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RESUMO

A residéncia médica é uma modalidade de pos-graduacdo baseada no
treinamento em servigo. Foi criada nos Estados Unidos no final do século XIX e é
considerada, ainda hoje, como o padrédo-ouro na formacéao de médicos especialistas
em todo o mundo. Tem sido observado que cada programa de residéncia possui
caracteristicas muito particulares que compdem o seu ambiente educacional, a ponto
de ser possivel definir uma cultura propria, que, por sua vez, marcara tanto a
identidade profissional do médico egresso como a sua atuacao assistencial de forma
indelével. Entretanto, as grandes mudancas verificadas na assisténcia a saude bem
como no proprio processo educativo nos ultimos anos, reflexo direto do processo de
complexificagdo crescente do mundo atual, tém sido apontadas como uma das fontes
potenciais de conflitos intergeracionais entre preceptores e residentes. O objetivo
principal desse trabalho foi estudar os elementos que constituem a identidade
profissional vinculada ao Programa de Residéncia Médica em Ginecologia e
Obstetricia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre e como ela é percebida pelos seus
residentes e preceptores. Para tanto, foi realizada uma pesquisa de cunho qualitativo,
baseada em entrevistas e grupo focal com residentes e preceptores desse programa
por meio de um roteiro pré-definido e em observacéo etnografica dos seus diversos
campos de pratica. Os dados coletados foram codificados e analisados em categorias
principais relacionadas ao ambiente, ao modelo educacional e a construcdo da
identidade profissional. Os resultados mostram que o Programa de Residéncia possui
caracteristicas proprias que o diferencia dos demais, exercendo uma influéncia

marcante na trajetoria profissional dos seus egressos.

Palavras-chave: Residéncia médica, Identidade profissional, ambiente educacional.
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ABSTRACT

Medical residency is a graduate educational modality based in practice under
supervision. It was established in the United States at the end of the 19th century and
is still regarded as the gold standard in the training of medical specialists worldwide. It
has been observed that each residency program has its own peculiar features which
creates a unique educational environment, leading to define its own culture. This
educational model will define both the resident professional identity and his or her
health care performance permanently. As a direct consequence of the increasing
complexification process in the world, major changes in health care as well as in the
educational process in recent years have been singled out as one of the potential
sources of intergenerational conflicts between preceptors and residents. The objective
of this work was to study the elements that constitute the identity formation and the
organizational culture related to the Residency Program in Gynecology and Obstetrics
of the Hospital de Clinicas de Porto Alegre and its impact on the medical education of
its residents. Therefore, a qualitative research was conducted, based on interviews
and a focus group with residents and preceptors of this program through a pre-defined
script and ethnographic observation of their various fields of practice. The collected
data was coded and analyzed in main categories related to the environment,
educational model and the process of professional identity formation. The results show
that the Residency Program in question has its own characteristics that differentiate it
from the others, exerting a marked influence on the professional trajectory of its

residents.

Keywords: Medical residency, Professional identity, educational environment.
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“Clinical education as we know it today
IS ripe for disruptive changes.” (1)

INTRODUCAO

A crescente complexificacdo do cuidado a saude tem exigido a sua
contrapartida em termos da formacdo de médicos aptos a trabalhar nesse novo
contexto em todo o mundo. A residéncia médica, constituida ainda no final do século
XIX nos Estados Unidos, consolidou-se a ponto de ser considerada consensualmente
como o padrao-ouro de formacdo de médicos especialistas, um dos segmentos
reconhecidos como mais nobres da categoria. Essa convergéncia entre formacao e
assisténcia médica atual passa a ser ainda mais importante pois tem sido possivel
estabelecer uma relacdo inequivoca entre a qualidade desse tipo de formacéo, nas
suas mais diversas areas, e os resultados relacionados aos indicadores sanitarios da

populacdo sobre a qual a sua atuacéo é exercida (2—-4).

No que |he diz respeito, a formacdo médica € igualmente um processo longo e
complexo, que inicia até mesmo durante o periodo de preparacdo para o0 ingresso no
curso, e que vai se consolidando aos poucos, sendo a residéncia uma etapa
determinante dessa evolucdo antes da entrada formal do médico no mercado de
trabalho. A residéncia, modalidade de pds-graduacédo baseada no treinamento em
servico, caracteriza-se por um periodo relativamente curto para a incorporacédo de um
volume consideravel de conhecimentos, habilidades e atitudes vinculados a uma
determinada especialidade médica e que envolve a interacdo permanente entre
fatores individuais e ambientais. Mais recentemente, educadores médicos tém
proposto a inclusdo do “tornar-se meédico”, ou seja, a formacdo da identidade
profissional, como elemento fundamental nessa equacéo (5,6). Autores, como 0s
pertencentes ao grupo liderado por Richard e Sylvia Cruess, tém, a partir de estudos
sociolégicos de Robert Merton, utilizado a definicdo de identidade profissional como

sendo um processo de socializagao que, ao longo do tempo, transforma o estudante
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(ou residente) no sentido de fazé-lo “pensar, agir e sentir’” como médico (ou
especialista) (7). Essa ndo € uma trajetdria simples e sem percalgos, sendo o estresse
causado por esse processo uma parte integrante e indissociavel do mesmo desde a

sua origem (8).

Sabe-se também que, apesar de seguir diretrizes mais gerais, 0S mecanismos
concretos envolvidos nessa formacéo seguem padrdes muito peculiares de instituicdo
para instituicdo, na dependéncia, entre outros fatores, do modelo de formacao
adotado, do grupo de preceptores, da infraestrutