para a distribuicdo da
carga horaria.

B) Com relagdo ao pessoal técnico-administrativo:

1. Politica de progressdo e qualificagdo dos servidores
e sua adequacdo aos objetivos expressos;

2. Politica de sele¢do e sua compatibilidade com as
necessidades da institui¢cdo;

3. Regras do processo de sele¢do e recrutamento;

4. Disponibilidade de pessoal qualificado  para
atendimento a comunidade académica.

C) Com rela¢do ao corpo discente:
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10.

NN~

9.

10
11
12
13
14

15.

16

A breve

Existéncia de programa que estimulem a
participag¢do do aluno no processo de aprendizagem;
Participa¢do do aluno em atividades de pesquisa;
Participacdo dos alunos nos processos de avaliag¢do
dos cursos;
Participa¢cdo dos alunos em diretorios académicos,
segundo politica institucional claramente definida e
respeitada;
Participagcao efetiva dos alunos nos orgdos
colegiados da institui¢do;
Existéncia de politica clara sobre direitos e deveres
dos alunos;
Politica de envolvimento de alunos em programas de
monitoria;
Condig¢oes de saude, lazer, alimenta¢cdo e moradia;
Politica de apoio a participa¢do discente em eventos
cientificos, eventos culturais e eventos artistico;
Indices de utilizacdo da biblioteca;
Programas de recepg¢do e orientagdo aos alunos
calouros.
Com relagdo aos cursos, curriculos e programas:
Demanda por vagas no vestibular;
Vestibular transparente e confiavel;
Taxa de emprego para os graduados;
Tempo médio para integralizar o curso;
Custo por aluno;
Atualidade do curriculo;
Politica de orienta¢do académica;
Relag¢do do curriculo do curso com o profissional
pretendido;
Politica e oportunidades de estagio;
. Grau de especializagdo das disciplinas;
. Articulac¢do vertical e horizontal dos curriculos;
. Compromisso do curso com a formagdo do cidaddo;
. Numero de egressos;
. Politica de participa¢do dos egressos na avaliag¢do
de cursos, curriculos e programas;
Participagdo da comunidade externa na avaliacgcdo
do profissional formado pelo curso;
. Existéncia de politica de jubilamento claramente
definida.” (RISTOFF, 1993, p.62-6)

revisao na literatura sobre o processo de

formulacao de critérios evidencia as dificuldades em relagiao a
criagcao de indicadores para avaliar uma organizag¢ao. No caso
das institui¢des de ensino superior, dada as suas caracteristicas
tornam atipicas em relagdo as demais organizagdes,

conforme aponta Baldridge (1983), a defini¢cao e a construgcao de
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indicadores exigem todo um trabalho conceitual e metodoldgico

para a validagdo dos mesmos.

Assim sendo, adotou-se como referéncia para o presente
estudo, o conjunto de indicadores estabelecidos no sistema de
Avaliagcao da CAPES, ja consolidado e legitimado pelos

segmentos que compdem a pdés-graduacgdo brasileira.

3.3 A CAPES

A criagdo da Coordenagcao de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior - CAPES, no ano de 1951, pelo
Ministério da Educag¢ao e Cultura, veio consolidar o espacgo
reivindicado pelos cientistas nas universidades, mediante
patrocinio de programas voltados para a qualificagao de pessoal

de nivel superior.

A partir da CAPES, sao delineadas as primeiras
iniciativas para a estruturacao da poés-graduacido, ja que coube a
mesma a formulagcao da Politica Nacional de P6és-Graduag¢dao no
pais. De acordo com Carvalho e Spagnolo (1996, p. 2), “apds
estudar varias experiéncias de outros paises, notadamente dos
Estados Unidos, pioneiros na avaliag¢do de programas de pos

graduag¢do, a CAPES partiu para sua propria experiéncia’.

No periodo de 1983 a 1986, a CAPES desenvolveu um
programa de avaliagcdo da Reforma Universitaria, objetivando
obter subsidios concretos e pertinentes para formular alternativas
para melhoria do ensino superior no pais, através da coleta de
dados descritivos e de opinides de dirigentes, professores e

alunos de trinta e duas institui¢cdes de ensino superior. Em
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seguida, varios eventos foram promovidos em torno da questao
da avaliacao das universidades por diversas entidades envolvidas
com o sistema educacional. O resultado de todo esse processo
permitiu & CAPES criar, implantar e aperfeicoar seu modelo de
acompanhamento e avaliagcao da poés-graduagcao brasileira,
estabelecendo indicadores que, na medida do possivel, foram
incorporados as criticas e as sugestdes levantadas. Isso propiciou
a manuten¢dao desses indicadores como os mais utilizados, a
titulo de referéncia, na maior parte das universidades e,

by

conseqientemente, nos estudos pertinentes a area educacional.

A principio, a avaliagdo da CAPES surgiu com o
objetivo de aperfeicoar os meios de concessdao de auxilio
financeiro a pods-graduacao, especificamente através das bolsas
de estudos. Com o desenvolvimento do instrumental utilizado,
esse objetivo foi ampliado e, hoje, traduz-se como norteador de
politicas de apoio, financiamento e credenciamento da pos-

graduac¢ao no Brasil, conforme se interpreta em Martins (1987).

O sistema comegou a ser implantado em 1975, como
integrante do I Plano Nacional de P6s-Graduag¢ao, que detectara,
na ¢época, a tendéncia de um grande crescimento da pos-
graduacao no pais e a necessidade de criagao de mecanismos
para assegurar a qualidade dos cursos existentes ¢ daqueles que

viessem a surgir.

Para Ristoff (1993), o processo de avaliagdo como um
todo se caracteriza por sua realizagcao fora dos programas de pos-
graduacao, por docentes e pesquisadores pertencentes aos
mesmos e substituidos periodicamente entre Si. Sua

operacionalizacdao se faz através de informagdes coletadas
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anualmente, por meio de formularios padronizados e relatorios

de visitas.

O autor acima aborda que os indicadores estabelecidos e

utilizados pela CAPES nos processos de avaliagdao dos cursos de

poOs-graduacao sao basicamente os seguintes:

“a) Em relacdo ao corpo docente:

1.

N>

Dimensdo do corpo docente permanente, observada
em rela¢do ao numero de alunos do curso e de
disciplinas oferecidas;

Qualificagcdo do corpo docente permanente,
considerada em relagdo a atitude e a experiéncia na
area;

Composi¢gdo do corpo docente, segundo suas
especialidades, de forma a atender as necessidades
das dareas oferecidas pelos cursos;

Dedicag¢do do corpo docente permanente;

Situa¢do do curso em rela¢do a professores visitantes
e participantes,;

Dependéncia de orientados em tempo parcial;
Relacdo orientando-orientador.

b) Em relacdo as atividades de pesquisa:

W~

Relevdncia na area do conhecimento;

Coeréncia com a proposta do curso;

Adequa¢do da qualidade ao corpo docente e
discente.

c) Em relacao a producao docente:

1.
2.
3.
4.

Qualidade do veiculo de divulgacgdo;
Quantidade e regularidade;
Distribui¢do por docente;
Vincula¢do com a proposta do curso.

d) Em relacdo a estrutura curricular:

1.

2.

Suficiéncia e regularidade das atividades de ensino
desenvolvidas

Adequa¢do e coeréncia do elenco de disciplinas ou
de atividades realizadas, em relacdo a proposta do
curso e ao nivel de mestrado e/ou doutorado.

e) Em relacdo do corpo discente:

1.

2.

Producdo de dissertag¢des, teses e outras
publicagdes;

Fluxo do alunado e tempo médio de titulagdo.
(RISTOFF, 1993, p. 48-9)

2

Dantas (1998) relata que a medicina, sendo uma das

profissdes mais antigas do mundo, tem, gerado séculos afora,
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grandes discussdes sobre o seu objeto de estudo e de como

viabilizar a formag¢ao de novos profissionais.

Para obter formacao médica, na atualidade, individuos
com formag¢dao educacional geral adquirem conhecimentos
especificos tornando-se técnica e juridicamente aptos a exercer a

profissao.

Para Dantas (1998) avaliar o ensino médico ¢ uma area
de conhecimento que, se a uma primeira aproximagao parece ser
algo de médicos para médicos, na verdade, constitui-se numa
rica e abrangente area de conhecimento na qual estd presente o
saber da area da educac¢ao, como avaliagao, processo didatico-
pedagdgico, da area de sociologia nas discussdes politicas e
mercado de trabalho e da propria area meédica, que constitui o

objeto de formacao.

Analisando-se, ainda, a autora acima citada, identifica-
se que os processos de avaliacdo do ensino médico vinham se
dando isoladamente em varias institui¢des de ensino superior no
pais, resultado de questionamentos sobre a inadequag¢dao na

formac¢ao do médico.

Porém, somente em 1991, foi criada a Comissao
Interinstitucional Nacional de Avaliacao do Ensino M¢édico —
CINAEM, a partir da preocupagdo do Conselho Federal de
Medicina, que buscou, juntamente com outras institui¢cdes da

arca, desenvolver uma analise sistematica desse tema.

Conforme Dantas (1998), o CINAEM teve como
objetivo, com relagdo aos alunos: avaliar a qualificacao
cognitiva dos médicos formados pelas Escolas Médicas do Brasil
e identificar a relagdao dessa avaliacdo com fatores inerentes a

escola médica de origem, ao tipo de acompanhamento dado ao
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formando durante os décimo primeiro e décimo segundo
semestres do curso médico e as caracteristicas locais e regionais

onde se insira a escola de origem.

Com relagdao aos professores: avaliar a formacg¢do dos
recursos humanos das Escolas Médicas Brasileiras e algumas de
suas caracteristicas, bem como testar sua associagdo com O
desempenho desses recursos humanos em termos de ensino,
pesquisa, extensdao e atividades administrativas na vida

universitaria.

Com relacdo ao modelo pedagdgico: avaliar o modelo
pedagogico das Escolas Médicas Brasileiras e, a partir de sua
realidade, estimar e subsidiar os autores envolvidos para a
superagcao dos problemas identificados em dire¢cao a uma
situagdao objeto, que se articule a um novo paradigma
educacional. Partindo do pressuposto que o paradigma
educacional atual nao d& conta das necessidades que estdo

colocadas para a formag¢ao do médico.

Segundo Firme (1999), se faz necessario, entre os
estudiosos e interessados pela avaliagao, o exercicio pleno da
capacidade critica, porque tendéncias, que sao avangos, ¢
tendenciosidade, que sao retrocessos, convivem na teoria, € na

pratica.

Conforme Dantas (1998) no Brasil, tradicionalmente, a
avaliacao de estudantes de medicina costuma restringir-se ao
espaco focalizado na disciplina. As avaliagdes mais globais
geralmente ocorrem apdés a formatura, quando uma grande
proporcao dos novos médicos submete-se a um novo exame

vestibular para o ingresso em cursos de residéncia médica.
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Os cursos de residéncia médica ocorrem no espago
denominado de Hospitais conveniados com as Escolas e/ou nos

proprios Hospitais de ensino conhecidos como universitarios.
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4. HOSPITAIS DE ENSINO

Para se fazer abordagem sobre as organizacgdes
denominadas de hospitais de ensino, ¢ necessario retornar um
pouco a sua trajetdria, iniciando com os conceitos e funcao dos

hospitais.

O hospital ¢ um dos componentes do organismo
assistencial da sociedade, onde, de acordo com Ribeiro (1970),
ndao ¢ uma unidade isolada, e destina-se por sua prdopria natureza
a prestar atendimento médico-hospitalar e complementar aqueles

que o procuram.

A palavra hospital deriva do latim hospitalum, ou seja,

lugar onde se hospedam pessoas, conforme Barquin (1979).

Os primeiros hospitais, propriamente ditos, apareceram
no século IV. Um dos primeiros de que se tem noticia ¢ o da
Ostia, nos arredores de Roma, construido no ano 400.
Posteriormente, outros surgiram em diferentes regides da Italia,
tais como, Milao, Florenca, Padua e Palermo. Ja no ano de 542,
Childeberto I, rei dos francos, fundou um dos primeiros hospitais
Ho6tel Dieu, sendo posto em funcionamento no ano de 652 o

famoso Hospital Hétel Dieu de Paris (Barquin, 1979).

Também ao fazer uma retrospectiva sobre as institui¢gdes
hospitalares, Ribeiro (1970), em seus relatos aponta que, na
Idade M¢édia os Hospitais adquirem novos contornos € missdes.
O hospital ligado ao mosteiro de Pantocrator, em Constantinopla

(1136), o do Cairo (1283) e o de Bagda sao parecidos. Este
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ultimo ja possuia uma equipe médica permanente e servia de

escola.

Ribeiro (1970), ainda, comenta que nesse mesmo
periodo o império islamico tinha 34 hospitais com caracteristicas
semelhantes entre si e bastante distintas dos hospitais europeus
que permaneciam com sua missao essencialmente espiritual,
dando atendimento religioso e socorrendo, gratuitamente, o0s

doentes moribundos.

Desde o seu surgimento, o hospital vem ocupando um
lugar de grande importancia nos meios sociais. O hospital que, a
principio, foi um lugar de asilo, onde, como uma dentre as tantas
manifestagcdes do Cristianismo, se exercia a caridade, era quase
sempre erguido nos arredores das igrejas, servindo como asilo
para pobres, tendo, portanto, na Igreja um de seus maiores

patrocinadores, conforme Ribeiro (1970).

Na busca de mais informag¢des sobre a origem dos
hospitais, vé-se que para Antunes (1991) o termo hospital,
designando instituicdo de aten¢dao aos doentes, surgiu em
decorréncia de wuma determinagcao do Concilio de Aocheu,
traduzindo-se para o latim o termo grego Nosokhomeion,
passando os estabelecimentos a ser edificados junto as dioceses ¢

conventos sob a designacao de Hospitalis Pauperum.

Para o autor em questao, a transformac¢ao dessas
institui¢cdes religiosas para institui¢gdes publicas ocorreu,
segundo o autor, a partir dos séculos XII e XIII, quando
comecgaram a prestar servigos de Assisténcia social, geridos pela
iniciativa nao religiosa. Essa conversao foi favorecida pelo
surgimento de uma burguesia urbana dedicada a pequena

indastria, ao artesanato e as atividades mercantis que
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revigoraram as cidades, favorecendo a construcao de novos

hospitais.

Assim, a exemplo de Barquin (1979), Antunes (1991)
também apresenta um pequeno histérico dos hospitais edificados
durante a Idade Média, sendo unanime em afirmar que a grande
riqueza que os mosteiros puderam reunir foi fator primordial
para a expansao da rede hospitalar na Idade Média. Entre os mais
significativos hospitais estdao os da Ordem de Nossa Senhora do
Monte Carmelo (século IIl), Ordem de Sao Basilio (século 1V),
Ordem de Sao Bento (século VI), Santa Escolastica (século VI) e
Ordem de Clunty (de 910 até o século XIV). Antunes (1991)
aborda que a Ordem dos Irmaos Hospitalarios de Santo Antao

deu origem a criagao dos hospitais gerais da era moderna.

O advento do Renascimento repercutiu nos hospitais,
impondo-lhes novos parametros e alterando sua forma de
inser¢ao na vida urbana. Esses estabelecimentos experimentaram,

assim, as modificagdes que revestiriam o seu estatuto moderno.

Um dos primeiros reflexos da transferéncia dos cuidados
com a saude do clero para a iniciativa privada ¢ a questao
financeira. A responsabilidade do clero passou a ser apenas a de

levar aos doentes hospitalizados o conforto espiritual.

No inicio, de acordo com Antunes (1991), a grande
preocupacao do poder publico foi sobrepujar a Igreja, mantendo-

a em posi¢do subordinada.

Entretanto, essa transi¢ao de poder, segundo o autor, foi
responsavel pelo fato de os hospitais gerais da Idade Moderna,
ao contrario do que ocorreu com outros modelos hospitalares do
passado, nao chegassem a adquirir uma fei¢ao institucional tao

estavel quanto aquela desfrutada anteriormente.
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Ribeiro (1970), com as devidas ressalvas, aponta que as
trajetorias politica e social do hospital europeu tiveram

continuidade nas colOnias.

A presenga e a intervencdao do Estado no hospital
colonial é, porém, bastante modesta. Esse autor comenta que, no
continente americano, por exemplo, a iniciativa de construir,
dirigir e sustentar o hospital ¢ da propria comunidade. O Estado
se serve do hospital para o seu pessoal militar ou no curso das
epidemias. Certamente tal hospital absorve modos de ser do seu
predecessor europeu, mas ganha outras caracteristicas por forga
de situagdes absolutamente novas. O meio ambiente ¢ outro, as
cidades mal comegcaram a existir, proliferam doencas
desconhecidas ou ‘“tropicais”. Os médicos raros, a economia ¢

extrativa e o trabalho predominantemente escravo.

Foucault (1981), refutava a tese de que o hospital
tivesse qualquer func¢ao terapéutica na sua origem, uma vez que
sempre existiram duas séries paralelas no cuidado de pessoas:
uma série médica, cujos cuidados eram exercidos em espag¢o nao
hospitalar, nas casas; e uma série hospitalar, onde a acolhida e
disciplina da pobreza e das anomalias humanas eram

administradas.

Com aquelas visitas se inicia a era do hospital como
dispositivo de cuidado médico, e passando a produzir efeitos
patologicos, esses deveriam ser corrigidos para que o hospital
seguisse a exercer suas fung¢des disciplinadoras no combate a
pobreza e a marginalidade presentes nos espa¢os urbanos,
agregando desde entdao a nobre fun¢ao de tratar e conceder alivio

aos que iriam morrer.
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Para Pitta (1990), as idas e vindas na historia servem
apenas para reforgar o carater religioso e caritativo das praticas
hospitalares, que, apesar de submetidas as outras regras no modo
de producao capitalista, mantém até os dias atuais caracteristicas
ambiguas entre uma mitica religiosa/caritativa e as regras gerais
de mercado tipicas das formas de organiza¢do das sociedades

concretas.

Ao abordar o hospital contemporaneo, Schultz (1979)
diz que os hospitais estao dentre as mais complexas e dinamicas

institui¢des de nossa sociedade.

O hospital que emerge neste século ainda ¢ um lugar de
internagcao de pobres, embora todos reconhecidamente doentes ¢
carecendo de cuidados médicos. Pessoas ricas e remediadas
passaram a usa-lo, somente apds a sensivel queda da mortalidade
por infec¢ao intra-hospitalar e a medida que alojamentos

diferenciados vieram a serem instalados.

Para Pitta (1990), as diferentes fun¢des que os hospitais
tém desempenhado ao longo da histéria dificultaram, em muito, a
tarefa dos que buscam entender o processo de trabalho hospitalar
como um corpo de praticas institucionais articuladas as demais
praticas sociais numa dada sociedade e submetido a determinadas

regras historicas, econdmicas e politicas.

Para Ribeiro (1970), a socializagao do uso do hospital se
deve ao aumento crescente das patologias de causacidao externa e
violenta e ao adensamento urbano, conseqii€éncia do processo de
industrializagcdao. Seus procedimentos terapéuticos, clinicos ou
cirurgicos, no entanto, continuam bastante limitados nas quatro

primeiras décadas deste século.
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Assisténcia médico-hospitalar se universaliza, ¢ tornada
socialmente obrigatéria e progressivamente mais cara, € a
clientela do hospital continua sendo, em sua maioria, de pobres,

mas siao milhoes de trabalhadores adoecidos e acidentados.

Percebe-se com isso que o hospital contemporaneo nao
apenas ¢ uma institui¢do que evoluiu, ¢ muito mais, ¢ uma
instituicdo nova. Suas missdes sao outras, embora resguardadas
algumas que as precederam. Mudaram suas caracteristicas, suas
finalidades, sua administragao, seus objetivos, seus instrumentos
e processos de trabalho. O elemento mais constante dessa

trajetoria tem sido o homem que sofre e morre.

Mamani (1993) aponta que, com a produg¢adao industrial
de medicamentos quimioterapicos e de equipamentos, O0sS
hospitais passam a adquirir as caracteristicas € as novas missdes

proprias do momento contemporaneo.

A Organizagao Mundial de Saude — OMS, conforme
Mamani (1993), definiu, em 1956, o hospital como:

“Uma parte integrante de uma organiza¢do médica e
social cuja fun¢do é prover uma completa assisténcia de
saude a populagdo de cardter curativo e preventivo cujo
servi¢go atinge a familia e seu meio ambiente”
(MAMANI, 1993, p.12).
Ainda em Mamani (1993), sao identificadas as fung¢des
do hospital padronizadas pela Organizagao Mundial de Saude

como sendo: Restaurativa; Preventiva; Ensino; Pesquisa.

Ribeiro (1970), por sua vez, define o hospital como
sendo "uma institui¢do destinada a internar, para diagndstico e
tratamento, pessoas que necessitam de assisténcia médica diaria

e de cuidados constantes de enfermagem” (RIBEIRO,1970,p.25)
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Ainda, conforme Ribeiro (1970) Os hospitais sao

classificados em dois tipos:

Hospital Geral, destinado a internar pacientes de varias
especialidades, podendo, porém, ter sua acdo limitada a um
grupo etario (hospital infantil), a um determinado grupo da
comunidade (hospital militar, hospital previdenciario) ou como

na presente proposta de estudo, hospital de ensino.

Hospital Especializado, destinado a internar pacientes,

predominantemente em uma especialidade.

Alguns autores, como Lima-Gongalves (1983), ao analisarem
os hospitais como organizagdes complexas, ndo se referem somente a
complexidade inerente a sofisticada tecnologia que seu funcionamento

exige e supoe.

Segundo esse autor, a complexidade dos hospitais deriva do
fato de serem um tipo muito peculiar de organiza¢des prestadoras de
servigo, cujos integrantes convivem diretamente com problemas e
dificuldades de outras pessoas, com seu sofrimento, sua dor e sua
morte. Diante dessa complexidade, Ribeiro (1970) aborda a

necessidade de instruir adequadamente todo o pessoal.

Lima-Gongalves (1983) afirma que a analise da sociedade
contemporanea revela que o papel ocupado pelos hospitais vem se
expandindo, por necessitarem de uma reacao dinamica as exigéncias
de um meio ambiente em constante mudan¢a. Como conseqiiéncia,
surge a necessidade dessas organizagdes desenvolverem sistemas
administrativos e psicossociais, voltados ao alcance de seus objetivos.
No Brasil, os hospitais de grande porte desenvolvem quatro funcgodes
basicas: fung¢des externas, internas, participagdo em programas

comunitarios e integrac¢ao ativa do hospital no sistema de saude.
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Para o autor acima, as fung¢des externas seriam aquelas
atividades voltadas as pessoas externas em forma de beneficios, ao
passo que as internas surgem sobretudo longe do contexto das grandes
cidades brasileiras e se relacionam com as tarefas assistenciais de

natureza curativa desempenhadas pelos hospitais tradicionais.

Ja a participagdo em programas de natureza comunitaria se
expressa quando o hospital procura atingir o contexto sécio-familiar

dos doentes que atende.

Cabe salientar que os hospitais, principalmente os das
grandes cidades, ndao tém interesse em desenvolver atividades desse
tipo. Por sua vez, a fun¢ao de integracao ativa do hospital, no sistema
de saude, permite que os hospitais ampliem a capacitacdao de seus
proprios profissionais, de todos os niveis e categorias, contribuindo

para a formacgao dos integrantes da chamada Equipe de Saude.

4.1. OS HOSPITAIS DE ENSINO

O primeiro hospital no Brasil que se prestou a ser campo de
atuacao de ensino da medicina foi o hospital militar da cidade de
Salvador onde, em 1808, por carta régia, D. Jodao, Principe Regente,

criou a Escola de Cirurgia.

Padilha (1996) diz que o conceito de hospital de ensino
médico evolui muito como decorréncia do proprio avango do

conhecimento das ciéncias da saude e da educa¢ao médica.

O autor também aborda que, em 1984, o Ministério da
Educacao e Cultura (MEC), através da Portaria MEC 447, de 29 de
outubro, estabeleceu a seguinte conceituagcao para os hospitais de

ensino:
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“a) Hospital universitario: hospital de propriedade das
universidades publicas ou privadas, ou a ela vinculados
em regime de comodato, devidamente registrado;

b) Hospital escola: hospital de propriedade das escolas
médicas isoladas, tambem publicas ou privadas;

c) Hospitais auxiliares de ensino: hospitais que sdo de
propriedade ou de escolas médicas, nos quais,
entretanto, sdo desenvolvidos programas de treinamento
em servig¢o de curso de graduag¢do ou de pos-graduacgdo
da area de saude;

d) Hospital proprio da rede federal do MEC: hospital de
propriedade de universidades federais ou de escolas
médicas isoladas federais;

e)Hospitais de ensino: hospitais que além de prestarem
assisténcia sanitaria a popula¢do, executam atividades
relacionadas a formag¢do de recursos humanos para o
setor da saude.” (PADILHA, 1996, p. 43)

Para Padilha (1996), o hospital de ensino médico ¢
aquela instituicao perfeitamente organizada e aparelhada em
pessoal e material que se destina a receber estudantes de
medicina, a fim de que eles possam adquirir os habitos e
principios de educacdao médica, e onde o corpo docente pode,
perfeitamente integrado, realizar pesquisa e desenvolver a

investigacao clinica.

O papel assistencial dos hospitais nos dias de hoje, &,
sem duvida, ponto fundamental para a garantia de vida saudavel
da sociedade. Tal papel assistencial, todavia, tende a ser
examinado mais de perto quando essas organizagdes nao

satisfazem ou alcangcam os objetivos a que se destinam.

Antunes (1991) afirma que desde a Antigiiidade as
institui¢cdes hospitalares e as atividades médicas se

desenvolveram de forma auténoma e independente.

No inicio da Idade Contemporanea, no entanto, médicos
e unidades hospitalares partiram para uma associagdo quase que
integral, com os médicos assumindo um lugar de destaque

técnico e administrativo nessas organizagodes.
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Com isso, o hospital passou a ser concebido como um
lugar ideal para a constitui¢do de unidades ainda menores,
especialmente preparadas para internar cada paciente de acordo

com a sua doencga.

Para  Antunes (1991), essa mudancga rumo a
especializagcdo clinica conferiu ao hospital o seu certificado de

contemporaneidade.

Gerges (1992) abordou a questdao do desenvolvimento
tecnoldgico nos hospitais dizendo que, em toda a sua histdria
antiga, os rudimentares conhecimentos tecnoldégicos limitavam as
atividades daquelas organizagdes ao simples cuidado do doente.
Quando a autora faz referéncia aos hospitais gerais

contemporaneos, entretanto, destaca que, nos hospitais de hoje, ¢

evidente que a equipe médica ¢ a principal fonte de tecnologia.

Nesse contexto, Kast e Rosenzweig (apud Gerges,1992)
citam o fato de que o desenvolvimento da tecnologia médica
introduziu mudancgas de fundamental importancia nas metas, na

estrutura e em outros componentes da organizacao hospitalar.

Entretanto, mesmo com o0s avangos tecnoldgicos
conquistados pelos hospitais contemporaneos, no caso do Brasil,
nao apenas a saude da populagdao vai mal, como pior ainda,
encontra-se a saude gerencial das unidades que compdem o
complexo hospitalar publico Dbrasileiro. Tal deficiéncia
manifesta-se, basicamente, em termos de recursos humanos e

econdOmicos.

Contudo, para amenizar essa deficiéncia do setor de
saude, ou melhor, do setor publico de saude, surgem os hospitais

universitarios, na medida em que estas unidades tém como
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finalidade principal preparar alunos de areas afins para a pratica

da Assisténcia a saude.

Segundo Siqueira (apud Gerges,1993), o hospital-escola
¢ um hospital geral, destinado a constituir um centro de
coordenac¢ao e integracao do servico médico-hospitalar de uma
area, utilizado por escolas de Ciéncias da Satide como centro de

formag¢ao profissional.

Para Padilha (1996), a educacgao médica,
tradicionalmente, visava a preparagcao tecno-cientifica do aluno
para o exercicio médico liberal, pratica profissional dominante

até meados da década dos anos 60.

O ensino médico centrava-se em uma pratica discente
eminentemente hospitalar, situada quer em hospital universitario

quer em hospital assistencial comunitario.

Com as transformag¢des na pratica médicas, tornou-se
evidente a necessidade de adequar o ensino a realidade, isto ¢,
preparar o aluno para as condi¢des de trabalho profissional que
ele iria encontrar no futuro, permitindo a elaboragdo de uma

visao critica a respeito das mesmas.

Para Fraga Filho (1990), a contribui¢dao dos hospitais de
ensino ao sistema de saude transcende as considera¢cdes de ordem
doutrinaria. O autor entende que essa contribui¢ado se traduz pelo
forte contingente de recursos humanos de boa qualidade
disponivel nos hospitais universitarios, pelo numero de leitos
oferecidos, pela capacidade de atendimento nos ambulatdérios e

pelo diferencial do equipamento cientifico-tecnoloégico.

Os hospitais universitarios constituem macrossistemas
de aten¢dao médica, que compreendem diversas partes, isto &, as

clinicas como microssistemas € que necessitam de outros
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subsistemas interdependentes, subsistemas estes ligados as areas
das ciéncias humanas, da tecnologia e das disciplinas que
integram a ciéncia das demais profissdes que constituem essa

atividade assistencial voltada a saude.

Observa-se, entao, que essa integragao se opera num
hospital inserido em um contexto educacional, no caso a

Universidade.

Quando inseridos num contexto universitario € sem uma
autonomia definida, os hospitais universitarios, como também os
demais hospitais da rede publica, enfrentam determinados
problemas, relacionados em grande parte com a questao do seu

financiamento.

Ao abordar o financiamento dos hospitais universitarios
(o financiamento da Assisténcia, do ensino, da pesquisa e da
Extensao), Fraga Filho (1990) se posiciona contra o pagamento
integral, por parte do MEC, do ensino realizado dentro dos
hospitais universitarios. O autor afirma, ainda, que o custeio das
elevadas despesas dos hospitais universitarios nao deve onerar
exclusivamente o Ministério da Educac¢ao, pois, embora integre
uma Universidade Federal e sirva a preparagcdo de recursos
humanos para saude, esses hospitais atuam também como

prestadores de servigos de saude.

Percebe-se, assim, a necessidade de uma certa
autonomia, no sentido de que os hospitais universitarios possam
buscar alternativas de financiamento diferentes daquelas
preconizadas pelo Ministério da Educag¢ao ou pelo Ministério da

Saude.

Diante do exposto, admite-se que o Hospital

Universitario permaneg¢a sob a gestao da Universidade,
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conferindo-lhe esta, através do sistema de delegagdes, o maximo

de facilidade para as tarefas de sua operacao.

O financiamento dos hospitais universitarios mereceria
uma pesquisa a parte, visto que hoje existe uma discussao sobre
o fato de a Assisténcia a saude estar sendo financiada pelo
Ministério da Educacdao e de o ensino nos hospitais

universitarios estar sendo financiado pelo Ministério da Saude.

Lima Neto (1983), ao proferir palestra no VII Forum de
Pro-Reitores de Extensao das Universidades Publicas, abordou a

questdo dos hospitais universitarios.

Segundo ele, apesar de todos os desvios
assistencialistas, os hospitais universitarios sdao a fonte de um
importante papel assistencial que a Universidade desenvolve
para a populacdao e, apesar das criticas que envolvem o
Ministério da Educacao e o Ministério da Saude, os hospitais
universitarios continuam sendo os maiores centros de formacgao

de recursos humanos na area da saude.

Schpaiber (1980) divide a educacdo médica em dois

momentos, expressos na existéncia da escola e do hospital.

Enquanto local de pratica de educacao, os hospitais
universitarios se valem de inumeras clinicas, uma grande forga
de trabalho (médicos, enfermeiros e pessoal técnico-

administrativo) e de tecnologia de ponta.

A elaboragcao e transmissdao do saber médico (teoria e
pratica) sao, portanto, realizados e definidos nas praticas

hospitalares.

A autora diz que a escola médica, inserida no modo de

producao capitalista, ¢ recriada a partir do hospital, ou seja,
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neste modo de produg¢ao as praticas hospitalares assumem as
especificidades das praticas escolares, caracterizando o hospital

como escola, constituindo-se assim o hospital-escola.

O hospital-escola ¢, assim, o local apropriado para a
realizacdao e descobrimento de novos procedimentos que

expressam a reorganizac¢cao do trabalho na area da saude.

Importante salientar que em um hospital-escola ou os
hospitais universitarios parece residir o fato desses serem, ao
mesmo tempo, campo de ensino médico e hospitais gerais ligados

ao Sistema de Saude vigente no Pais.

Assim sendo, sugerem dois momentos distintos de
producao, o primeiro desenvolvido por médicos-professores ¢
alunos, caracterizando produc¢ao de saude via extensao
universitaria, e o segundo, desenvolvido por médicos
contratados, que nao se envolvem com o ensino e que produzem

saude via assistencialismo.

Fraga Filho (1990) comenta que do hospital
universitario sempre se esperou que tivesse as caracteristicas de
hospital geral, organizado de acordo com técnicas idOoneas de
administragao, altamente diferenciado, equipado em condigdes
de 1imprimir qualidade cientifica aos diagndsticos e aos
tratamentos destinado a formar profissionais em niveis de
graduacao e pos-graduagcao, capaz de atender patologias

complexas e realizar investiga¢gdes de carater clinico.

Segundo Padilha (1996), o Hospital universitario devera
representar a base de uma rede regional de unidades de saude em
que se associam institui¢des diferentes, cada qual conservando
suas atribui¢des e autonomia, porém, atuando de maneira

coordenada e ligada por um mecanismo eficiente de
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comunica¢ao. O hospital exercera sobre as outras unidades a
influéncia de 6rgao mais diferenciado e estara ligado, por um

sistema de referéncia, a outras regides.

Fraga Filho (1990) defende, como ponto fundamental, a
harmonia das metas do hospital universitario - ensino, pesquisa €
assisténcia, chamando aten¢do para a necessidade de o hospital
universitario encontrar equilibrio entre dois objetivos
fundamentais da Universidade (o ensino e a pesquisa) e as

exigéncias de saude da comunidade.

S6 que as metas da Universidade relacionam-se com as

fun¢des de ensino, pesquisa ¢ extensao.

A extensdo deixou de ser assistencialista com a
implantagcao da Reforma Universitaria de 1968. Por estar
vinculado a uma universidade, o hospital universitario apresenta
as condi¢des adequadas para harmonizar as fun¢des de ensino ¢

pesquisa.

Para Campos (1995), 86% da carga horaria dos estagios
praticos dos cursos médicos se desenvolvem dentro de hospitais
universitarios, sao estes, pois Os espagos que compodoem O
denominado “internato” das faculdades. Durante quase toda a
fase de formacao clinica, incluindo a de internato, os alunos sao
treinados dentro dos denominados hospitais universitarios.
Algumas escolas tém estagios em centros de saude, ou em
modalidades de servigos do Sistema Unico de Saude; mas,
seguramente, pode-se afirmar que peso qualitativo e quantitativo
da participagao deste ultimo na composi¢ao curricular é muito

pequeno.
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Para Campos (1999), embora haja sensiveis distingdes
entre as localidades, os hospitais universitarios possuem servigos

estruturados para tender casos complexos.

Segundo o autor, deveriam esses hospitais ocupar o
apice da piramide de um sistema hierarquizado, constituindo o

nivel terciario da atengao.

O autor, ainda, entende que a légica que os estrutura ¢ a
da especializagao, sempre que possivel, priorizando trabalhar
com uma certa fase do processo saude-doencga, tendendo assumir
casos de dificeis diagndstico ou tratamento; o que,
progressivamente, iria dificultando ao aluno acompanhar tanto o

comum prevalente em cada regiao.

Segundo Campos (1999), para darem conta de sua
missao, esses hospitais estariam obrigados a operar com alta e
veloz incorporacao de tecnologia e com importante grau de
fragmentagdo do processo de trabalho entre dezenas de
especialidades. Assim, quase todos esses hospitais universitarios
tétm o mesmo desenho organizacional: estando divididos em
tantos servigcos, quantos sao as especialidades médicas, o que

complica bastante qualquer integragao do ensino clinico.

Ainda se baseando no autor acima referido, em quase
todos os servigos de um hospital universitario ocorre um
enfraquecimento das equipes mais generalistas; os pediatras,
internistas ou cirurgides sdao deslocados por professores

envolvidos com aspectos muitos especificos das Clinicas.

Em conseqiiéncia, tanto o atendimento quanto o
ensino perdem seus eixos integradores, compartimentalizando-se

em esferas privadas com pequena integragdo entre si.
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Para o autor em questdao, o quarto ano de medicina
transformou-se em um pot-pourri de mini cursos, procedendo-se
a uma divisao dos estagios entre dezenas de especialidades que
pouco dialogam entre si. Cada uma das, segundo o autor,

estrutura-se segundo uma logica inadequada.

Ao estruturar cursos, esses professores-especialistas
procedem como se todos os alunos fossem ser especialistas

naquela area.

A questao sobre o que um médico geral ou de qualquer
outra especialidade necessitaria saber sobre o tema nao ¢ a
logica que preside a construgcao dos conteudos do estagio e da

abordagem teodrica.

O papel assistencial dos hospitais parece ser ponto
fundamental para garantia de vida saudavel da sociedade.
Acredita-se, porém, que esse papel tende a ser examinado mais
de perto quando comeg¢am a surgir deficiéncias no setor de

saude.

Fraga Filho (apud Sao Thiago, 1983) diz que nao se
deve ensinar medicina sem educar para seu exercicio. Um
hospital wuniversitario viria minimizar dificuldades como
Assisténcia e ensino médicos, ja que a maior parte de sua
clientela estaria concentrada no previdenciario e os exemplos
decorrentes do atendimento dessa massa poderiam servir ao

ensino dos futuros médicos e demais profissionais de saude.

Conforme o autor acima, para a instalagcdo de um
hospital em uma universidade ¢ necessario, pelo menos, que se
estabeleca uma Comissao Especial, composta por representantes

dos corpos docente, discente e técnico-administrativo e do
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Departamento de Engenharia e Arquitetura, e que estes idealizem

um Hospital com as seguintes caracteristicas:

1) Ser wum hospital de clinicas, completo onde se
desenvolvem todas as atividades do ensino médico e, em parte, outras
profissdes da Area da Saude, bem como a formacio de pessoal
hospitalar de todo o tipo. No modelo de Assisténcia médica, a ateng¢do
ao paciente dominaria todas as demais atividades, o ensino
representando, respeitadas as proporgdes, como que um corolario da

perfeicao do atendimento.

2) Hospital geral destinado ao ensino, pesquisa,
Extensao e Assisténcia médica em todos os seus niveis, desde o
primario, secundario, terciario, até os procedimentos especiais,
com énfase absoluta ao primario, visando a forma¢ao do médico

geral.

3) Na programacgao didatica, o médico geral deveria ser o tipo de
médico a ser formado e a sua especializagdo seria uma

necessidade, deslocada para a p6s-graduacao e a residéncia.

Continua o autor, no tocante ao seu funcionamento,
deve, via de regra, ser projetado para ser um hospital do tipo

regional, com duas atividades basicas: didatica e assistencial.

Nesses hospitais atuam grupos multidisciplinares, como
o nucleo de avaliagdo de reag¢des do tipo alérgico a drogas,
atendimento aos ostomizados, atendimento aos diabéticos e

grupo interdisciplinar de gerontologia.

As atividades de Extensao se desenvolvem,
principalmente, nas clinicas de interna¢dao, que se dividem em

clinica médica, cirurgica, pediatrica e tocoginecologica.
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Quanto aos atendimentos de emergéncia, este deve
envolver, principalmente, os alunos do curso de enfermagem e

medicina.

Juntamente com os estagiarios, os hospitais
universitarios como campo pratico contam ainda com alunos
vinculados a programas de Bolsas de Treinamento e Bolsas de

Trabalho.

Os estagios curriculares sao compreendidos como
formas de Extensdo, e sdo oferecidos, também, a alunos do Curso
de medicina e enfermagem de outras institui¢des que nao
possuem hospital de ensino, alunos dos cursos de farmaécia,
psicologia, nutri¢dao, servigo social e atingindo também alunos

dos cursos de residéncia médica.
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5. A RESIDENCIA MEDICA

A tendéncia para a especializagdo médica estid presente
de forma universal nos paises ocidentais. Segundo Pierantoni
(1994), designa-se por especialista todo o médico que se dedica
a um campo limitado da pratica profissional. O crescimento ¢
desenvolvimento da ciéncia e da tecnologia aplicada ao campo
da saude, nas ultimas décadas, fizeram multiplicar
especialidades, criando ainda  as subespecialidades ou

superespecialidades.

O autor acima diz que o parecer n°® 977/65, definiu a
pos-graduacao Lato sensu como cursos de aperfeicoamento e
especializagdo, realizados em seqiiéncia a graduagcdo, com
objetivo técnico-profissional especifico, sem, entretanto,

abranger o campo do saber e conferir grau académico.

Os cursos de especializagcao que ¢, geralmente,
patrocinados por escolas médicas vinculadas a instituigdes
publicas ou privadas possuem periodo de duragcao de 360 horas,

em regime de horario parcial.

A instalacao da Residéncia Médica no Brasil iniciou-se
na década de quarenta no Hospital das Clinicas da Universidade
de Sao Paulo e no Hospital dos Servidores do Estado do Rio de
Janeiro, nitidamente influenciada pelo modelo americano,
segundo Pierantoni (1994). A autora segue dizendo que, no
primeiro periodo da Residéncia Médica que pode ser

caracterizado até 1955, sao encontradas as defini¢cdes de
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objetivos, implantagcao e consolidagcao dos problemas iniciais,
sendo que apenas uma pequena parcela dos egressos das escolas

meédicas procurava esse tipo de especializacgao.

Posteriormente, em um segundo periodo, a autora
comenta que pode ser observada uma ampliagao gradual do
nimero de programas, geralmente em institui¢gdes oficiais, isso

até mais ou menos 1971.

A partir de 1972, consolidam-se as tendéncias da pratica
educacional através da formacao profissional em servigos
hospitalares no plano de ensino e, no plano de assisténcia. Isso
permitiu que ao lado dos cursos de residéncia de boa qualidade
fossem criados outros de qualidade duvidosa, com o objetivo de
aproveitamento de mao-de-obra médica de baixo custo, mais do
que um programa de poés-graduacao. A residéncia médica nas
institui¢cdes hospitalares fez com que a qualidade dos cursos

mudasse.

Pierantoni (1994) diz que as mudangas politicas que se
operaram na sociedade brasileira e na area de saude trazem a
discussao aspectos qualitativos e quantitativos dos profissionais

envolvidos no setor.

Para essa autora os médicos, por sua importancia na
direcionalidade técnica do processo de trabalho desenvolvido na
area da saude, pela representacdao de 30% da forca de trabalho
envolvida no setor, pela formac¢dao diversificada nas varias
especialidades, demandam reflexdes mais especificas que

conformam a area de recursos humanos para a saude no Pais.

De acordo com a Lei n°® 6.932, de 07 de julho de 1981,
Residéncia Média, no Brasil, constitui modalidade de ensino de

po6s-graduacao destinada a médicos, sob a forma de curso de
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especializagao, caracterizada por treinamento em Servigo,
funcionando sob a responsabilidade de institui¢gdes de saude,
universitarias ou nao, sob a orientacao de profissionais médicos

de elevada qualificagcao ética e profissional.

O Decreto n° 80.281 de 05 de setembro de 1977
estabelece que os cursos de residéncia médica terao duracdo
minima de 1 (um) ano, correspondendo ao minimo de 1800 (um
mil e oitocentos) horas de atividade. Além disso, esse Decreto
também criou a Comissdao Nacional de Residéncia Médica

(CNRM).

Os Cursos de residéncia médica tém como objetivo
permitir ao profissional médico recém-formado se aperfeigoar
nos diferentes ramos da atividade médica e tendo como principal

caracteristica o treinamento em Servicgo.

Os cursos de residéncia médica sao organizados de forma a
ter de 80 a 90% de sua carga horaria destinada a atividades de
treinamento em servigcos sob supervisao, e o restante da carga horaria

destinada a atividades didaticas complementares.

Além do treinamento em  servi¢go, 0s programas
compreenderao um minimo de quatro horas semanais de atividades sob
a forma de sessOes de atualizacao, de seminarios, correlagdes clinico-

patoldégicas ou outras, sempre com a participagao ativa do aluno.

A residéncia médica tem suas normas estabelecidas e
orientadas pela Comissdao Nacional de Residéncia Médica (CNRM),
que tem por finalidade, entre outras: credenciar os cursos de
residéncia médica, cujos certificados terdo validade nacional; definir
as normas gerais que deverao observar os programas de residéncia em
medicina; estabelecer os requisitos minimos necessarios que devem

atender as institui¢des onde serdao realizados os programas de
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residéncia e avaliar periodicamente os programas, tendo em vista o
desempenho dos mesmos em relagdo as necessidades de treinamento e

assisténcia a sauide em ambito nacional.

A escolha em querer ajudar as pessoas, promovendo um
campo de relagdes humanas permeadas por idéias salvacionistas,
aponta para uma idealizagcdo do exercicio da profissdo médica
como possibilidade de construir uma pratica que nao imponha

limites as possibilidades de poder ajudar as pessoas.

Castrillon (1999) aborda que nas ultimas décadas tém
ocorrido profundas mudancgas nas profissdes. Tem-se chamada atencao
sobre a crescente perda de autonomia das chamadas profissoes
liberais, pela perda de controle sobre o produto, a distribui¢dao e o

destino final dos servigos que prestam.

Os estudos que tratam de compreender as transformac¢des nas
profissdes podem ser classificadas em quatro esferas analiticas,

conforme Castrillon (1999):

a) proletarizagcao: a partir de uma perspectiva marxista,
tem-se assinalado um processo de assalariamento das profissdes
liberais. Os médicos perderam o controle sobre os curriculos de
formacao, o ingresso de novos médicos, o mercado de trabalho e

o processo de trabalho estao fora do controle dos profissionais;

b) Desprofissionalizagdo: determina que a medicina esta
perdendo progressivamente as caracteristicas que a levaram a
considera-la a profissao tipo, porque tem surgido, desde ha muito
tempo, profissdes que disputam a clientela dos médicos que
reivindicam o monopolio sobre o mercado de trabalho. Esse
fendmeno responde a excessiva autonomia do sistema educativo
e se associa com a perda de autonomia frente ao monopdlio do

conhecimento, com a perda de autoridade sobre os pacientes
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devido ao crescimento € ao desenvolvimento da informatica e da
tecnologia e com a invasdao de Aareas, que no passado foram

exclusivas dos médicos;

c) Racionalizagdao: ndo reconhece a perda de autonomia
porque sustenta que o médico mantém o controle sobre os

aspectos técnicos do processo de trabalho;

d) Reprofissionalizagao: esta vertente diz que as
mudancgas apresentadas nas profissdes, responde a um processo
mais complexo que a desprofissionalizagao, no qual as profissdes
sdo obrigadas a reconhecer os limites de sua autoridade e aceitar

maiores exigéncias nos padroes de desempenho.

Em suma, os médicos fornecem um servigo ¢ a
regulamentagcao deste servico deveriam ter caracteristicas
similares as de qualquer outro bem ou servigo oferecidos para a
comunidade. A regulamentacao dos padrdes de atendimento sao
de competéncia técnica, responsabilidade profissional e padrdes
de eficiéncia. Diante disso, busca-se conhecer indicadores que
possibilitem perceber se, no processo de formag¢dao do
profissional médico, sao levados em consideragcdes determinados

fatores que permitam apontar a exceléncia no ensino médico.
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6. METODOLOGIA

Neste topico, apresenta-se o esboco metodoldgico que

orientou o desenvolvimento do estudo proposto.

6.1 PERGUNTAS DA PESQUISA

Considerando que o estudo sobre o desempenho e
funcionamento dos cursos de residéncia médica envolve temas
polémicos como a avaliagcao e seus indicadores nas institui¢des
de ensino superior no pais, optou-se por orientar o processo de

investigacao mediante a formulacao das seguintes perguntas:

- Qual o esbogo conceitual da Pés-graduacao Lato sensu

na percepc¢ao dos profissionais médicos?

- Qual a importancia da Poés-graduagciao Lato sensu na
area médica?

- Quais as caracteristicas da residéncia médica?

- Com base nos indicadores utilizados pela CAPES para
avaliar a pd6s-graduacdo stricto sensu, quais indicadores, podem
ser utilizados para avaliar o desempenho e funcionamento dos

cursos de residéncia médica no Hospital Universitario da

Universidade Federal do Mato Grosso do Sul?
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6.2 DELINEAMENTO E PERSPECTIVA DA PESQUISA

O presente trabalho caracteriza-se como um estudo de
caso, realizado no Hospital Universitario da Universidade
Federal do Mato Grosso do Sul, tendo como objeto de
investigagcao a Residéncia Mcédica. Nessa perspectiva, o caso
funciona “como ponto de partida para uma andlise que busque o
estabelecimento de relagoes sociais mais amplas de um

determinado objeto de estudo” (Franco, 1986, p. 37).

A opc¢ao pelo método de estudo de caso justifica-se pela
necessidade de uma andlise mais intensiva de organizag¢des reais,

ja que o acervo bibliografico existente parece ser escasso.

“Este método procura reunir informagdes tdo numerosas
e tdo detalhadas quanto possivel com vistas a apreender
a totalidade de uma situag¢do (...) recorre a técnicas de
coleta das informacgdes igualmente variadas e

freqiientemente refinadas.” (Bruyne, 1977, p. 225)
Considerando-se a escassez de material bibliografico
sobre o assunto, o estudo caracteriza-se, também, por ser do tipo
descritivo-exploratério, possibilitando, assim, um nivel de
analise que identifique as caracteristicas do fenOmeno, sua

ordenacao e classificagao, podendo preparar o caminho para

novos estudos, Bruyne (1977).

A metodologia utilizada para a coleta e o tratamento de
dados privilegia a abordagem qualitativa, isso porque esse tipo
de abordagem “preocupa-se em retratar a perspectiva dos
participantes” (Ludke,1986,p.13), aqui entendida como
fundamental para a compreensao do objeto a ser investigado, ou

seja, Residéncia Médica.
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6.3 A ESCOLHA DA INSTITUICAO

O Hospital da Universidade Federal do Mato Grosso do
Sul foi a institui¢cdao escolhida para a realizagdo do estudo, uma
vez que atendia as condi¢gdes estipuladas pelo pesquisador,

relacionadas a seguir:
- ser uma institui¢dao publica de ensino superior;

- promover e executar cursos de especializagdo e

aperfeicoamento;

- possuir experiéncia no desenvolvimento de programas

de po6s-graduacao Lato sensu;

- desenvolver cursos de residéncia médica.

6.4 POPULACAO E AMOSTRA

A populagdao desta pesquisa foi composta por vinte
professores envolvidos com a residéncia médica do Hospital

Universitario da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul.

Para este trabalho a amostra (sujeitos da pesquisa) foi
constituida pelos segmentos docente, selecionados de forma
intencional através de critérios que privilegiem alguns fatores
considerados relevante para o estudo, garantindo assim, a
representatividade necessaria ao tipo de amostra utilizado, as
especialidades envolvidas na pesquisa foram a Clinica Médica e
a Clinica Cirurgica, ressaltando-se que os académicos, muitas

vezes, sao acompanhados por médicos assistentes, ou se¢ja,
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médicos que nao sao docentes. Tais profissionais nao foram

envolvidos na pesquisa como informantes.

Do total dos 20 docentes, apenas 08 (oito) foram
apontados como aptos para participarem da pesquisa, 04 (quatro)
do Curso de Residéncia em Clinica M¢édica e (04) quatro do
Curso de Residéncia em Clinica Cirurgica e que tinham as

seguintes caracteristicas:

— Pertencer ao quadro de docentes da UFMS, pelo

menos, ha cinco anos;

— Possuir titulacao minima em nivel de

especializag¢ao;

— Possuir conhecimentos sobre avaliagcdo da pods

graduacio;

— Ter orientado e/ou acompanhado alunos residentes.

6.5 DADOS: TIPO, COLETA E TRATAMENTO

Para a interpretagdo e analise do conjunto de dados
obtidos, foi utilizada a técnica de triangulacdo, que, segundo
Trivinos (1987), propicia ao pesquisador abranger a maxima
amplitude na descri¢cdao, explicacdao e compreensdao do problema

em estudo.

Considerando-se os objetivos da pesquisa e o tipo de
abordagem utilizada, a entrevista constitui um instrumento de
fundamental importancia. Segundo Triviiios (1987), a entrevista,
além de wvalorizar a presenga do investigador, oferece as

perspectivas necessarias para que o informante tenha liberdade e
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espontaneidade, o que enriquece o estudo num enfoque

qualitativo.

A técnica de entrevista utilizada foi a semi-estruturada,
tendo por base um roteiro previamente elaborado, de acordo com
as leituras realizadas e consultas a profissionais que atuam na
area. Foram utilizados, também, os indicadores de desempenho e
funcionamento do sistema de avaliagao aplicado pela CAPES
para a poOs-graduacdo stricto sensu e devidamente adaptados as

especificidades dos objetivos da pesquisa.

Quanto aos dados provenientes das fontes secundarias,
foram coletados através de relatdorios de avaliagao, artigos
publicados sobre o tema e de documentos publicados pelos
o6rgdos responsaveis pelo ensino superior no pais (MEC, CFE,
SESU e CAPES), além dos documentos oriundos da propria
instituicdo em estudo. Os entrevistados foram codificados pelas
siglas pl, p2, p3, p4, p5, p6, p7 e p8. Cada entrevista durou, em

média, uma ¢ meia hora.

Tendo em vista que a presente pesquisa buscou
investigar a avaliagcao dos cursos Residéncia Médica, a entrevista
apresentou-se como um instrumento adequado para tal intento,
como sugerem os trabalhos sobre avaliagcao da qualidade na
Holanda e os estudos reputacionais nos Estados Unidos. Rubin e
Rubin (1995) afirmam que o propodsito da entrevista qualitativa ¢
obter dados ricos para construir “teorias” que descrevam um
cenario ou expliquem um fendmeno. Por sua vez, Trivifios
(1987, p. 140) ressalta que “a entrevista, ao mesmo tempo que
valoriza a preseng¢a do investigador, oferece todas as

perspectivas possiveis para que o informante alcance a
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liberdade e a espontaneidade necessarias, enriquecendo a

>

investigag¢do ™.

Nessa direg¢ao, utilizou-se a entrevista do tipo individual
e semi-estruturada definida como aquela que parte de alguns
questionamentos basicos que interessam a pesquisa (vide anexo)
e que oferecem um amplo campo de interrogativas, fazendo
emergir novas perguntas a medida em que surgem as respostas
dos informantes. Dada a complexidade e a
multidimensionalidade que envolve a questao qualidade nas

organizag¢des de ensino superior.

Salienta-se, ainda, que a técnica de entrevistas exige do
pesquisador experiéncia na arte de entrevistar e habilidade no
trato das rela¢gdes humanas. E preciso sensibilidade e paciéncia,
pois nem todo o dia os informantes estdo dispostos a responder ¢
mesmo refletir sobre determinado assunto, especialmente aqueles
que envolvem certo grau de dificuldade. Por essa razao, o
periodo de coleta prolongou-se muito mais do que o previsto, ou
seja, 45 dias, com implicagdes no tempo necessario para

proceder a analise desejada.

Apenas trés entrevistas foram gravadas e as outras cinco
foram anotadas. O wuso do gravador causou algum tipo de
constrangimento em cinco participantes. Quanto ao registro das
informacgdes coletadas, ficou assegurado sigilo absoluto em
relagao a identificagcao dos entrevistados, conforme solicitagao
de todos. Acredita-se em que esse compromisso assumido
propiciou um clima favoravel entre o pesquisador e os
entrevistados, o que, de certa forma, ndao minimizaram algumas

situagdes dificeis durante o desenvolvimento deste estudo.
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6.6 ESTRUTURACAO DO CONTEUDO E DA ANALISE
DAS ENTREVISTAS

O processo de interpretagcao dos dados primarios foi
realizado em trés etapas: na primeira utilizou-se a técnica de
entrevistas (Zanelli, 1992), buscando explicitar, de forma
sistematizada e objetiva, o entendimento da Residéncia Médica,
seus componentes e atributos, dentro do contexto dos programas
de poés-graduagcdao em investigacao, através dos sujeitos que
convivem e sentem o objeto em foco. Esse procedimento tem
como destacada vantagem facilitar a identificacdao dos conteudos
de interesse da pesquisa, respeitando a vivéncia dos

participantes.

Assim sendo, a entrevista constituiu nao s6 um
instrumento adequado para a coleta de dados sobre um fendmeno
complexo, como também sua operacionalizagdao propiciou
alcancar informag¢des mais claras sobre os elementos que os

configuram, o que finda por facilitar as analises posteriores.

A segunda etapa consistiu em organizar e interpretar
todas as informacgdes obtidas através do método de analise de
conteuido, que consiste em um conjunto de técnicas de andalise
das comunicag¢des, visando compreender melhor um discurso,
aprofundar as caracteristicas e extrair os momentos mais
significativos, mediante procedimentos sistematicos e¢ objetivos
de descricdao do contetildo das mensagens e de indicadores que
permitam inferir conhecimentos relativos as condi¢des de
producao/recep¢ao (variaveis inferidas) dessas mensagens

(Bardin, 1977; Richardson, 1985; Triviiios, 1987).
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Segundo Grawitz (1975), a analise de conteudo
consiste em substituir o impressionismo, dependente das
qualidades pessoais do pesquisador, por procedimentos
padronizados que tendem, as vezes, a quantificar. Trata-se,
portanto, de converter os materiais coletados em dados que

possam ser tratados cientificamente.

O referido método possui trés caracteristicas, que

permitem um melhor entendimento sobre sua aplicacdo:

e a objetividade, cujo significado consiste em tornar clara as
regras e os procedimentos utilizados em cada etapa do

processo de analise;

e a sistematizagao, que permite a inclusao ou exclusdao do

conteudo de um texto de acordo com regras consistentes;

e a inferéncia, que confere relevancia tedrica a essa técnica, ou
seja, um dado sobre o contetdo de uma comunicag¢dao ¢é sem

sentido até que seja relacionado, no minimo, a outro dado.

Na terceira etapa, com base nos conceitos, objetivos e
caracteristicas apresentadas sobre o método de analise de
conteudo, deu-se inicio a organizagdao e analise do material

coletado.

Foi realizada a transcri¢do integral dos relatos verbais e
ordenadas as anotagdes feitas durante as entrevistas que nao
tiveram permissao para gravag¢ao. Em seguida codificou-se os
referidos relatos, separando-os por entrevistados. Posteriormente
procedeu-se uma leitura mais apurada para identificar e destacar
os trechos comuns as falas e anotacdes dos entrevistados visando

compor as unidades tematicas (ou de conteudo).
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Ressalta-se que dentre as diversas técnicas de analise
de conteudo, a mais utilizada ¢é a analise por categorias ou
tematica. Esta se baseia na decodificacao de um texto em
diversos elementos, os quais sao classificados e formam
agrupamentos analdgicos. Para Franco (1986), esses podem ser
estruturados a partir de uma palavra tema ou item denominados
de unidades de contetido (ou tematicas). Assim, neste trabalho
decidiu-se pela organizagcao dos dados por temas e sub-temas
especificos, definidos a priori, de acordo com os objetivos

estabelecidos para a pesquisa.

Essa ordenac¢ao possibilitou a classificagdao tematica de
todo o material coletado nas entrevistas e sua descri¢cao de forma

detalhada para, finalmente, conduzir a analise e discussao dos

conteudos identificados, conforme Monteiro (1996).

ORDENACAO TEMATICA DA PESQUISA

TEMA SUBTEMA UNIDADES TEMATICAS
Defini¢oes da Pds-graduagéo Defini¢des Idéias formuladas
Lato sensu na area médica
Importancia da Pos- Importancia Elementos identificados
graduacdo Lato sensu na area
médica
Caracteristicas da Residéncia Caracteristicas Elementos identificados
médica
Indicadores de desempenho e Docente Qualificac¢do docentes
funcionamento da Residéncia Dimensédo do corpo
Médica docente
Relacdo docente e total de
docentes da Residéncia
Médica
Aluno Total de residentes
Numero de titulados
Indice de titulados
Programa Total de disciplinas
oferecidas
Trabalhos técnico-cientificos Producdo técnica e
cientifica
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Indice de producao
técnica e cientifica

Acompanhamento

Total de profefessores
Relagao professor/aluno
da residéncia

Relagdo professor
titulado e alunos da
residéncia

Recursos financeiros

Custo por aluno

Sugestdes

Novos indicadores
apresentados

O ponto de referéncia utilizado para desencadear a
coleta e ordenacao do conteudo, surgiu a partir dos indicadores
de desempenho e funcionamento do sistema de avaliagao da
CAPES, sistema este legitimado pela comunidade universitaria

para a analise das atividades da poés-graduacdo stricto sensu nas

IES brasileiras.

81




82



7. ESTUDO DE CASO

Neste toépico apresenta-se o Hospital Universitario que

fez parte desta pesquisa.

7.1 HOSPITAL DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE
MATO GROSSO DO SUL

O Hospital Universitario Maria Aparecida Pedrossian foi
inaugurado em 1970, pelo Governador Pedro Pedrossian, com 60
leitos, para dar suporte as atividades do curso de Medicina da
Universidade Federal de Mato Grosso, atendendo, sobretudo, a
populagcdao campo-grandense, calculada em 150.000 habitantes,

naquela época.

No bojo do processo de divisdo do Estado, ocorreram
profundas transformacgdes no plano econOmico-politico.
Intensificou-se o fluxo migratdério, ampliaram-se as atividades
econOmicas. Sendo Campo Grande convertida em capital da nova
unidade da federacao, a cidade modernizou-se ¢ a Universidade
foi federalizada pela Lei n® 6.674 de 5 de julho de 1979, dando
origem a Fundacdao Universidade Federal de Mato Grosso do Sul

- FUFMS.

Acompanhando esse movimento, o Hospital
Universitario experimentou uma expansao extraordinaria de suas
atividades, constituindo-se hoje em um centro de referéncia

estadual e regional para diversas especialidades, tendo em vista
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o nivel crescente de complexidade dos servigos por ele
oferecidos. Mercé dessa situag¢ao, houve uma inser¢dao mais
agressiva do Hospital no ambito da sociedade Sul-mato-
grossense, do Sistema Unico de Saude, da Coordenacdo Geral
dos Hospitais Universitarios da Secretaria de Ensino Superior
(SESu) do MEC e da Associagao Brasileira de Hospitais
Universitarios e de Ensino (ABRAHUE).

Conforme relatos da historia do Hospital da UFMS,
embora tenha sido ampliado o raio de ac¢ao externa ao
estabelecer parcerias e aliangas com diversos segmentos da
sociedade, o Hospital tem consolidado uma posi¢ao incompativel
com seu novo papel e suas novas responsabilidades. Afinal, na
estrutura da Universidade, ele ¢ apenas um nucleo vinculado
diretamente a Vice-Reitoria, sendo mais comumente conhecido

como Nucleo de Hospital Universitario (NHU/FUFMS).

Nesse contexto, tal situacao limita os mecanismos de
gerenciamento de uma unidade tao complexa, como ¢ o caso de
um Hospital Universitario. Impde-se a revisdao da estrutura do
Hospital, de modo a garantir-lhe maior autonomia ¢
flexibilidade, para fazer frente as inumeras e diversificadas

exigéncias de um servigo permanentemente aberto aos usuarios.

Uma condi¢ao estrutural mais auténoma da UFMS
podera permitir melhor desempenho de suas atribui¢gdes de seu
Hospital Universitario, e via de conseqiiéncia, a plena

consecucao de suas finalidades:

- Administrar e executar servigos de assisténcia médico-
hospitalar, prestar assisténcia médico-hospitalar a populagao sul-
mato-grossense, sobretudo nas especialidades em que ¢

referéncia no Ambito do SUS;
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- Servir como Aarea hospitalar para as atividades dos
cursos da area de ciéncia da saude, a saber: medicina, farmacia e
bioquimica, odontologia, enfermagem e mestrado em saude

coletiva;

- Cooperar na execucgao dos planos de ensino cuja
vinculagdo com problemas de satde, ou com outros aspectos da

atividade do Hospital, torne desejavel essa colaboracao;

- Promover a realizagcdo de pesquisas cientificas e

tecnoldgicas;

- Promover ou colaborar para a promog¢ao de congressos
e simposios visando a atualizagcao de seus docentes e demais

profissionais;

- Participar dos orgaos colegiados do SUS, de modo a
garantir um canal de comunica¢ao entre usuarios, trabalhadores

em saude, agéncia formadora de pessoal e hospital.

O Hospital Universitario da Universidade Federal de
Mato Grosso do Sul tem uma area fisica de 36.000m”*> e uma
capacidade instalada de 260 leitos, isso resultando uma média de
852 internag¢des por més, que dao suporte ao desenvolvimento do
Ensino de Graduacao, de Pos-graduacao, de Pesquisa, e de
extensao. O Hospital da UFMS foi planejado para funcionar com
uma capacidade operacional de 320. Entretanto, desde sua
inaugurac¢dao a Instituicdo vem funcionando com apenas 80% de
sua capacidade. Isso acontece, dentre outros fatores, por caréncia

de servidores, o que também prejudica, diretamente, o ensino.

Atualmente, o Hospital Universitario da suporte ao
desenvolvimento de atividades académicas para os seguintes
cursos: Medicina, Enfermagem, Farmacia, Bioquimica e

Odontologia. Somados a esses, ainda ha a Residéncia M¢édica
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com as seguintes especialidades: Clinica Médica, Clinica
Cirurgica, Clinica Pediatrica, Hematologia, Nefrologia,
Urologia, Urologia, Oncologia, Doengas Infecto Contagiosas,
Terapia Intensiva Pediatrica, Terapia Intensiva Neonatal, Terapia

Intensiva de Adultos e Cirurgia Vascular.

Para dar suporte a essa estrutura académica, a
Universidade Federal do Mato Grosso do Sul mantém um
completo servigo de assisténcia médica hospitalar para
atendimento da populagdao, dentro dos padrdes estabelecidos
pelos diversos organismos de satde, uma vez que a preocupagao
dessa Instituicdo de Ensino ¢ formar profissionais altamente

qualificados.
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8. APRESENTACAO, DISCUSSAO E ANALISE DOS
CONTEUDOS

Neste capitulo sdao apresentados, discutidos e analisados
os conteudos coletados de acordo com a ordenacao tematica

apresentada no item 6.6.

8.1 DEFINICOES DA POS-GRADUACAO LATO SENSU

Dos depoimentos colhidos, ficou clara a idéia de que a
PGLS seria uma complementagdao da graduacao, onde os temas
vistos de forma superficial sdao discutidos com mais

profundidade nos cursos de especializacao.

“Neste sentido, eu vejo o curso de pos-graduag¢dao Lato
sensu como uma extensdo do curso de graduacdo” (p5).

Para os entrevistados, a PGLS vem sendo compreendida
como uma forma de corrigir uma deficiéncia dos cursos de
graduacao, permitindo aprofundar com éxito alguns contetdos
nas turmas dos cursos de especializa¢ao. Infelizmente, em fungao
da queda da qualidade dos cursos de graduacao, esse

aprofundamento na especializag¢do fica por vezes prejudicado.

“a gente acaba por ter que trabalhar, na prdtica, ou nos
plantoes, alguns conteudos que, de repente, deveriam
ter sido vistos na gradua¢do, e que muitas vezes ndo

foram” (p8).
Para os entrevistados, a PGLS parece apresentar dois

aspectos: vem funcionando como degrau intermediario entre a

graduacao e a pos-graduacao stricto sensu e, por outro lado,
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visto de forma muito positiva, como no caso da area meédica,
supre necessidades localizadas, atendendo a determinadas
demandas hospitalares, formando mao-de-obra especializada e

quadros gerenciais para os 6rgaos publicos.

“Eu entendo que a Lato sensu democratiza a
possibilidade de titulag¢do aos graduados, que ndo
teriam condi¢oes de um aprimoramento se passagem
direto para um programa tradicional de stricto sensu
como ocorre nas outras profissoes’” (p4).

A pos-graduacao Lato sensu, conforme entendimento de
alguns entrevistados, ¢ um estagio que, apds a graduacao,
prepara e direciona o aluno para uma area mais especifica da
medicina e, consequentemente, do mercado de trabalho, através
da revisao e atualizagcdo de conhecimentos, criando um nivel de

reflexdo e uma dimensao mais ampla do que aqueles

ensinamentos transmitidos durante a graduaciao.

A PGLS ¢ também compreendida, pelos professores,
como o curso que prepara o individuo para a carreira de uma
determinada especialidade médica, ou seja, o profissional vai
somar ao curso de graduac¢ao outras disciplinas e praticas
profissionais, que irdao prepara-lo para atuar no mercado, como

também atuar como professor universitario.

Para dar sustentacdao a idéia formulada pelos professores

pesquisados, buscou-se em Seidl (1994), a seguinte afirmacgao:

88



“A Lato sensu é& outro tipo de pods-graduag¢do voltada
para a formag¢do dos diferentes tipos de profissionais
que irdo atender as exigéncias cada vez mais complexas
e sofisticadas do processo de produg¢do de bens e
servicos ”.(Seidl, 1994, p. 24).

Foi identificada entre os professores pesquisados a idéia
de que para capacitar mestres, as institui¢gdes levavam em média,
de dois anos e meio a trés anos ¢, em média, quatro anos para a
capacitacdao de doutores, sendo que e as institui¢gdes
necessitavam, na  verdade, capacitar rapidamente seus
profissionais. Entao, a PGLS, menos rigorosa do que a pods-

graduacao stricto sensu, com um minimo de 360 horas,

possibilitou ao profissional uma formac¢ao especifica:

“Inicialmente, se falava muito em pos-graduagdo stricto
sensu, e que esta era a formag¢do tradicional de mestres,
doutores e pos-doutores. Porém, com o desenvolvimento
das institui¢oes de ensino superior, percebeu-se que o
processo de formag¢do de um mestre ou de um doutor era
muito demorado e sentiu-se a necessidade de acelerar
este processo de capacita¢do profissional” (p3).

Os entrevistados identificaram que, no caso da
Residéncia, para que o profissional obtivesse as condig¢des
necessarias para atuar em uma determinada especialidade, os
programas de PGLS tornaram-se fundamentais para o exercicio

da profissao médica em determinadas areas € que, dependendo da

especialidade, o curso poderia ser desenvolvido em um ano.

“Fu vejo a pos-gradua¢do Lato sensu como sendo um
curso de nivel mais aplicado (...), e com um periodo de
tempo bem menor, dependendo da especialidade, do que
o da pos-graduacgdo stricto sensu” (p3).

“Fu vejo a pos-graduacdo Lato sensu como aquela
oferta de escolaridade que visa, inclusive, dentre
outras, criar mercado para o Stricto Sensu” (p6).

A PGLS ¢ entendida, por parte dos professores

entrevistados, como uma exigéncia feita, em nivel educacional,
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pelas proprias faculdades, onde um médico necessita de pelo
menos um curso de especializagdo para ter, uma nog¢ao pratica,

ou uma no¢ao melhor além do curso de graduacao.

Em relacao a pos-graduacao stricto sensu, a PGLS ¢

muito mais técnica.

Alguns professores salientaram que, na graduag¢do, os
alunos de medicina, principalmente os que estao iniciando o

curso, nao tém maturidade para questionar.

“Sinto que apenas ha um repasse de conhecimentos, em
que os professores, de certa forma, vdo jogando
técnicas e matérias e os alunos vdo absorvendo estes
conhecimentos e admitindo-os como verdades, sem
questionamentos” (p3).

“A maioria dos alunos do primeiro e segundo ano do
curso de medicina ndo questionam a qualidade das
aulas, nem os conteudos que estdo sendo ministrados, a
partir do terceiro ano, quando o curso deixa de ser tdo
tedrico, é que os académicos comeg¢am a participar
mais” (p6).

“No inicio da graduac¢do os alunos ficam parados,
prestando atengdo, tém alguns curiosos que questionam,
mas a maioria sO0 comeg¢a a se soltar e a questionar
depois que adquire mais confian¢a, no inicio apenas

ouvem atentos as exposi¢oes dos professores” (p2).
Foi percebido, pelos professores, que na pos-graduacgao
Lato sensu a postura académica muda. O aluno nao tem mais a
responsabilidade de passar em provas, por exemplo, e demonstra
uma postura mais critica. Muito embora, ndo alcance uma visao
mais abrangente e profunda como a de um mestrado. Entretanto,
o dia a dia faz com que ele conhegca uma determinada patologia
que um paciente apresenta. Automaticamente, o aluno da
Residéncia Médica procura ler mais sobre um determinado caso,
buscando na literatura dados para formular diagnoésticos e

informagdes para receitar medicamentos. Essas atitudes de
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pesquisa, se incentivadas pelos professores, despertam no
académico um interesse pelo mestrado e até mesmo pelo

doutorado.

“Ndao deixando de lado os modelos tedricos, a Lato
sensu vai tornar o aluno especialista em determinado
assunto, com aptiddo e conhecimentos um pouco mais
aprofundados, ndo chegando ao extremo de inovar,
podendo até servir de estopim para despertar ou
desabrochar o lado cientifico” (p4).
Na visao dos entrevistados, a especializagcao esta
diretamente relacionada com a capacitagdo profissional, sendo
que apenas um professor definiu esse curso como formador de

mao-de-obra especializada também para a docéncia.

Entretanto, observou-se, a partir das abordagens de
Oliveira (1995), que a po6s-graduacdao Lato sensu nao foi criada
para suprir as deficiéncias da graduacao. A autora considera que
a pos-graduagcdo Lato sensu tem como func¢dao formar
profissionais altamente especializados que atendam as exigéncias

da complexidade crescente do avango cientifico.

Ainda com relagdao ao aspecto do direcionamento dos
cursos de especializacao para formar profissionais para atuarem
em sala de aula, verificou-se em Seidl (1994) que as estratégias
seguidas pelo III PNPG - Plano Nacional de Po6s-Graduacao
foram desenvolvidas no sentido de valorizar a pods-graduacao
Lato sensu, de modo a atender a heterogenecidade das demandas

de areas do conhecimento e do mercado de trabalho.

A autora enfatizou, ainda, que o III PNPG aponta no
sentido da valorizagdao dos cursos de aperfeicoamento ¢
especializagcao como qualificagdo para o mercado de trabalho nao

académico.
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Nesse sentido, a percep¢ao dos entrevistados esta muito

préoxima do que pensam os diversos autores abordados.

A residéncia médica pode entao ser compreendida como
um curso cujo objetivo ¢ a qualificagao profissional médica, tal
modalidade de p6s-graduacao lato sensu ¢ composta por diversas
especialidades. Sendo que, somente ap6s a residéncia médica o
profissional de medicina podera atuar em Aareas como:
cardiologia, oftalmologia, urologia, ginecologia e obstetricia,
otorrinolaringologia, ortopedia, neurologia, nefrologia,

pediatria, geriatria, dermatologia, entre outras.

8.2 IMPORTANCIA DA POS-GRADUACAO LATO
SENSU NA AREA MEDICA

Os entrevistados, salientaram que os profissionais que
concluem a especializagdo conseguem ter um nivel de
entendimento e discussao ampliado e estabelecem um

comprometimento maior com o hospital.

A PGLS tem sido wuma oportunidade para os
profissionais da area médica se reciclarem e se atualizarem. Os
docentes entrevistados entendem que a poés-graduacdao faz com
que as portas da Residéncia Médica se abram para académicos
graduados em outras institui¢des universitarias e isso cria um

intercambio de experiéncia e de massa critica.

Os entrevistados apontam, ainda, que a pods-graduagio
possibilita uma articulagcdo da Residéncia Meédica com a
comunidade, na medida em que responde a uma demanda de
mercado e, conseqiientemente, a institui¢dao vai consolidando sua

presenc¢a no meio em que atua.
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Os docentes apontam que o significado da PGLS na area
médica estd direcionado, também, para o fato de que se trata,
hoje, de uma parte do ensino médico que estd em processo de
reconhecimento, sendo que algum tempo atras os pacientes se
recusavam a ser atendidos por médicos residentes. Nesse sentido,
aumentaram as responsabilidades dos académicos, bem como
aumentou a participacao dos residentes na prestagao de servigos

hospitalares.

Um fato mencionado e que se traduz em um significado
muito importante da PGLS na area médica, é a criagdo e a

viabilizacao de linhas de pesquisas:

“Fu acho que a Lato sensu tem inumeras fung¢des no
ensino. Quando vocé pensa a pesquisa, a Lato sensu
também tem permitido que se criem, se abram ou se
viabilizem linhas de pesquisa que garantam uma
producgdo cientifica razoavel” (p4).
Os entrevistados observaram uma grande importancia da
po6s-graduacao Lato sensu para a area médica, compreendendo
compromissos que vao desde de ajudar a comunidade a resolver

seus problemas de saude, até o treinamento e qualificagdao, cada

vez maior, dos profissionais médicos.

“na area médica quando um aluno sai da PGLS ele é um
académico propriamente dito..., e se ele for prestar
concurso ele vai precisar do titulo em uma determinada
especializadade médica, logo, a pds-graduagcdo Lato
sensu é muito importante para nos”’ (p2).

Pierantoni (1994) aborda que no primeiro periodo da
Residéncia Médica que pode ser caracterizado até 1955, sao
encontradas as defini¢gdes de objetivos, implantagcdao e
consolidacao dos problemas iniciais, sendo que apenas uma

pequena parcela dos egressos das escolas médicas procurava esse

tipo de especializacao.
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Cita a autora que ¢ a partir de 1972, consolidam-se as
tendéncias da pratica educacional através da formacgao
profissional em servigcos hospitalares no plano de ensino e, no

plano de assisténcia.

Alguns professores apontam que a PGLS tem propiciado
aos alunos da residéncia médica uma reciclagem e atualizacao
muito grande, possibilitando até mesmo aos profissionais da area
médica cursarem disciplinas de didatica para também atuarem

como docentes.

Grande parte dos professores, que lecionam no ensino
médio em disciplinas relacionadas a satde ou a sexualidade, tém

apenas uma formacg¢ao em nivel de graduacao.

Nesse sentido, a necessidade de especializar esses
profissionais passa a ser prioritaria, pois tais profissionais que
geralmente atua no ensino médio, despertam o interesse pela
docéncia superior, e para atender a uma exigéncia do Ministério

da Educacao, a especializagao acaba sendo fundamental.

Os docentes abordaram as discussdes sobre as Diretrizes
Curriculares Nacional para a graduacao de medicina. Em func¢ao
dessa discussao o curso de residéncia médica esta incentivando o
corpo docente a fortalecer o padrao de ensino ministrado e

formar linhas de pesquisa que estimulem a produ¢ao académica.

“(...) o professor, sem estar com uma especializa¢do,
falta-lhe uma visdo mais direcionada e sem esta visdo
parece que ele ndo tem interesse, curiosidade ou
iniciativo de partir para investigagcdao” (p8).

Para Pierantoni (1994), mais do que um programa de

po6s-graduacido. A residéncia médica nas institui¢des hospitalares

fez com que a qualidade dos cursos mudasse.
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Através da pods-graduacao Lato sensu, na darea médica,
os residentes come¢caram a manter contato direto com a
comunidade, disseminando conhecimentos, diminuindo
problemas de satde. E a grande oportunidade de educacgio

permanente para os egressos da graduacao em medicina.

Dentre todos os entrevistados, apenas um manifestou
dificuldade para dizer qual a importancia da PGLS na A&rea
médica em termos académicos. Esse entrevistado relata que a

importancia da PGLS ¢ muito mais profissional.

“Fu acredito que deva ser uma satisfa¢do propria para
o académico (...). A valorizagcao profissional é diferente
das outras dreas ou profissoes (...)" (p5).

Diante dos comentarios e das abordagens tedricas,
parece que a importancia da PGLS para a area médica ¢ muito
grande, haja vista que a quase totalidade dos alunos recém
graduados em medicina ¢ direcionada para os cursos de
residéncia médica. Acredita-se em que a maior reflexdao em
relacdo a essa importincia seja: essa procura, hoje, desenfreada
pelas especializagdes médicas, deve provocar algumas
conseqiiéncias no mercado de trabalho, ou seja, as institui¢cdes de
ensino ao oferecerem vagas para os cursos de especializacgao
meédica teriam tragar um paralelo e identificar as necessidades de

saude e, entdao, oferecer cursos ¢ vagas.

Ainda, pode-se deduzir que a importancia dada a
necessidade de realizagao de uma especializagcao médica leva a
pensar que sdao poucos os médicos que buscam ser generalistas,

ou seja, que conhegcam e entendam o paciente como um todo.
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8.3 CARACTERISTICAS DA RESIDENCIA MEDICA

Os entrevistados citaram a educacao continuada como

uma parte fundamental da formac¢cao médica.

“A pessoa, quando termina a graduacdo é
automaticamente levada a continuar o curso, sO0 que
desta vez vendo coisas muito especificas” (p7).
Na percepcdao dos entrevistados, a residéncia médica
possibilita aos alunos sairem do curso de graduagcao com a

oportunidade de, pelo menos em termos praticos, se sentirem

mais preparados profissionalmente.

A residéncia médica tem como principal caracteristica
preparar, em termos praticos, o profissional para atuar em uma
determinada especialidade médica, relata um grupo de

entrevistados.

O profissional médico que procura a residéncia
geralmente nao pensa em chegar a um mestrado ou doutorado, ja
que tal modalidade de curso, as vezes, requer um tempo muito
longo para a titulagao, tendo o residente que se matricular em
R1, R2, R3, R4 e cada uma destas residéncias tem um ano de

duracio.

Outra caracteristica levantada ¢ que a residéncia médica
¢ muito fragmentada, diferente do curso de especializagcao em
outras areas, isto se d4 em funcdo de um numero especifico de

disciplinas oferecidas.

Outra caracteristica apontada durante as entrevistas esta
relacionada ao acesso dos alunos a este tipo de curso, em que a
selecao ¢ muito dificil e o numero de vagas oferecidas ¢

pequeno.
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Também foi apontada como caracteristica o fato de que a
residéncia médica tem capacidade de separar um nicho de
conhecimentos e dar ao individuo uma especialidade educativa

com maior aprofundamento, o que nao ¢ feito na graduacao.

“Na gradua¢do tudo é muito geral, as vezes atée
desconexo nas suas relacoes, e isso pode ser consertado
na residéncia médica quando conjuntos bem restritos de
informag¢des abrem-se nas suas inter-relag¢oes” (p8).
Os docentes apontaram como caracteristicas da poOs-
graduacao Lato sensu a educag¢dao continuada, ou seja, terminada

a graduacao, o aluno tem buscado nos cursos de residéncia

médica uma forma de complementar sua formacao.

Para corroborar esta percepc¢ao, cita-se Oliveira (1995),
que enfatizou que a educacdo continuada no nivel de ensino
superior permite aos individuos reagir de forma construtiva as

mudancgas.

Neste sentido, segundo a autora, a educacao continuada
forma, qualifica e atualiza profissionais que ocupam fung¢des em
organiza¢des, com vistas a manté-los constantemente atualizados

para conviverem com as mudang¢as e se anteciparem a elas.

Os professores tém observado que as institui¢gdes que
possuem residéncia médica em diversas especialidades acabam
oferecendo uma quantidade muito grande de disciplinas em seus
varios cursos, que ao invés de se complementarem se distanciam
e, de certa forma, fragmentam o saber repassado e,
consequentemente, cada vez mais, o profissional médico deixa de

entender o paciente na sua totalidade.

Apenas um entrevistado, dentre todos os professores, fez
referéncia a residéncia médica como fonte de estimulo para a

pesquisa.
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Enfatizando esta caracteristica, de que a pos-graduacgao
Lato sensu faz despertar nos seus alunos wum espirito
investigador, Gazzola (1996) entende que, a partir da
necessidade da propria institui¢dao, os cursos de especializagao
tendem a desaparecer através da transformag¢dao em poOs-
graduacao stricto sensu, ou seja, a Lato sensu acaba sendo

realmente uma ponte para o mestrado e doutorado.

Segundo Gazzola (1996), a formag¢dao de profissionais
reflexivos e capazes de assumir responsabilidades pelo seu
proprio processo de formacgao continua ¢ uma das importantes
contribui¢gdes dos cursos de especializagdo numa sociedade
carente de recursos humanos qualificados para conviverem num

mundo em rapida transformacao.

Outra caracteristica apontada foi a relagdo dos cursos de
residéncia médica com o mercado de trabalho. Segundo os
docentes entrevistados, existe uma articulagdo muito forte dos
cursos de especializagcao da area médica com o mercado de
trabalho, o que ja nao acontece com a pos-graduacdo stricto

sensu.

Segundo Pierantoni (1994) O crescimento e
desenvolvimento da ciéncia e da tecnologia aplicada ao campo
da saude, nas ultimas décadas fizeram multiplicar especialidades,

criando ainda as subespecialidades ou superespecialidades.

O autor acima diz que o parecer n°® 977/65 definiu a pOs-
graduacao Lato sensu como cursos de aperfeicoamento e
especializagdo, realizados em seqiiéncia a graduagcdo, com
objetivo técnico-profissional especifico, sem, entretanto,

abranger o campo do saber e conferir grau académico.
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A instalacao da Residéncia Médica no Brasil iniciou-se
na década de quarenta no Hospital das Clinicas da Universidade
de Sao Paulo e no Hospital dos Servidores do Estado do Rio de
Janeiro, nitidamente influenciada pelo modelo americano,

segundo Pierantoni (1994).

Para esta autora, os médicos, por sua importancia na
direcionalidade técnica do processo de trabalho desenvolvido na
area da saude e pela formacgao diversificada nas varias

especialidades, demandam reflexdes.

De acordo com a Lei n°® 6.932, de 07 de julho de 1981,
Residéncia Média, no Brasil, constitui modalidade de ensino de
pOs-graduacao, destinada a médicos, sob a forma de curso de
especializagao, caracterizada por treinamento em Servigo,
funcionando sob a responsabilidade de institui¢des de saude,
universitarias ou nao, sob a orientagcdao de profissionais médicos

de elevada qualificacao ética e profissional.

O Decreto n° 80.281 de 05 de setembro de 1977, diz que
os cursos de residéncia médica terdo duragao minima de 1 (um)
ano, correspondendo ao minimo de 1800 (um mil e oitocentos)

horas de atividade. Alem disso, este Decreto também criou a

Comissao Nacional de Residéncia Médica (CNRM).

Os Cursos de residéncia médica tém como objetivo
permitir ao profissional médico recém-formado se aperfeigoar
nos diferentes ramos da atividade médica e tendo como principal

caracteristica o treinamento em Sservigo.

Uma caracteristica importante, observada no Decreto n°
80.281 ¢ que os cursos de residéncia médica sao organizados de forma

a ter de 80 a 90% de sua carga horaria destinada a atividades de
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treinamento em servigos sob supervisao, e o restante da carga horaria

destinada a atividades didaticas complementares.

Conforme este Decreto, além do treinamento em servigo, 0Os
programas compreendem um minimo de quatro horas semanais de
atividades sob a forma de sessOes de atualizacao, de seminarios,
correlagdes clinico-patoldgicas ou outras, sempre com a participagao

ativa do aluno.

Outra caracteristica encontrada no Decreto acima citado,
¢ que a Residéncia Médica se da, basicamente, em func¢ao do
binémio preceptor x médico residente. Um aluno interessado
desperta a atencao do professor menos ativo, levando-o a se
reciclar, fazendo renascer seu estimulo para a docéncia,

oferecendo uma melhor qualidade de residéncia médica.

Diante do exposto, indubitavelmente, a residéncia
médica possui caracteristicas peculiares, quando relacionada aos
cursos de especializagdes das A4areas sociais, humanas ou

tecnoldgicas.

Entretanto, tem-se observado, na pratica, que o0s
profissionais que elegem a residéncia médica, como forma de
aprofundar seus conhecimentos, muitas vezes, sao levados a
assumirem responsabilidades que nao competem a um académico
de medicina recém formado. Talvez a caracteristica que mais
diferencie os cursos de residéncia médica dos demais cursos de
especializagcao seja o fato de que o aluno envolve-se com

situag¢odes reais e torna-se responsavel pela vida de outro ser.

A residéncia médica e, consequentemente, a
“superespecializagao”, parece ter substituido a pessoa pelo seu
orgao doente, o aluno ¢ levado a aprender praticas e

procedimentos, esquecendo da pessoa sobre a qual intervém.
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8.4 INDICADORES DE DESEMPENHO PARA A
RESIDENCIA MEDICA

A seguir sao relacionados elementos extraidos do
conjunto de indicadores da CAPES para a avaliagdo dos
programas de mestrado e doutorados e que foram analisados
pelos entrevistados como apropriados para avaliar também a pos-

graduacao Lato sensu.

8.4.1 Qualificacao Docente

A qualificacao docente verifica-se através da titulacao

formal dos docentes do curso.

Os professores entrevistados percebem a qualificagdo
docente como um indicador de desempenho importante para

avaliar a PGLS.

“(...) o docente é uma parte fundamental e substantiva
na PGLS” (p6).

“A qualificagcdo docente ¢ um indicador que vocé pode
medir e muito e quanto mais alta for a titulagdo melhor.
Mesmo sendo um pouco dificil altas titula¢oes na drea
médica” (p2).

“(...) eu vejo como um indicador importante; (...) a
pessoa que passa por um processo de hierarquia, faz a
graduacgdo e vai elevando seu nivel. Ela,
necessariamente, vai adquirindo conhecimentos que
pode repassar (...). E um pardmetro importante, (...) de
possibilitara que a pessoa que investiu mais, que teve
maior dedica¢do, seja reconhecida (...). E necessdrio
preservar a titula¢do” (pl).

Dentre o conjunto de entrevistados, alguns professores,
sugeriram uma reflexdo maior, alegando tratar-se de um
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indicador importante, mas nao deve ser considerada a apenas a
titulagcao, mas também a experiéncia que o docente possui, € na
residéncia médica a experiéncia representa muito, assim como
em outras areas. Ou seja, deveria ser feito uma relacao entre a
titulagcdo e a experiéncia profissional de cada professor

integrante do curso:

“A titula¢do pode sugerir, mas por si sO ndo garante
coisa nenhuma. Se eu desenvolver um curso de
especializag¢do na drea de informdtica aqui em Campo
Grande, por exemplo, dificilmente eu poderei contar
com professores altamente titulados, principalmente
aqui nesta cidade (...) quando eu tomo como bom
requisito para o cargo apenas a titula¢do académica, eu
posso correr o risco de nem poder abrir o curso” (p4).

“(...) se vocé tiver um professor com mestrado ou
doutorado, ele te passa mais seguranca, ndo eé? Ou pelo
menos vocé se ilude que ele é um bom professor... A
qualificagdo do docente ¢ importante” (pl).

“(...) qualificacdo do corpo docente? Eu estou falando
em termos de titula¢do, em termos de didatica ou de
conhecimentos que o professor o professor da drea
médica deve possuir em determinados assuntos?” (p8).
Os entrevistados concordam que a qualificagcao do corpo

docente ¢ um indicador fundamental para garantir um bom

desempenho e funcionamento dos cursos de Residéncia Médica.

Ao tomar-se por base o sistema de avaliagdo da pos-
graduacao stricto sensu da CAPES, identifica-se que os
professores entrevistados sao favoraveis a utilizagdo do
indicador ‘“qualificagdao docente” como parametro para avaliar o

desempenho da residéncia médica.

A resolucao n°® 12/83 do CFE, que regulamenta os
programas de PGLS voltados para a formacdo da carreira do
magistério, também reforgca a importancia da qualificagao formal
do corpo docente, permitindo apenas '/3 do corpo docente com
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titulo de especialista, exigindo-se a titulacao de mestre e/ou

doutor para os demais componentes.

O que se observa na pratica € que o professor ou
preceptor, mno caso da residéncia médica, deve ser

obrigatoriamente especialista.

Deve ser levado em conta também, que diferente de
outros de especializagao, as vezes para formar um médico em
uma determinada especialidade sdo necessarios quatro ou cinco
anos, como ¢ o caso do neurocirurgidao, fato que distancia esses

profissionais dos programas de mestrado e doutorado.

8.4.2 Dimensao do Corpo Docente

Os entrevistados observaram que esta dimensao interfere

na qualidade do curso.

“Quanto maior o numero de professores melhor para
curso ou quanto maior o corpo docente, maior
disponibilidade (...); obviamente que o curso tende
ser melhor, porque os docentes estdo sempre
disposi¢cdo dos alunos” (p2).

QR QO

Conforme a percep¢cao dos professores pesquisados,
deveria haver um professor para cada disciplina do curso de
Residéncia Médica, exceto as disciplinas afins, no maximo duas
e bem interligadas, até como pré-requisitos, caso contrario, nao ¢
aconselhavel. De acordo com os entrevistados, mesmo sendo o
docente bem preparado, dificilmente ele trabalha com a mesma
qualidade em duas ou trés disciplinas, o que pode ser verificado

através deste indicador em foco.

“(...) entdo, se um professor ¢ bom em uma disciplina e
ha dificuldades em trazer outro(s) docente(s), vocé
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acaba jogando para ele duas ou trés disciplinas (...), na
avaliagdo da PGLS eu vejo isso como muito ruim
mesmo” (p4).

O total de docentes para ministrar as disciplinas do
curso foi apontado como um bom indicador de desempenho a ser
utilizado na Residéncia M¢édica, pois, na percepcao dos
entrevistados ha uma certa limitagdao do ensino o corpo docente ¢é

muito reduzido.

“(...) dificilmente alguém consegue ser tdo versadtil a
ponto de assumir mais de duas disciplinas, ou seja, duas
eu ja acho um super homem ou uma super mulher, um
super profissional” (p2).

Entretanto, dadas as condi¢des necessarias de trabalho ¢

se todas as questdes envolvidas para o funcionamento do curso

forem satisfatoria, este indicador torna-se questionavel.

“Um professor com bom conhecimento, com boa
didatica e tempo disponivel para prepara¢do de aulas
eu acho que poderia ministrar mais de uma disciplina,
desde que houvesse também disponibilidade para
acompanhar seus alunos nas prdticas ambulatoriais,
clinicas e cirurgicas” (p5).

Robbins (1991) explicita que a avaliagao pode ser
entendida como um processo de monitoramento de atividades
para determinar se as unidades individuais e a propria
organizag¢dao estdao utilizando os recursos de forma eficaz e

eficiente, facilitando o alcance dos objetivos.

Para Dias Sobrinho (1997), em seu sentido mais amplo,
a avaliacdao ¢ um fato caracteristico da vida académica, ou secja,
envolve todos os aspectos do sistema, dentre eles os estudantes
de graduacao, pos-graduagcao, professores, pesquisadores,
projetos e programas institucionais que sao avaliados de forma

permanente.
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Os professores comentam que ¢ dificil um Unico
professor conhecer profundamente trés areas do corpo humano,
por exemplo, um médico que seja ao mesmo tempo
oftalmologista, endocrinologista e cardiologista, ¢ dificil isso.
Logo, existe a necessidade de avaliar a dimensao do corpo
docente e partir dai identificar se esta dimensdo afeta o aluno, a
instituicdao, o paciente que procura atendimento. Enfim, se afeta

o desempenho do curso.

A maioria dos pesquisados concordou que este indicador
¢ significativo. Para eles, os cursos de residéncia devem possuir
um professor para cada disciplina, garantindo, de certa forma,
uma maior qualidade nesta modalidade de poés-graduacao. No
entanto, admitem que um professor até possa ministrar duas
disciplinas, desde que elas sejam afins ou pré-requisito uma em

relacao a outra.

Outro aspecto que pode ser avaliado através deste
indicador ¢ a quantidade de docentes que o curso possui para o
atendimento aos alunos. Supondo-se que, quanto maior o corpo
docente, maior a disponibilidade para o atendimento as

necessidades dos alunos.

8.4.3 Relacao entre total de docentes ¢ total de Alunos da
Residéncia Médica

Esta relagao aponta a disponibilidade do corpo docente

para atender as necessidades dos alunos.

Os entrevistados apontam que, embora os programas de
PGLS tenham um numero elevado de alunos, na Residéncia

Médica a filosofia adotada ¢ a de uma relagdo coerente entre o
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numero de alunos e o total de docentes disponiveis, exatamente
para o aluno ter um bom atendimento, e no caso das aulas
praticas, para que nao haja constrangimento dos pacientes que
estdo sendo consultados e ao mesmo tempo participando de uma
aula ambulatorial, estes constrangimentos geralmente acontecem
nos cursos de ginecologia, obstetricia, proctologia e urologia,
onde o paciente tem que se expor para que o residente possa

aprender.

Um dos entrevistados observou que este ¢ um dado
importante. Talvez se tenha uma distribui¢dao 6tima, onde essa
relacao docente/aluno nao deva ser exagerada, sob pena de

comprometer as atividades previstas em alguns casos.

“Fu concordo que, quanto menos alunos o professor
tiver sob sua responsabilidade, mais qualidade vai ter o
atendimento aos alunos” (p3).

Por outro lado, um docente alega que esse indicador

deveria considerar, também, a questiao da carga horaria que o

docente esta dedicando ao curso.

“(...) em alguns casos temos professores que atendem a
graduag¢do e no seu planejamento, as vezes, fica dificil
atender aos seus pacientes e encaixar algumas horas
para atender a especializacdo” (p3).

Os professores entrevistados consideraram esse
indicador relevante, face aos beneficios decorrentes da

disponibilidade docente para atender ao total de alunos da

Residéncia Médica.

“Fu acho que isso ai é importante. Tem que ter, porque,
realmente, quando vocé vai fazer um trabalho final
sobre determinada doenca, tém que ser os professores
que ministraram as aulas para poder orientar” (p5).
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O Decreto n° 80.281 de 05 de setembro de 1977, diz que
os cursos de residéncia médica terao duragao minima de 1 (um)
ano, correspondendo ao minimo de 1800 (um mil e oitocentos)

horas de atividade.

A luz do pensamento dos entrevistados e do documento
analise, tem-se que a relacdao entre o total de docentes e total de
alunos do curso tende a ser devidamente equacionada para que
sua utilizacao como indicador de desempenho, nos cursos de
Residéncia Médica, nao um indicador simples que traduz apenas

um numero absoluto.

Faz-se necessario ressaltar que, no dia-a-dia e
dependendo da complexidade do atendimento de urgéncia, o
meédico residente muitas vezes esclarece suas duvidas com os
médicos nao docentes, em funcao da auséncia de médicos
docentes ou preceptores, sendo que este fato ocorre,

principalmente, nos plantdes noturnos e de final de semana.

8.4.4 Total de Alunos

Através deste indicador, ¢ possivel verificar a procura
por uma determinada especialidade médica, o que, conforme

ressaltou um entrevistado, demonstra a utilidade da mesma.

Depoimentos registram que este indicador nao ¢
significativo para avaliar a qualidade de um curso de residéncia
médica.

“(...) de forma nenhuma, eu posso ter cursos que
tenham uma quantidade grande de alunos e ao mesmo
tempo em termos de qualidade, ele deixa a desejar (...).
Entdo, a quantidade de alunos, para mim, ndo é, em
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momento nenhum, pardmetro para dizer se um curso é
bom em relagdo a outros” (p8).

“(...) constitui uma indicag¢do, talvez, de que o curso é
necessdario, importante ou atraente para um
determinado numero de médicos recém formados. Talvez
possa ser uma indica¢gdo desse tipo, mas ndo da
qualidade do curso” (p8).

Os entrevistados registraram, de forma unanime, que o
indicador nao ¢ significativo para observar o desempenho e
funcionamento da PGLS na area da saude, mas acreditam que

esta medida possa ser util para verificar a demanda pelo curso ou

especialidades.

Muito embora, os comentarios dos professores tenham
sido desfavoraveis quanto a utilizagdo deste indicador para
afericdo de desempenho, sabe-se que o total de alunos que
ingressa nos cursos de Residéncia Médica ¢ muito reduzido, o
processo seletivo é muito disputado e estes alunos representam
um custo para a instituicdo que os acolhe, visto que estes
recebem um determinado salario, pois prestam atendimento a

saude enquanto aprendem.

Tem-se observado, na pratica, que o numero de alunos
de um curso de residéncia médica vai depender da estrutura
existente, ou seja, da capacidade hospitalar para atender
determinadas complexidades de satde, que permitam ao médico
residente desenvolver habilidades <clinicas, cirurgicas ¢
ambulatoriais, bem como do nimero de professores disponiveis
para acompanhamento dos académicos. Nesse caso, entende-se
que se a estrutura necessaria para desenvolver o curso néao
possuir a dimensao adequada ao numero de alunos, os reflexos
desta inadequac¢do serdao sentidos no desempenho e qualidade do

curso.
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8.4.5 Numero de Titulados

Dois professores entrevistados perceberam que €& este

indicador é discutivel.

“Existem alguns cursos de Residéncia Médica que
matriculam 20 ou 30 alunos em wuma determinada
especialidade, ndo respeitando o corpo docente
necessario para o funcionamento destes cursos e, muitas
vezes, aprovando e liberando todos estes alunos no final
do curso, sendo que em alguns casos o médico residente
ainda ndo esta pronto para atuar profissionalmente”

(r3).
Nesse sentido, o numero de titulados nao aponta se um
curso de residéncia médica tem qualidade ou nao, pois ha uma
série de fatores que interferem na conclusao do curso para alguns

alunos.

Um dos professores registrou que esse indicador permite
verificar a evasao de alunos, mas observou também que o mesmo
nao deve ser tomado isoladamente, na Residéncia Médica nao ¢

freqliiente a evasao.

“Fu acho meio problemdtico simplesmente falar em
numero de titulados. Entdo, acho que teria que

pormenorizar um pouquinho esse dado” (p5).
Registra-se, porém, que o indicador em analise, de
acordo com Cuenin (1986), constitui um indicador simples, isto
¢, aquele que se expressa geralmente na forma de numeros
absolutos, com o objetivo de representar uma descri¢gao neutra de
um processo. Dai a necessidade de agregar outros fatores para

sua utilizac¢ao.

Logo, trata-se de um indicador que, se utilizado de

forma isolada, nao ¢ relevante para medir o desempenho do
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curso. Caso associado a outros fatores, pode ser importante para

revelar aspectos positivos e negativos da Residéncia Médica.

8.4.6 Indice de Titulados

Este indice reflete a relagdao entre o numero de alunos

titulados € o numero de alunos matriculados em um curso.

Segundo afirma¢dao de um professor pesquisado, a
relacdao entre numero de alunos titulados e o nimero de alunos
matriculados em um curso pode ser um indicador importante,
desde que se observe com cautela e que sejam consideradas todas
as variaveis que possam interferir no resultado encontrado.

Outro entrevistado tem a mesma percep¢ao € acrescenta:

“O indice de titulados pode ser um indicador fiel da
produtividade de um curso, desde que controladas
outras variaveis intervenientes”’ (pJ5).

As demais opinides emitidas consideram que a relacgao
entre o numero de alunos titulados e o numero de alunos
matriculados em um curso de Residéncia Médica seja um
importante indicador, tendo em vista que, através do mesmo,

obtém-se a produtividade nos cursos.

Os professores ressaltaram que o indice de titulados
pode ser um indicador fiel da produtividade do curso, desde que
controladas outras variaveis. Assim, ndo pode ser considerado
isoladamente no processo de analise do desempenho e

funcionamento dos cursos de Residéncia Médica.
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Segundo entendimento dos pesquisados, este ¢ um dos
indicadores mais importantes do sistema de avaliagcdo da CAPES

para analisar os programas de mestrado e doutorado.

No entanto, para a residéncia médica podem surgir
dificuldades na utilizagcao deste indicador para demonstrar

desempenho.

Spagnolo e Sevilla (1994) também registraram a falta
de acompanhamento e controle dos programas de PGLS por parte
das agéncias ou autoridades educacionais do pais. Sendo que
hoje nao se tem dados especificos sobre o niumero de alunos com

titulo de especialista.

8.4.7 Total de Disciplinas Oferecidas pelo Curso

As disciplinas demonstram o tipo de estudo oferecido
pelo curso e, segundo um entrevistado, ¢ possivel medir

desempenho e verificar qualidade através deste indicador.

Na residéncia médica nao se pode ampliar muito o leque
de disciplinas e fragmentar os contetdos, pois tornaria dificil a
integragcao de todas as disciplinas que compdem a estrutura

curricular do curso.

“Entdo, acho que vocé tem que ter um elenco
disciplinas dentro de uma determinada especialidade,
onde vocé tenha conteudos fortes e que estas disciplinas
se integrem entre si” (p8).

Dependendo da especialidade que se pretenda oferecer,

pode ser exigido um maior peso em termos de aulas praticas. Os

organizadores, a coordenag¢do e os professores deverdo ter em
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mente o perfil do aluno que desejam soltar no mercado, ressaltou

um docente.

Para a maioria dos entrevistados, o médico que ingressa
em um curso de Residéncia Meédica, busca desenvolver
habilidades praticas. A teoria, nesse campo profissional, ¢ vista
na graduacao, na especializagdo o académico tem um
aprofundamento de algo muito especifico e o tipo de ensino ¢

direcionado para a pratica.

“(...) quem faz uma especializa¢do, quer ver a prdtica
(...) isso que vai fazer o algo mais do curso” (p4).

Em geral, os cursos de Residéncia Médica sao
estruturados de forma fechada, constituindo-se em verdadeiros
pacotes de estudos em determinadas Aareas, observam os
entrevistados. Assim, de acordo com a natureza dos programas,
pode-se verificar o equilibrio entre as disciplinas componentes
dos mesmos, nao distorcendo a avaliagao através de um
indicador sem critérios para sua utilizagdo, registrou um

entrevistado.

“Fu acredito que isso deveria ser trabalhado de acordo
com a natureza de cada curso, na drea médica, na drea
socio-economica ou na drea juridica” (p2).

Tendo em vista que este indicador visa demonstrar o tipo
de estudo oferecido por um curso, através da participacao das
disciplinas teodricas e praticas no conjunto de disciplinas, todos
os professores concordam que o mesmo possibilite observar o
desempenho e a qualidade do programa proposto pelos cursos de

Residéncia Médica.

Para tanto, torna-se necessario que seja aplicado a luz da
natureza e dos objetivos do curso e que estabelecam o equilibrio

entre as disciplinas tedricas e praticas. Os entrevistados
112



postulam que a teoria e a pratica tém de andar de maos dadas na

residéncia médica.

Para Ferraz (1976), os conteados estudados em
articulagcdo com a pratica proporcionam um novo olhar sobre a
realidade vivenciada pelo aluno/profissional, que lhe permite

uma releitura e uma re-elaboracdao do proprio trabalho.

O que observa-se na pratica ¢ que o total de disciplinas
de um curso de residéncia médica vai depender de cada
especialidade, ou melhor, da complexidade que cada
especialidade possui. Tem-se percebido que se o médico
residente quer desenvolver uma pratica eficaz ele necessitara de
uma abrangéncia maior de conhecimentos, ou seja, ¢ necessario
conhecer onde surgem as doencas, os fatores sociais que estao
por traz das doencgas. Acredita-se, que o profissional médico
qualificado deva ser aquele que nao conhe¢a o individuo

fragmentado.

8.4.8 Producao Técnica e/ou Cientifica

Esta producao ¢é representada pelos artigos técnicos e

pelas monografias elaboradas durante o curso.

A producao cientifica na pods-graduacao lato sensu ¢é
representada pela monografia e, segundo registro de um
respondente, é considerada um indicador fundamental para o

aprimoramento dos alunos desta modalidade.

“Fu acho que a produg¢do técnica e a produgdo
cientifica sdo fundamentais, porque elas geram o
conhecimento e podem permitir ao proprio aluno
crescer e ateée exercitar a propria metodologia
cientifica” (p2).
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Outro entrevistado considerou essencial a exigéncia de
monografias ao final do curso, ressaltando que, atualmente,
existem muitos cursos que fazem pouca exigéncia em relagao a
elaboracdao de trabalhos técnicos e/ou cientificos pelos

participantes.

“No caso da Residéncia Médica esta faltando, como no
mestrado, toda essa formalidade” (p6).

Um professor entrevistado considerou, entretanto, que a
producao cientifica seria importante para a Residéncia M¢édica,
mas nao pode ser observada apenas a quantidade das
monografias, mas, também, o conteido que as mesmas

apresentam.

Boa parte dos entrevistados nao considera os artigos
técnicos e as monografias elaboradas durante o curso um
indicador significativo para avaliar a PGLS, tendo em vista que
se restringe ao aspecto meramente quantitativo das produgodes

técnicas e cientificas.

“Tenho um indicador quantitativo que,
necessariamente, ndo me aponta qualidade! Eu acho que
essa é uma das restrigoes, alem do que vocé vai ter ail
um mesmo critério para distintas dreas”’ (p4).

Um dos entrevistados acredita que este indicador ¢
importante, porque através dessa produc¢ao ¢ que o aluno vai
expressar o que ele conseguiu aprender; ¢ até uma tentativa de
produzir conhecimento, acrescentando, ainda, que a monografia

deveria ser obrigatdria para todo curso de especializagcao, até

mesmo na area meédica.

Houve consenso entre os entrevistados de que a
producao técnica e cientifica constitui um indicador de muita

relevancia para a Residéncia Médica. Na visao dos professores, o
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trabalho final sintetiza todo o ‘“produto” gerado durante a

especializacdo.

Houve, entretanto, uma ressalva por parte de um dos
docentes, em relagdo ao aspecto meramente quantitativo
embutido neste indicador, sugerindo que seja avaliado o
contetdo (ou a qualidade) dos trabalhos. Isto complementaria a
informac¢ao transmitida pelo indicador, elevando assim seu grau
de importadncia para a avaliagdo da PGLS. Além disso, os
entrevistados percebem que a elaboragdao de um trabalho final

deveria ser obrigatoria para qualquer curso de especializagao.

Neste contexto, destaca-se uma das caracteristicas da
PGLS apontada por Ferraz (1976), qual seja, o fato de que a
especializagdao pode e deve, além de proporcionar o acesso ao
conhecimento, despertar e desenvolver no aluno uma postura
investigativa em sua pratica. Esta caracteristica acrescenta a
autora, propicia uma maior articulacao entre a pos-graduacao
Lato sensu e a stricto sensu, através da verticalizagcao do
conhecimento, associada a atividades de iniciagdo cientifica, que

poderao conduzir o aluno/participante aos cursos de mestrado.

Na pratica observa-se que este indicador pode revelar o
grau de qualificacao e atualizacao do professor e do aluno.
Entretanto, para a Residéncia Médica seria oportuno identificar
um sistema que ao final do curso o aluno busca apresentar um
trabalho em que apresentaria novas técnicas, criando-se assim
uma forma de avaliar a capacidade clinica que o aluno

desenvolveu durante o curso.
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8.4.9 Indice de Producdo Técnica e/ou Cientifica

Este indice ¢ demonstrado pela relagao entre o total de
trabalhos elaborados pelos alunos e docentes do curso e o total

de alunos e professores que integram o curso.

A importancia deste indicador, segundo depoimento de
um entrevistado, relaciona-se com a necessidade de observar
melhor o que se faz em um programa de PGLS e demonstrar que

esta € tao séria quanto a pds-graduacao stricto sensu.

“O wvolume da produg¢do técnica e cientifica e o
respectivo indice de produ¢do sdo indicadores fortes.
Acho que o importante é mostrar para o aluno que o
Lato sensu é um curso de pds-graduagdo tdo sério
quanto o stricto sensu e, as vezes, ndo ¢ encarado assim
pela proliferagcdo desses cursos no Brasil” (p3).
Outro entrevistado salientou, no entanto, que ¢& preciso
verificar ndo apenas a quantidade, mas também a qualidade deste
indice. Além disso, o nivel de exigéncia deve ser menor do que

nos cursos de mestrado.

Segundo um respondente, outro aspecto importante
refere-se ao trabalho de um profissional médico, que nao deve
ser avaliado tao somente pela producgao cientifica, ja que esta

nao pode ser a sua Unica preocupac¢ao:

“(...) eu sou totalmente contra a quantidade de artigos,
a necessidade de se colocar artigos para dizer se o cara
é bom ou ruim, para dizer se o cara esta em condi¢des
ou ndo, porque (...) a pessoa pode ndo ter tendéncia a
escrever/pesquisar e ser um otimo profissional médico”

(r5).

No entender de um entrevistado, a produg¢ao técnica e

cientifica na Residéncia Médica quase nao existe. Entao, deveria
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ser dado um outro carater a esse tipo de curso, mais em termos

de producao técnica.

Na visao de outro entrevistado a relagcdao entre o total de
trabalhos elaborados por alunos e docentes e o total de alunos e
professores que integram os cursos nao faria muito sentido na

(13

residéncia médica, acrescentando que existe O rang¢o ou

preconceito da academia em relagao a especializacao™.

Observa-se, porém, que os cursos de especializagdao tém
espa¢o para estimular a iniciagdao cientifica, o que permitiria a
publicacao de monografias, desde que fossem elaborados
critérios compativeis com a natureza e a especificidade destes

cursos, como, por exemplo, a residéncia médica.

Ressalta-se, também, a preocupag¢ao com a questao do
aspecto quantitativo que envolve o referido indicador, a ponto de
forcar o professor € o aluno a escreverem qualquer artigo, apenas

pela quantidade.

A totalidade dos entrevistados destacou a relevancia da
utilizacdo deste indice para analisar a PGLS, uma vez que aponta
com fidelidade a produtividade técnica e cientifica e os
segmentos que de fato produzem. No entanto, salientaram a
necessidade de verificar também a qualidade dos trabalhos
produzidos e publicados, o que sugere certa cautela para seu uso.
Os professores acrescentaram, ainda, que as exigéncias para a
elaboracao dos trabalhos devem ser menores do que as aplicadas

para as dissertagdes de mestrado e teses de doutorado.

Desta forma, evidencia-se, cada vez mais, a importancia
da pesquisa no contexto da PGLS, o que denota certa tendéncia

ao academicismo impresso nestes cursos, que a principio tem
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como objetivo a qualificagao de mao de obra para o mercado de

trabalho.

Oliveira (1985) ressalta que ¢ perfeitamente possivel
haver cursos de especializagdo académicos, funcionando como

uma etapa intermediaria entre o mestrado e a graduacao.

8.4.10 Total de Professores

Este indicador aponta a disponibilidade de docentes e,
no caso da Residéncia Médica, onde o académico necessita de
um acompanhamento, analisar o total de professores do curso
torna-se importante. Entretanto, este indicador teria mais
importancia se fosse obrigatorio o desenvolvimento de trabalhos

monograficos.

“Algumas disciplinas dos cursos, e mesmo 0s cursos que
tenham uma carga maior de aulas  prdticas
necessariamente depende do acompanhamento de

professores (...) " (p5).
Na Residéncia Meédica, segundo um professor, ha um
cuidado em relagdo ao citado indicador, de modo que os cursos
oferecidos nao apresentam defasagem em relagdao ao total de

professores disponiveis para atender e acompanhar os alunos.

Foi levantado pelos entrevistados que na Residéncia
M¢édica alguns cursos exigem um trabalho final ao término de
cada disciplina, com a orientagcdo do proprio professor,
dispensando, mais uma vez, o indicador em analise. Mesmo

assim.
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A maioria dos entrevistados considerou este indicador
importante para verificar o funcionamento da PGLS na Aarea

médica.

Em termos praticos, analisa-se esse indicador como
relativo, pois como o total de alunos, o total de professores,
supode-se, depende da estrutura do curso de residéncia médica ou

do hospital onde o curso esta sendo desenvolvido.

8.4.11 Relacao Professores Titulados/Alunos

Este indice reflete a qualificacao formal dos professores

do curso.

Segundo registrou um entrevistado, trata-se de um
indicador muito significativo, ressaltando que o curso de
Residéncia Médica quase nao wutiliza especialistas para a

acompanharem os alunos:

“Fu sei que nos temos direito, de acordo com a
Resolug¢dao 12/83 do CFE, a metade do corpo docente
formado por especialistas, mas a gente evita. Exceto
quando a disciplina é basicamente prdtica e so exista
aquele professor, com especializa¢do e é considerado o
melhor profissional da area. Porém, a gente procura
sempre trabalhar com mestre e doutor nos nossos cursos

T (p3).
Parte dos entrevistados destacaram a importincia da

utilizagdo desta relagdao para analisar a PGLS na area da saude.

Nestes cursos que exigem trabalhos cientificos e artigos,
o indicador assume uma importancia ainda maior, observaram os

professores.

Alguns professores, no entanto, ndo consideram seu uso

relevante, argumentando que nao é o fato de um curso possuir
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um professor titulado e o outro cinco, que vai mostrar sua

qualidade em relacao ao outro.

Foi confirmada a preocupacao da instituicdo em
propiciar aos alunos melhores condi¢des de desenvolver
atividades praticas durante a residéncia médica e neste sentido o

numero de professores titulados parece ser fundamental.

A grande maioria dos pesquisados afirmou que esse
indicador ndao ¢ muito significativo para a PGLS na area médica,
principalmente porque vai demonstrar a titulacao real do
professor que acompanha o aluno. Os entrevistados, no entanto,
ressaltaram que ¢ preciso cuidado na sua interpretacao,
considerando-se que a relacdao revela aspectos subjetivos, que
nem sempre sao faceis de mensurar, a exemplo da experiéncia

profissional do docente.

Ressalta-se, apenas, que para a utilizacao deste
indicador deve ser levado em consideragao que, em termos de
qualificag¢ao académica do profissional médico, ainda existe uma
lacuna, devendo haver uma ponderagdo, principalmente em

unidades da residéncia médica mais aplicada.

8.4.12 Custo por Aluno

Um dos entrevistados foi categodrico, ao afirmar que
educacao nao ¢é barata e seu custo constitui um indicador
importante para o bom funcionamento de um curso de residéncia
meédica.

“A gente deve duvidar sempre quando um curso
apresenta um custo muito baixo para o hospital ou
mesmo para a universidade (...); esse é um dado
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importante. Eu acho que deve existir um pardmetro
médio, onde vocé possa dar um bom curso, otimizando
os recursos, de sorte que vocé consiga, com isso, manter
e associar a parte do custo com a parte da qualidade”

(r3).
Outro entrevistado, no entanto, ndo concorda com 0O uso
desse indicador para avaliar um programa de PGLS, pois, para

ele, o importante é avaliar o processo ensino-aprendizagem.

Tem-se observado na pratica que o custo da residéncia
médica ¢ muito alto em fun¢do dos recursos necessarios para
formar este tipo de profissional. O médico residente é preparado
por meio de uma formag¢ao que ¢ remunerada, ou seja, O
profissional durante o processo de formagao recebe salario e em
contrapartida realiza atendimento médico. Vale lembrar que, o
curso, apesar de gerar custos elevados, tem um retorno social

imediato, o aluno simultaneamente aprende e salva vidas.

8.4.13 Sugestdoes de Novos Indicadores

e Tempo de Funcionamento do Curso

De acordo com um professor entrevistado, esse critério
deveria ser adotado para que a avaliagcdo do curso nao fosse

prejudicada, especialmente em relagdo a cursos novos.

Tendo em vista a estreita ligacdo da PGLS com o
mercado de trabalho, os docentes entrevistados consideraram
necessario o acompanhamento dos egressos para observar o seu

desempenho e/ou desenvolvimento profissional.

e Avaliacao Docente
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Foi sugerido que o trabalho docente em sala de aula ¢
nas atividades praticas fosse observado, para que sejam
verificadas, entre outras, as leituras realizadas. Segundo um dos

depoimentos obtidos.
e Avaliacao Discente

Registra-se, também, uma sugestao no sentido de avaliar

os alunos de forma mais detalhada e objetiva.
e A Qualidade da Produc¢ao Cientifica

Um professor registrou que a produ¢dao técnica e
cientifica deveria ser avaliada mais de perto, especialmente no
tocante ao aspecto social, j4 que os académicos buscam sempre
trabalhar doencas, descobertas de novos medicamentos, estudos

de culturas (bactérias e virus):
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“(...) atée que ponto os trabalhos elaborados na
residéncia médica estdo trazendo algum tipo de
contribui¢cdo para a comunidade? Porque vocé tem
diversos tipos de trabalho que sdo unicamente
interessantes para a sociedade médica ou cientifica”
(p6).

Segundo um dos entrevistados, a qualidade do curso ¢
muito mais importante do que seu custo. Ha discussdes varias no
meio académico sobre os programas de PGLS em outras areas,
sendo que estes se transformaram em fabricas de diplomas,
visando tdo somente o lucro financeiro. Porém, de acordo com

todas as entrevistas registradas, isso nao tem ocorrido com os

cursos de Residéncia Médica.
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9. CONSIDERACOES FINAIS

A pos-graduagdo no Brasil vem experimentando um
grande avan¢o nestes ultimos anos, como resposta as
necessidades impostas pelo progresso. Enquanto a pds-graduacgao
stricto sensu, representada pelos programas de mestrado e
doutorado, encontra-se regulamentada e normatizada,
constituindo objeto de varias pesquisas e analises no pais, o

mesmo nao ocorre com a pos-graduacdo Lato sensu, que

representa outro tipo de estudo pos-graduado aqui desenvolvido.

Para os que atuam na residéncia médica, a pOs-
graduacao Lato sensu ¢ percebida muito mais como formadora de
mao-de-obra especializada e formadora de recursos humanos

para o mercado de trabalho.

O estudo evidenciou que a poés-graduacao Lato sensu
desenvolvida na area médica ¢ de grande importadncia para
formac¢ao dos profissionais médicos. Constatou-se, porém, que
artigos e monografias direcionadas a solugao de problemas locais
e da regido incrementariam ainda mais a relagdo entre os

programas de residéncia e a sociedade.

Os cursos de especializagdao na area médica sao, hoje,
responsaveis por grande parte da interface entre os hospitais de
ensino ¢ a comunidade. Esta afirmac¢do se consolida pelo niimero
de pessoal especializado que estas instituigdes formam

anualmente.
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Além da relagao entre a poés-graduacao e a comunidade,
observou-se, também, outra relagdo que merece considera¢des. E
o caso da pos-graduacao e sua relacdao com a graduacgao, onde
parte da responsabilidade do ensino superior esta sendo
repassada para os estudos poOs-graduados. Constatou-se, assim,
que nao ha wuma preocupagdo com a revisao dos cursos,
principalmente em termos curriculares, e o que deixa de ser
ministrado na gradua¢do ¢ visto mais tarde na PGLS. Logo,
configura-se o seguinte fluxo: na gradua¢dao tapam-se o0s
“buracos” do ensino médio e na especializagdao encobre-se os

“furos” da graduacgao.

Uma das caracteristicas identificadas nos cursos de
residéncia meédica foi sua fragmentag¢ao. Outra caracteristica
apontada refere-se ao interesse dos recém graduados de medicina
nos cursos de especializagao. Sendo que o profissional médico so6
pode atuar em uma determinada especialidade se passar por um

curso de residéncia médica.

Na perspectiva de melhores oportunidades profissionais,
parece que os alunos buscam na pods-graduacao Lato sensu
melhorar sua qualificagdo e assim, estes cursos tornam-se

necessarios.

A luz do sistema de avaliacio da CAPES para a pods-
graduacao stricto sensu, e da percepcao dos professores
entrevistados foram apontados os seguintes indicadores para
analisar o desempenho e o funcionamento dos cursos de

residéncia médica:
a) Qualificacao docente;

b) Dimensao do corpo docente;
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c) Relacao entre total de docentes e total de alunos do

curso de Residéncia Médica;
d) Producao técnica e/ou cientifica;

e) Indice de producdo técnica e/ou cientifica.

O modelo de avaliagdao proposto pela CAPES foi
utilizado como referéncia para conhecer os indicadores

necessarios para a avaliagdo dos cursos de residéncia médica.

Entretanto, alguns dos indicadores wutilizados pela
CAPES, quando analisados mais detalhadamente, revelam que, se
utilizados isoladamente nao tém aplicabilidade para a avaliacao

de desempenho dos cursos de Residéncia Médica.

Além dos indicadores utilizados no modelo CAPES de
avaliacao, foram sugeridos outros indicadores que poderiam
demonstrar o desempenho dos cursos de especializagdao meédica,

sao eles:
a) Tempo de funcionamento do curso;
b) Avaliagao docente;
c) Avaliag¢ao discente;
d) Qualidade da producao cientifica.

Hoje, registra-se que o processo de avaliagao
institucional, em andamento nas universidades, privilegia a
avaliacao com enfoque predominante no ensino de graduacao

através do Exame Nacional de Cursos (Provao).

Além do “Provao”, o ensino de graduag¢ao tem sido
avaliado por meio de verificacao in /ocus das condi¢des de oferta

dos cursos, cujo modelo de avaliagdao esta muito proéximo do
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modelo da CAPES. Tais verificagdes sao executadas por
visitantes/avaliadores muitas vezes amadores e sem habilidades

necessarias para avaliar.

Como contribuigdo pratica e pelo fato da pds-graduacio
lato sensu ainda nao possuir critérios de avaliagao estabelecidos,
este pesquisa trouxe a tona elementos que poderao servir de base
para que as institui¢cdes que desenvolvem cursos de Residéncia
M¢édica possam analisar suas praticas, identificando problemas e

deficiéncias.

Isso a partir de uma concep¢ao de avaliagdo que nao seja
controladora, punitiva e que busque fazer um ‘“ranqueamento”

dos cursos oferecidos.

Tendo como referencial tedrico Firme (1999), esta
pesquisa vem, ainda, reafirmar a importidncia da auto avaliacgao
para as institui¢gdes de ensino superior, que hoje sofrem
avaliagdes externas, realizadas pelos oOrgaos reguladores, que
desconsideram os aspectos e as condigdes peculiares de cada

institui¢ao avaliada.
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12. ANEXOS

ROTEIRO DE ENTREVISTA

1) Como o Senhor (a) conceitua a Poés-graduacao Lato

sensu?

2) Na sua percep¢ao, qual a importancia da Pos-

graduac¢do Lato sensu na formagao do profissional médico?

3) Na sua percep¢do como se caracteriza a residéncia

médica?

4) Serdao relacionados a seguir alguns indicadores
utilizados pela CAPES para a avaliagdo dos cursos de Pos-
graduagdo Stricto Senso, eu gostaria que tais indicadores fossem
apontados como necessarios ou nao para a avaliagdao de

desempenho e funcionamento da residéncia médica:
a) qualificacao docente;
b) dimensao do corpo docente;

c) relacao entre total de docentes e total de alunos do curso

de residéncia médica;
d) total de alunos;
¢) numero de alunos titulados;
f) indice de alunos titulados;

g) total de disciplinas oferecidas;
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h) producgao técnica e cientifica;

1) indice de producao técnica e cientifica;
j) total de professores;

k) relagao professor titulado/alunos;

I) custo por aluno;

5 — O Senhor(a) gostaria de sugerir algum indicador nao
observado pela CAPES para avaliar os programas de mestrado e

doutorado, mas que serviriam para avaliar a residéncia médica?
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DECRETO N° 80.281

Regulamenta a Residéncia Médica, cria a Comissao
Nacional de Residéncia Médica e da outras providéncias.

O Presidente da Republica, usando das atribui¢des que lhe
confere o art. 81, item III, da Constitui¢dao, decreta:

Art. 1° A Residéncia em Medicina constitui modalidade do
ensino de poOs-graduacao destinada a médicos, sob a forma de
curso de especializagdao, caracterizada por treinamento em
servico em regime de dedicagdao exclusiva, funcionando em
Institui¢des de saude, universitarias ou nao, sob a orientagdao de
profissionais médicos de elevada qualificacao ¢ética e
profissional.

§ 1° Os programas de Residéncia Médica serdao desenvolvidos,
preferencialmente, em uma das seguintes areas:

Clinica M¢édica;

Cirurgia Geral;

Pediatria;

Obstetricia e Ginecologia;
Medicina Preventiva e Social.

§ 2° Os programas de Residéncia terao a duragao minima de 1
(um) ano, correspondendo ao minimo de 1.800 (um mil e
oitocentas) horas de atividade.

§ 3° Além do treinamento em servigo, os programas de
Residéncia compreenderdao um minimo de quatro horas semanais
de atividades sob a forma de sessdes de atualizagdo, seminarios,
correlagdes clinico-patolégicas ou outras, sempre com a
participacao ativa dos alunos.

Art. 2° Fica criada no ambito do Departamento de Assuntos
Universitarios do Ministério da Educag¢ao e Cultura a Comissao
Nacional de Residéncia Médica, com as seguintes atribuig¢des:

a) credenciar os programas de Residéncia, cujos certificados
terao validade nacional;
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b) definir, observado o disposto neste Decreto e ouvido o
Conselho Federal de Educag¢do, as normas gerais que deverao
observar os programas de Residéncia em Medicina;

c) estabelecer os requisitos minimos necessarios que devem
atender as Institui¢des onde serao realizados os programas de
Residéncia, assim como os critérios e a sistematica de
credenciamento dos programas.

d) assessorar as Institui¢gdes para o estabelecimento de
programas de Residéncia;

e) avaliar periodicamente os programas, tendo em vista o
desempenho dos mesmos em relagdo as necessidades de
treinamento e assisténcia a saude em ambito nacional ou
regional;

f) sugerir modificagdes ou suspender o credenciamento dos
programas que nao estiverem de acordo com as normas e
determina¢des emanadas da Comissao.

§ 1° A Comissdao Nacional de Residéncia M¢édica serd composta
de dez membros, designados pelo Ministro da Educacao e
Cultura, assim constituida:

a) o Diretor Geral do Departamento de Assuntos Universitarios
do Ministério da Educagao e Cultura, que ¢ membro nato da
Comissao e seu Presidente;

b) um representante da Comissao de Ensino Meédico do
Ministério da Educac¢ao e Cultura;

c) um representante do Ministério da Saude;

d) um representante do Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social;

e) um representante do Estado-Maior das For¢cas Armadas;
f) um representante do Conselho Federal de Medicina;

g) um representante da Associagcdao Brasileira de Escolas
Médicas;

h) um representante da Associagcdao Médica Brasileira;
1) um representante da Federagcao Nacional dos Médicos;

j) um representante da Associagao Nacional de Médicos
Residentes;

§ 2° Sempre que necessario, a Comissdao Nacional de Residéncia
Médica poderda convidar representantes de outras entidades e
o0rgdao governamentais, para exame de assuntos especificos.
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§ 3° A Comissao Nacional de Residéncia Médica tera um
Secretario Executivo, substituto eventual do Presidente,
designado pelo Ministro da Educag¢do e Cultura.

§ 4° O Departamento de Assuntos Universitarios do Ministério
da Educacao e Cultura provera o suporte administrativo e técnico
necessario aos trabalhos da Comissao.

Art. 3° Para que a institui¢cdao de satide nao vinculada ao sistema
de ensino seja credenciada a oferecer programa de Residéncia,
sera indispensavel o estabelecimento de convénio especifico
entre esta e Escola Médica ou Universidade, visando mutua
colaboragcao no desenvolvimento de programas de treinamento
médico.

Art. 4° Os programas de Residéncia serao credenciados por um
prazo de cinco anos, ao final do qual o credenciamento sera
renovado a critério da Comissdao Nacional de Residéncia Médica.

Art. 5° Aos médicos que completarem o programa de Residéncia
em Medicina, com aproveitamento suficiente, serd conferido o
certificado de Residéncia Médica, de acordo com as normas
baixadas pela Comissao Nacional de Residéncia Médica.

Paragrafo Unico. Os certificados de Residéncia em Medicina,
expedidos até janeiro de 1979, poderao ser convalidados de
acordo com normas a serem estabelecidas pela Comissao
Nacional de Residéncia Médica.

Art. 6° Este Decreto entrard em vigor na data de sua publicacgao,
revogadas as disposi¢des em contrario.

compete ao residente de medicina:

— estar inscrito no Conselho Regional de Medicina, o
que significa conhecer o Coédigo de Etica Médica e trabalhar
dentro dos seus principios, (preenchendo adequadamente os

prontuarios médicos, respeitando a relagao médico/paciente ¢ a
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médico/médico, guardar sigilo do que lhe foi passado durante

sua fun¢ao médica, etc.);

— atualizar-se quanto a situa¢cdao de credenciamento do
Programa de Residéncia Médica que realiza, podendo
acompanhar de perto a sua regularizagdao, isto ¢ importante para
nao ser surpreendido, ao término da Residéncia, nao recebendo o

certificado do MEC;

— cumprir carga horaria de pelo menos 60 horas
semanais, incluindo 24 horas de plantdo (enfermaria e
emergéncia, a critério do servigco e das normas da Comissao

Nacional de Residéncia Médica — CNRM);

— cumprir, no minimo, 2.880 horas de treinamento por
ano, esta carga horaria devera ser dividida em 80 a 90% de parte
pratica e a complementagao, ou seja, os 20 a 10% restantes de

atividades teodricas;

— informar-se, periodicamente, sobre sua avaliagdao na
Residéncia Médica, evitando problemas como desligamento antes

do final do curso;

— denunciar a Programa de Residéncia Médica ou a
instituicao para a Comissao Estadual de Residéncia Médica, caso
exista qualquer irregularidade, com 1isto o residente estara
trabalhando para uma melhor qualificagcdo do programa, melhoria

do hospital e cumprindo o Codigo de Etica Médica;

— fazer parte, ativamente, através de representacao da
Comissao de Etica Médica do Hospital, participar das reunides,

omitir opinides e auxiliar no desempenho ético da categoria;

— eleger seus representantes para a Comissao de

Residéncia Médica do Hospital — COREME e exigir reunides
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mensais, com pauta divulgada antecipadamente, a participacao
atuante do faz com que suas reivindicagdes sejam ouvidas,
discutidas e atendidas (quando for o caso). O primeiro forum
para se resolver os problemas gerais de um curso de residéncia

médica ¢ a COREME;

— ¢ vedado ao médico repetir um Programa de
Residéncia Médica na mesma especialidade, mesmo em unidades

diferentes;

— cumprir periodo igual quando afastado por licencga a
gestante ou doenca de notificagdao compulsoria. Nesses casos a

bolsa é mantida por igual periodo;

— complementar o curso de residéncia, pelo mesmo
tempo, em caso de afastamento para tratamento de saude. Neste
caso, o pagamento durante a licenca ¢ de acordo com o desconto

feito pelo pagamento do carne previdenciario;

— respeitar seus superiores hierarquicos (preceptores,
chefes de servigos, diretores etc.), exigindo o mesmo tratamento.
A Residéncia Médica se da, basicamente, em fun¢ao do binéomio
preceptor x residente. Um aluno interessado desperta a atenc¢ao
do professor menos ativo, levando-o a se reciclar e renascer se
estimulo para a docéncia, oferecendo uma melhor qualidade de
residéncia médica.

Brasilia, 5 de setembro de 1977, 156° da Independéncia e 89°
da Republica.

Ernesto Geisel, Ney Braga, Paulo de Almeida Machado, L.G.
do Nascimento ¢ SILVA e
Moacyr Barcellos Potyguara.

(Publicado no DOU de 06/09/77)
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LEI N° 6.932.

Dispde sobre as atividades do médico residente e da
outras providéncias.

O Presidente da Republica. Fago saber que o Congresso
Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:

Art. 1°. A Residéncia M¢édica constitui modalidade de ensino de
po6s-graduacao, destinada a médicos, sob a forma de cursos de
especializagao, caracterizada por treinamento em Servigo,
funcionando sob a responsabilidade de institui¢des de saude,
universitarias ou nao, sob a orientagcdao de profissionais médicos
de elevada qualificagao ética e profissional.

§ 1°. As institui¢des de saude de que trata este artigo somente
poderao oferecer programas de Residéncia Mcédica depois de
credenciadas pela Comissao Nacional de Residéncia Médica.

§ 2°. E vedado o uso da expressio “Residéncia Médica” para
designar qualquer programa de treinamento médico que nao
tenha sido aprovado pela Comissdao Nacional de Residéncia
Médica.

Art. 2°. Para a sua admissdao em qualquer curso de Residéncia
M¢édica o candidato devera submeter-se ao processo de selecao
estabelecido pelo programa aprovado pela Comissao Nacional de
Residéncia Médica.

Art. 3°. O médico residente admitido no programa tera anotado
no contrato padrao de matricula:

a) a qualidade de médico residente, com a caracterizagao da
especialidade que cursa;

b) o nome da institui¢cao responsavel pelo programa;

c) a data de inicio e a prevista para o término da residéncia;

d) o valor da bolsa paga pela instituicdao responsavel pelo
programa.

Art. 4°. Ao médico residente sera assegurada bolsa de estudo de
valor equivalente ao vencimento inicial de carreira de médico,
de 20 (vinte) horas semanais, do Departamento Administrativo
do Servigco Publico — DASP, paga pela institui¢ao, acrescido de
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um adicional de 8%, a titulo de compensacdo previdencidria,
incidente na classe da escala de salario-base a que fica obrigado
por for¢ca de sua vinculagdo, como auténomo, ao regime da
Previdéncia Social.

§ 1°. As institui¢gdes de saude responsaveis por programas de
residéncia M¢édica oferecerao aos residentes alimentacao e
alojamento no decorrer do periodo da residéncia.

§ 2° Ao médico residente, inscrito na Previdéncia Social na
forma deste artigo, serdo assegurados todos os direitos previstos
na Lei n® 3.807, de 26 de agosto de 1960, bem como os
decorrentes do seguro de acidentes do trabalho.

§ 3°. A Médica residente sera 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 fins de cumprimento das exigéncias constantes
do art. 7° desta Lei.

Art. 5° Os programas dos cursos de Residéncia M¢édica
respeitardo o maximo de 60 (sessenta) horas semanais, nelas
incluidas um maximo de 24 (vinte quatro) horas de plantao.

§ 1°. O médico residente farda jus a um dia de folga semanal e a
30 (trinta) dias consecutivos de repouso, por ano de atividade.

§ 2° Os programas dos cursos de Residéncia Médica
compreenderao, num minimo de 10% num maximo de 20% de sua
carga horaria, atividades tedrico-praticas, sob a forma de sessdes
atualizadas, seminarios, correlagdes clinico-patoloégicas ou
outras, de acordo com os programas pré-estabelecidos.

Art. 6°. Os programas de Residéncia Médica credenciados na
forma desta Lei conferirao titulos de especialistas em favor dos
meédicos residentes neles habilitados, os quais constituirao
comprovante habil para fins legais junto ao sistema federal de
ensino ¢ ao Conselho Federal de Medicina.

Art. 7°. A interrupc¢ao do programa de Residéncia Médica por
parte do médico residente, seja qual for a causa, justificada ou
ndao, nao o exime da obrigacdo de, posteriormente, completar a
carga horaria total de atividade prevista para o aprendizado, a
fim de obter o comprovante referido no artigo anterior,
respeitadas as condi¢odes iniciais de sua admissao.

Art. 8°. A partir da publicagao desta Lei, as institui¢des de saude
que mantenham programas de Residéncia Médica terdao um prazo
maximo de 6 (seis) meses para submeté-los a aprovacao da
Comissao Nacional de Residéncia Médica.
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Art. 9°. Esta Lei serda regulamentada no prazo de 90 (noventa)
dias contados de sua publicacao.

Art. 10°. Esta Lei entrara em vigor na data de sua publicac¢ao.
Art. 11. Revogam-se as disposi¢des em contrario.

Brasilia, 07 de julho de 1981; 160° da Independéncia e 93°
da Republica.

Joao Figueiredo, Rubem Ludwig, Murilo Macedo, Waldir
Mendes Arcoverde e Jair Soares.

(Publicada no D. O. U. de 09/07/1981).
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RESOLUCAO CNRM N.° 004/2002

Dispode sobre a
estrutura, organizagao e
funcionamento da Comissido
Nacional de Residéncia

Médica.

A Comissdao Nacional de Residéncia Médica, no uso das
atribui¢cdoes que lhe confere o Decreto n°® 80.281 de 05/09/1977 ¢
a Lei 6.932 de 07/07/1981, e considerando a dificuldade de
interpretacao das Resolugdes da CNRM por conterem citagdes
sobre o mesmo assunto em diferentes resolu¢des; considerando
que as Leis e Decretos que tratam de assuntos relacionados a
Residéncia Médica nao podem ser conflitados pelas Resolugdes
por ela elaboradas; considerando o que foi decidido e aprovado
em Sessdo Plenaria da Comissao Nacional de Residéncia Médica
realizada em 08.12.2002, no sentido de atualizar e reunir em
Resolucao unica os assuntos contidos nas Resolug¢des publicadas

entre os anos de 1978 a 1999, resolve:

Art. 1.° A Comissao Nacional de Residéncia Médica (CNRM) ¢
6rgdao de deliberagcao coletiva criada nos termos do Decreto
numero 80.281, de 5 de setembro de 1977, e tem por finalidade
estabelecer e orientar normas para o cumprimento dos
dispositivos constantes do Decreto supracitado.
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CONSTITUICAO

Art. 2.° A CNRM esta constituida nos termos dos §§1.° e 3.° do
artigo 2.° do Decreto numero 91.364 de 21 de junho de 1988.

§ 1.° Os membros da CNRM serdao indicados pelas respectivas
institui¢des que representam.

§ 2.° As institui¢des representadas na CNRM indicardao o seu
representante membro titular da CNRM bem como o seu
suplente, que atuarda nas faltas e impedimentos do titular.

ORGAO DE DELIBERACAO

Art. 3.° Para o desempenho de suas fungdes a CNRM funcionara
em Plenario e disporad de subcomissdes permanentes ¢
extraordinarias.

Art. 4.° O Plenario ¢ constituido pelo conjunto de membros
titulares da CNRM ou dos seus respectivos suplentes e instala-se
com a presenca de metade de seus membros.

Paragrafo tunico. O Plenario somente podera deliberar por
maioria de votos dos membros presentes, constantes da lista de
presencga a reuniao.

Art. 5.° As subcomissdes permanentes, em numero de duas,
deliberam sobre matéria de sua competéncia e sdo as seguintes:
Subcomissao de Educacao e Integracao Profissional;
Subcomissdao de Planejamento, normas e Integra¢ao Institucional

Art. 6.° As subcomissdes extraordinarias serao criadas por
iniciativa do Presidente ou por proposicao de membro do
Plenario, aprovada por maioria simples de votos e destinam-se
ao exame de matéria especifica.

Paragrafo unico. As subcomissdes extraordinarias funcionarao
por prazo de tempo determinado no ato de sua criagdao, nao sendo
0 mesmo superior a sessenta dias, renovavel uma unica vez por
até mais sessenta dias.

Art. 7.° As subcomissdes terdo composi¢do minima de trés
membros, designados pelo Presidente.

§ 1.° Cada subcomissdao elegerda um coordenador de suas
atividades entre seus componentes.

§ 2.° Nenhum membro poderd compor mais de uma subcomissido
permanente.
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Art. 8.° Quando a matéria tratar de processo regular de
credenciamento ou avaliacao de Programas de Residéncia Médica
esta sera distribuida em sistema de rodizio entre os Membros do
Plenario.

PRESIDENCIA

Art. 9.° A Presidéncia é o 6rgao de pronunciamento coletivo da
CNRM, coordenadora de seus trabalhos, fiscal de cumprimento
deste regimento e autoridade superior em matéria administrativa
da CNRM.

Art. 10. A Presidéncia da CNRM ¢ exercida pelo Secretario da
Secretaria de Educagcao Superior do Ministério da Educag¢idao e no
seu impedimento pelo Secretario Executivo da CNRM nos termos
do Art. 2.9,
§ 3.°do Decreto numero 80.281, de 1977.

SECRETARIA EXECUTIVA

Art. 11. A Secretaria Executiva compete cumprir as normas da
Presidéncia e coordenar as atividades de apoio técnico-
administrativo da CNRM.
§ 1.° Para o exercicio de suas fung¢des a Secretaria Executiva
contard com o seguinte suporte técnico-administrativo:

Assessoria Técnica;

Secao de Informatica;

Secao de Estatistica, Documentacao e Divulgacao;

Sec¢ao de Protocolo e Arquivo;

Secao de Servicos Gerais.
§ 2° Para o exercicio de suas atribui¢des, a Assessoria Técnica
sera constituida por 2 médicos, dentre os servidores que
compodem o quadro da CNRM.

§ 3° A Assessoria Técnica, além das atividades que lhe forem

conferidas pelo Secretario Executivo da CNRM, compete:

a) receber, processar ¢ analisar os pedidos de credenciamento;

b) assessorar o Secretario Executivo, as subcomissdes e demais

membros da CNRM;

c) colaborar em estudos e pesquisas de interesse da CNRM;

d) prestar informag¢des para propostas e instrugdes do processo

de credenciamento;

e) assessorar o Secretario Executivo na elaboragdao de relatdrio
anual das atividades cumpridas e o plano de trabalho para o
ano seguinte ;
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f) elaborar o calendario de reunides realizadas com todos os

membros da CNRM;

g) promover e organizar encontros, foOruns, seminarios e outras
atividades afins, de interesse da CNRM.

Art. 12. A Secretaria Executiva sera dirigida por médico,
portador de experiéncia profissional e académica comprovada,
designada pelo Ministro da Educacao.

COMPETENCIA

Art. 13. Compete a Comissao Nacional de Residéncia:

I) Interpretar o Decreto n.® 80.281/77 e a Lei 6.932/81 e todos os
outros Decretos e Leis a ela pertinentes estabelecendo normas
e visando suas aplicacgdes;

I1) Adotar e propor medidas, visando adequacao da Residéncia
M¢édica ao Sistema Unico de Saude;

III) Adotar ou propor medidas, visando qualificacao,
consolidagao ou expansao de programas de Residéncia Médica;

IV) Adotar e propor medidas, visando melhoria das condig¢des
educacionais e profissionais de Médicos Residentes;

V) Adotar e propor medidas, visando valorizagao do Certificado
de Residéncia;

VI) Promover e divulgar estudos sobre a Residéncia M¢édica;

VII) Adotar e propor medidas, visando articulagdao da Residéncia
Médica com o internato e com outras formas de pds-graduacgao.

Art. 14. Ao Plenario compete decidir sobre a matéria de carater
geral ou especifico sobre Residéncia Médica que lhe for
atribuida e, ainda, sobre assuntos de sua atribui¢cao fixados pelo
Decreto de nimero 80.281/77

Paragrafo tunico. Cabe ao Plenario pronunciar-se de modo
conclusivo sobre processos regulares de credenciamento e
avaliagcao de PRM, cabendo a qualquer de seus membros direito
de voto em separado.

Art. 15. Compete as subcomissdes:

a) apreciar processos que lhe forem distribuidos e sobre eles
emitir parecer;

b) responder as consultas encaminhadas pelo Presidente da
CNRM;

c) elaborar estudos, normas e instru¢gdes por solicitagdo do
Presidente da CNRM, ou do Plenario.
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Art. 16. A Presidéncia compete orientar, coordenar e
supervisionar as atividades da CNRM.

Art. 17. A Secretaria Executiva compete:

a) Assessorar o Presidente, as subcomissdes e membros da
CNRM.

b) Promover e elaborar estudos e pesquisas de interesse da
CNRM;

c) Orientar os trabalhos de credenciamento e avaliagdao de
Programas de Residéncia Médica;

d) Manter cadastro de informag¢des que fornega apoio as
atividades da CNRM;

e) Avaliar e controlar os resultados das atividades desenvolvidas
pela CNRM e propor a revisdao de planos de trabalho tendo em
vista a programac¢ao, coordenacgdo e integracao das atividades da
CNRM;

f) Elaborar relatorio anual das atividades cumpridas e o plano de
trabalho para o ano seguinte;

g)Dirigir, coordenar e supervisionar as atividades dos 6rgaos que
lhe compdem a estrutura.

ATRIBUICOES DO PESSOAL

Art. 18. Ao Presidente compete:

a) Convocar e presidir as reunides, seminarios € encontros
promovidos pela CNRM;

b) Aprovar a pauta das reunides, propostas pela Secretaria
Executiva;

c) Resolver questdes de ordem;

d) Exercer, nas sessdes plenarias, além do direito de voto, o voto
de qualidade em caso de empate;

e¢) Baixar atos decorrentes das decisdes do Plenario;

f) Designar membros da CNRM para compor as subcomissoes;

g) Determinar a realizagdo de estudos solicitados pelo Plenario;
h) Baixar portarias e outros atos necessarios a organizagao
interna da CNRM;

Art. 19. Ao Secretario Executivo compete:

a)Substituir o Presidente da CNRM em seus impedimentos;
b)Assumir as incumbéncias que lhe forem delegadas pelo
Presidente da CNRM.

c) Dirigir, coordenar, orientar e supervisionar as atividades da
Secretaria Executiva

d) Distribuir as subcomissdes processos de competéncia
especifica das mesmas;
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e) Adotar ou propor medidas que visem melhoria das técnicas ¢
métodos de trabalho;

f) Propor medidas sobre matéria de carater geral ou especifico
para apreciacao e decisdao do Plenario;

g) Secretariar as Reunides do Plenario.

Art. 20. Ao Coordenador de subcomissdes compete:

a) Dirigir e supervisionar os trabalhos da respectiva

subcomissao;

b) Baixar instrug¢des para a organiza¢ao € o bom andamento dos

Servigos;

c) Relatar e designar relator de processos;

d) Exarar despachos em processos que independem de parecer da
subcomissdao ou de decisdao do Plenéario.

PARTICIPACAO DAS SOCIEDADES DE ESPECIALIDADES
MEDICAS

Art. 21. Os Programas de Residéncia Médica serao oferecidos em
Institui¢des de Saude nas especialidades e areas de atuacgao
reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina (CFM).

§ 1.° Na determinag¢dao de normas complementares para cada
especialidade, a CNRM ouvird as Sociedades Me¢édicas
pertinentes, ou, quando inexistentes, ouvira profissionais de
reconhecida competéncia no campo.

§ 2.° A Secretaria Executiva podera convidar, nos termos do
Art. 2.°, § 2.° do Decreto 80.281/77, representantes das
Sociedades Médicas, para integrarem a Assessoria Técnica da
Comissao Nacional de Residéncia Médica.

REQUISITOS MINIMOS DA INSTITUICAO

Art. 22. Para que possa ter reconhecido o seu Programa de
Residéncia Médica, a Instituicdo deverd sempre preencher os
seguintes requisitos minimos.

I) Ser legalmente constituida e idonea, obedecendo as normas
legais aplicaveis quanto a seus recursos humanos, planta
fisica, instala¢des e equipamentos;

II) Definir em Regulamento interno os requisitos de
qualificagcdao e as atribui¢des dos profissionais da area de
saude em exercicio na Instituicdo, sendo de todos exigido
elevado padrdao ético, bem como padrao técnico e cientifico
compativel com as fung¢des exercidas;
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III) Prever em Regimento a existéncia e manutencao do
Programa de Residéncia Médica, garantindo ao Residente o
disposto na Lei 6.932 de 07 de julho de 1981.

IV) Dispor de servigcos basicos e de apoio que contem com
pessoal adequado, em numero e qualificagcao, para
atendimento ininterrupto as necessidades dos pacientes;

V) Dispor dos servigos complementares necessarios ao
atendimento ininterrupto dos pacientes e aos requisitos
minimos do Programa, de acordo, quando for o caso, com as
normas especificas a serem baixadas para cada area ou
especialidade em conformidade com o disposto no artigo
acima;

VI) Dispor de Servico de Arquivo Médico e Estatistica, com
normas atualizadas para elaboragdao de prontuéarios;

VII) Dispor de meios para a pratica de necropsia, sempre que
cabivel tal pratica em face da natureza da 4&rea ou
especialidade;

VIII) Possuir programag¢dao educacional e cientifica em
funcionamento regular para o seu corpo clinico;

IX) Possuir Biblioteca atualizada com um acervo de livros e
peridodicos adequado ao Programa de Residéncia M¢édica,
bem como ter acesso a bibliografia via Internet.

X) Assegurar a Comissao Nacional de Residéncia Meédica
condi¢des para avaliagdo periddica do Programa de
Residéncia Médica.

REQUISITOS MINIMOS DO PROGRAMA

Art.23. Para que possa ser credenciado, o Programa de
Residéncia Médica devera reger-se por regulamento proéprio,
onde estejam previstos;

a) Uma Comissao de Residéncia integrada por profissionais de
elevada competéncia ¢ética e profissional, portadores de
titulos de especializagao devidamente registrados no
Conselho Federal de Medicina ou habilitado ao exercicio da
docéncia em Medicina, de acordo com as normas legais
vigentes, com a atribuicdo de planejar, coordenar,
supervisionar as atividades, selecionar candidatos e avaliar o
rendimento dos alunos dos varios Programas da Instituigcao;

b) Representacao da Instituicao e dos Residentes na comissao
acima, a qual devera ser renovada a cada ano;

c) A supervisdao de cada 4area ou especialidade por um
supervisor de Programa, com qualificagcdao idéntica a exigida
no item acima;
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d) A supervisdao permanente do treinamento do Residente por
médicos portadores de Certificado de Residéncia Médica da
area ou especialidade em causa ou titulo superior, ou
possuidores de qualificagdo equivalente, a critério da
Comissao Nacional de Residéncia Médica, observada a
propor¢cao minima de um médico do corpo clinico em regime
de tempo integral para 06 (seis) residentes, ou de 02 (dois)
meédicos do corpo clinico em regime de tempo parcial para 03
(trés) médicos residentes;

e) A correlagdao entre a qualificagcdao de seus profissionais e as
atividades programadas, a serem supervisionadas, dependera
da aprovagcao pela Comissao de Residéncia Médica da
Instituicao.

f) O minimo de 10% e o maximo de 20% de sua carga horaria
em atividades tedrico praticas sob forma de sessdes de
atualizag¢dao, seminarios, correlagdao clinico-patoldégica ou
outras, sempre com a participagao dos residentes:

g) Os critérios de admissdao de candidatos a Residéncia Médica,
por meio de processo de selecdo que garante a igualdade de
oportunidade a médicos formados por quaisquer escolas
meédicas credenciadas que ministrem o Curso de Medicina
reconhecido.

h) A forma de avaliacao dos conhecimentos e habilidades
adquiridas pelo residente; os mecanismos de supervisao
permanente do desempenho do residente; e os critérios para
outorga do Certificado de Residéncia Médica de acordo com
as normas vigentes.

a) As institui¢gdes responsaveis por programas de residéncia
Médica deverao enviar a CNRM, até 30 de junho de cada
ano, a relagcdo dos Médicos Residentes matriculados nos
respectivos programas.

b) A expedicao dos certificados ¢ de responsabilidade da
instituigao que oferece o programa credenciado pela
CNRM.

c) O certificado de Residéncia Médica devera conter, no
minimo, as seguintes referéncias: nome da Institui¢cdo que
expede o certificado; numero e data do credenciamento do
programa pela CNRM; nome do Médico concluinte da
Residéncia Médica ; nome da especialidade ou area de
atuacao
(programa cursado); duragdao do programa com data de inicio
e término; assinatura do Diretor da Institui¢dao, do
Coordenador do Programa e do M¢édico Residente; local e
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data, CPF do médico residente; numero da inscri¢cao do
meédico residente no Conselho Regional de Medicina (CRM)
e estado da federacao.

d) O Certificado de Residéncia Médica s6 tera validade apos
registro junto a Comissao Nacional de Residéncia Médica.

e) O registro do certificado de conclusdo do Programa de
Residéncia Médica no Conselho Federal de Medicina sera de
responsabilidade do interessado, ap6s o registro na
Secretaria Executiva da Comissdao Nacional de Residéncia
Médica, de acordo com as normas legais vigentes.

SISTEMATICA DE CREDENCIAMENTO

Art. 27. E a seguinte a sistematica a ser obedecida para efetivagio do
credenciamento:

1. As Comissoes de Residéncia Médica (COREME) deverao submeter
a Comissao Nacional de Residéncia Médica propostas de credenciamento de
Programas de Residéncia Médica até o dia 15 de fevereiro de cada ano.

2.A instituicao interessada fara a solicitacdo enviando, devidamente
preenchido, o Formulario de Pedido de Credenciamento de Programa ( PCP
) de Residéncia Médica a CNRM e a Comissao Estadual ou Distrital de
Residéncia Médica, para estudo, relato e aprovagdo, bem como , o
comprovante do pagamento de cotas de acordo com as normas vigentes.
Onde nao houver Comissao Estadual em funcionamento, a Institui¢ao
devera enviar o formulario a CNRM e ao Coordenador Regional, com
antecedéncia minima de 15 (quinze) dias da reuniao da CNRM.

3. A Comissao Estadual ou o Coordenador Regional indica os
visitadores para o(s) Programa(s) e comunica a CNRM, para providéncias
de passagens e diarias, com o prazo de 5 (cinco) dias uteis antes da data
prevista para a visita.

4. A Comissao Estadual ou o Coordenador regional devera comunicar
a Instituicao a data da visita.

5.As normas constantes no Formulario de orientacao de visita
elaborado pela CNRM serao seguidas e preenchidas durante a visita.
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6. Os Formularios preenchidos pelos visitadores serao encaminhados a
Comissao Estadual para estudo, relato e aprovagao, na reunido da Comissao
Estadual, com antecedéncia minima de 15 (quinze) dias da data da reunido
da CNRM.

O Relatorio de visita € de uso das Comissoes Estaduais e Distrital e da
CNRM. Onde nao houver Comissao Estadual de Residéncia Médica, o
formulario preenchido pelos visitadores sera enviado ao Coordenador
Regional para analise e posterior remessa a CNRM para relato e aprovacgao.

7. O resultado da reunido da Comissao Estadual de Residéncia Médica
devera ser enviado ao Coordenador Regional ¢ a CNRM até 10 (dez) dias
antes da reuniao da CNRM, constando:

nome da Instituicao,
nome do (s) Programa (s) visitado (s) e a solicitagao;
area de atuacgao;

conclusao da reunido: com numero de vagas de cada programa ou da
arca de atuacao.

8. O Pedido de Credenciamento Provisorio, que ¢ o primeiro
credenciamento e cuja validade corresponde ao tempo de duragao do
programa (Resolugdao 01/2001 art. 5°), sera relatado pelo Coordenador
Regional, em reunido plenaria da CNRM.

9. A decisao de credenciar ou de negar o credenciamento serda tomada
em Plenario por maioria simples de votos, apds o relator apresentar seu
parecer devidamente fundamentado.

10. Os Pareceres e os Termos Aditivos de todas as modalidades
(credenciamento provisorio, credenciamento por 5 (cinco) anos,
recredenciamento e outros) aprovados pelas Comissdes Estaduais, serdo
elaborados pela CNRM, protocolados e enviados para a Instituicdo. Este
procedimento se faz necessario posto que toda a documentagao tem um
numero de processo e os resultados aprovados serdao colocados no Sistema
Geral da CNRM. As Comissdes Estaduais deterdao coédpias de todos os
documentos.
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11. So6 serao relatados na Plenaria da CNRM os Processos que estejam
completos, ou seja, Pedidos de Credenciamento preenchidos, acompanhados
do Relatério de Visita e Parecer da Comissao Estadual ou do Coordenador
Regional, quando for o caso.

Art. 28. Ap6s o credenciamento provisorio a Instituicdo devera solicitar
o credenciamento por 5 (cinco) anos.

Art. 29. Findo o prazo de cinco anos, referente a validade do
credenciamento, a Institui¢cao solicitard o recredenciamento do programa de
cinco em cinco anos.

Art. 30. O nao cumprimento do programa de acordo com as normas da
CNRM levard o programa a condicdo de exigéncia, diligéncia ou
descredenciamento.

Art. 31. O cumprimento da exigéncia ou diligéncia no processo de
credenciamento que nao puder ser comprovado por meio de documentos,
sera observado mediante visita de verificagao.

VISITAS DE VERIFICACAO

Art. 32. As despesas decorrentes com as visitas de verificagdo correrdao
por conta da Institui¢do interessada no credenciamento.

Art. 33. As instituigdes que solicitarem o credenciamento provisorio,
credenciamento ou recredenciamento de até 05 (cinco) programas de
Residéncia Médica, deverao recolher a importancia a ser definida pela
CNRM, em instrumento proprio, a cada ano.

Art. 34. Quando a solicitagdao incluir mais de 05 (cinco) programas de
Residéncia Médica as institui¢gdes deverao recolher além da importancia
citada no artigo anterior, o valor suplementar por programa, definida no
mesmo instrumento de que trata o artigo anterior.

Art. 35. Na ordem de pagamento deve constar a discriminagdo
CAPES/Residéncia Médica.
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DESCREDENCIAMENTO

Art. 36. Sao condig¢des, a juizo da CNRM, para descredenciamento de
programas de Residéncia Médica quaisquer alteragdes que comprometam a
qualidade do programa e o oferecimento de vagas acima do numero
credenciado pela CNRM.

Paragrafo tGnico — Os programas de Residéncia Meédica
descredenciados ou cujos credenciamentos ndo forem aprovados pela
CNRM poderao fazer nova solicitagao de acordo com o0s prazos previstos no
art. 1° da Resolugao 001/2001.

TRANSFERENCIA

Art. 37. A transferéncia de médicos residentes, da mesma Instituicao,
para outro programa, ¢ possivel, apds a permissio da Comissao de
Residéncia Médica da Instituicdo e dos Coordenadores dos Programas
envolvidos, obedecidas as disposi¢oes internas ¢ as Resolugdes da CNRM.

Art. 38. Quando do descredenciamento de um programa de residéncia
meédica, os médicos residentes que o estiverem cursando, deverao ser
transferidos para outras Instituigdes, continuando o pagamento da bolsa a
ser feito pela Instituicdo de origem até a conclusio do programa de
residéncia médica;

Art. 39. A Comissao Nacional de Residéncia Médica analisard as
solicitacdes de  transferéncia de Médicos Residentes na hipdtese de
existéncia de vaga, de bolsa, da concordidncia da COREME da Institui¢ao de
origem, da concordancia da COREME da Institui¢do de destino bem como
a concordancia das Comissoes Estaduais dos Estados em que os programas
de residéncia médica sdo oferecidos e desde que a solicitagdo seja
considerada relevante pela Comissao Nacional de Residéncia Médica.

Art. 40. Os casos omissos serao resolvidos a juizo da Comissao
Nacional de Residéncia Médica.
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COORDENADORES REGIONAIS

Art. 41. A Comissao Nacional de Residéncia Médica mantém sob sua
subordinacao além das ComissOes Estaduais / Distrital de Residéncia
Médica , as Coordenadorias Regionais.

Art. 42. Cada Coordenadoria Regional terdA como responsavel um
Coordenador.

§ 1°. O Coordenador Regional sera nomeado pelo Presidente da
CNRM.

§ 2° Os Coordenadores Regionais serdao obrigatoriamente médicos —
supervisores ou preceptores de programa de residéncia médica ou
professores de escolas médicas.

Art. 43. As Coordenadorias Regionais da Comissao Nacional de
Residéncia Médica sao:

Regiao Norte- ( Acre, Amazonas, Pard)

Nordeste 1 ( Maranhao, Piaui , Ceara, Rio Grande do Norte , Paraiba,
Pernambuco )

Nordeste II ( Alagoas, Sergipe, Bahia);
Sudeste I (Sao Paulo);

Sudeste II (Rio de Janeiro);

Sudeste III (Minas Gerais e Espirito Santo);

Centro Oeste (Mato Grosso do Sul, Mato Grosso, Goias e Distrito
Federal);

Sul (Parand, Santa Catarina e Rio Grande do Sul).

Art. 44. Compete a Coordenadoria Regional:

a) Manter contato permanente com os Presidentes das Comissoes
Estaduais das Residéncias Médicas e com todos os Programas de Residéncia
Médica de sua regiao;

b) Prestar assessoramento e orientagdo junto com as Comissoes
Estaduais no preenchimento dos formularios de credenciamento, evitando
que 0s mesmos retornem para corre¢ao de erros evitaveis;
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c) Prestar assessoria pedagogica ao desenvolvimento do PRM,
sugerindo medidas que aprimorem o seu desempenho e qualifiquem melhor
0S SE€Uus egressos;

d) Acompanhar os processos que baixarem em diligéncia ou colocados
em exigéncia, prestando toda a orientacio ao PRM, para o pronto
atendimento do solicitado;

e) Funcionar como consultor permanente dos Presidentes das
Comissoes Estaduais e dos programas da regido e interlocutor dos mesmos
junto a CNRM;

f) Prestar assessoria, orientagao e supervisao igualmente aos residentes
inscritos nos varios programas, seja diretamente, seja por meio de seus
orgdos de representacao, comparecendo a reunides ¢ debates com fins de
esclarecimento e orientagao;

g) Comparecer as reunides da CNRM com direito a voz no plenario;

h) Representar a CNRM sempre que designado, comparecendo a
congressos, reunides, simposios e conferéncias sobre Residéncia Médica;

1) Fornecer a Secretaria Executiva da CNRM todas as informagdes
necessarias que disponha, inclusive a documentacdo a ser juntada ao
processo de credenciamento dos PRM da Instituigao.

Art. 45. A Secretaria de Ensino Superior do Ministério da Educacao
darda o suporte técnico-administrativo necessario aos trabalhos da
Coordenadoria Regional.

Paragrafo unico — Os casos omissos para a implantagcao e andamento
dos trabalhos da Coordenadoria Regional, serdao resolvidos a juizo da
Secretaria Executiva e da Presidéncia da CNRM.

COREME

Art. 46. A Comissao de Residéncia Médica — COREME, da Instituigcao
de Saude, ¢ o 6rgdo competente para manter os entendimentos com a
Comissao Estadual de Residéncia Médica e deve manter um regimento que
deve ser do conhecimento do médico residente ao iniciar o programa.

§ 1° Os membros da COREME devem ser escolhidos entre os
Supervisores e Preceptores de programas de Residéncia Médica.
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§ 2° O substituto eventual do Coordenador sera indicado dentre os
membros da COREME, excetuando-se o representante dos médicos
residentes.

Art. 47. A representacao dos meédicos residentes nas Comissoes de
Residéncia Médica das Instituicdes credenciadas deverda ser provida,
obrigatoriamente, por residentes regularmente integrantes do Programa.

Paragrafo unico — Os representantes dos médicos residentes da
Comissao terao direito a voz € voto nas reunides e decisdoes da Comissao de
Residéncia Médica da Instituicao de Saude.

Art. 48. A Comissao de Residéncia Médica do hospital reunir-se-a,
obrigatoriamente, pelo menos uma vez por més, com prévia divulgacao da
pauta da reuniao e posterior transcri¢ao das reunides em ata.

Art. 49. Os programas de Residéncia Médica, sé poderdao aumentar o
namero de vagas, em qualquer dos anos de Residéncia Médica, apods
aprovacao pela Comissao Estadual de Residéncia Médica e da anuéncia da
Secretaria Executiva da Comissao Nacional de Residéncia Médica.

REPRESENTACAO DOS MEDICOS RESIDENTES

Art. 50. Os representantes dos médicos residentes nas Comissdes de
Residéncia Meédica, das instituigdoes credenciadas ou em fase de
credenciamento, deverao ser livremente eleitos pelos médicos residentes, em
escrutinio direto e secreto.

§ 1°. A data, a hora e o local das elei¢des deverdo ser prévios e
amplamente divulgados para os médicos residentes eleitores, matriculados
no(s) programa(s) da institui¢ao.

§ 2° O processo eleitoral deve ser atribui¢ao exclusiva dos médicos
residentes, sendo a ata de elei¢cdo e apuragao assinadas pelos membros das
respectivas mesas de eleicdo. O eleitor devera assinar a lista de votantes no
ato da votacao.

§ 3° Nenhum meédico residente pode ser impedido, sob qualquer
pretexto, de votar ou ser votado nas eleigdes referidas no ‘“caput” deste
artigo, salvo nos casos de impedimento legal.
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Art. 51. Para cada representante dos médicos residentes da Comissao
de Residéncia Médica sera eleito também um suplente.

§ 1° O representante ¢ o suplente devem ser residentes de anos
diferentes.

Art. 52. As elei¢gdes dos representantes dos médicos residentes nas
Comissoes de Residéncia Médica serao anuais e permitirdo uma reeleigao.

EDITAIS

Art. 53. O Edital de selegcao publica para residéncia médica s6 sera
publicado apo6s a aprovagdo pela Comissdao Estadual e pelo Coordenador
Regional, observado o prazo de até 15 (quinze) dias antes da data do inicio
da inscrigao.

Art.54. A instituigdo fara publicar, em Diario Oficial ou em Jornal de
grande circulagcdo do Estado, o Edital de concurso, com as informacgdes
necessarias, divulgando, também, o endere¢co no qual sera fornecido o
Manual do Candido e dirimida quaisquer davidas.

Paragrafo tnico — Do Edital de Concurso deverdo constar:

a) os programas de Residéncia Médica oferecidos e o respectivo
numero de vagas;

b) os critérios de selegao de acordo com a Resolugao CNRM 001/2000
¢) a indicag¢ao do periodo (data) e local da inscrigao;

d) a relagdo dos documentos exigidos para a inscri¢do: fotocopia da
carteira de identidade, comprovante de inscricdo no Conselho Regional de
Medicina ou declarag¢do da institui¢do de ensino, na qual o candidato cursa o
ultimo periodo do curso médico.

Art. 55. A institui¢dao responsavel por programa de Residéncia Médica
que nao proceder a concurso, por periodo superior a 12 (doze) meses, devera
solicitar autorizagdo prévia a Comissao Estadual de Residéncia Médica para
a sua realizacgao.
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Art. 56. E vedado ao médico residente repetir programas de Residéncia
Médica, em especialidades que ja tenha anteriormente concluido, em
instituicdo do mesmo ou de qualquer outro Estado da Federacao.

Paragrafo inico. A menos que se trate de pré-requisito estabelecido
pela Comissao Nacional de Residéncia Médica, ¢ vedado ao médico
residente realizar programa de Residéncia Médica, em mais de 2 (duas)
especialidades diferentes, em instituicdo do mesmo ou de qualquer outro
Estado da Federacao.

Art. 57. A Comissao de Residéncia Médica da Instituicao tem a
atribuicdo de desligar o médico residente, a qualquer tempo, quando
caracterizada a infragcdo ao estabelecido no artigo anterior, sob pena de
descredenciamento automatico do programa pela CNRM.

DISPOSICOES GERAIS

Art. 58. Na aplicagao desta Resolugao as duvidas e os casos omissos
serao resolvidos pelo Plenario da Comissao Nacional de Residéncia Médica.

Art. 59. Esta Resolugdo entra em vigor na data de sua publicacao,
revogadas as Resolugoes CNRM,
01/78:;02/78;03/78;04/78;01/79;02/79;03/79:;4/79;05/79;01/80;02/80;03/80;
04/80;05/80;06/80;01/81;02/81;3/81;04/81;05/81;05/81;06/8107/81;08/81;0
9/81;10/81;11/81;12/81;13/81;14/81;15/81;16/81;17/81;01/82;02/82;03/82;0
4/82:;05/82;06/82;07/82;08/82;09/82;10/82;11/82;12/82;13/82;14/82;15/82;0
1/83;02/83:;03/83;04/83;01/86;01/87:;01/92;01/93:;01/98;01/99;02/99.

FRANCISCO CESAR DE SA BARRETO
PRESIDENTE DA COMISSAO NACIONAL DE RESIDENCIA MEDICA
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(*) Republicada por ter saido com incorrecao, do original,
publicado no DOU de 20 de dezembro de 2002, secao 1.
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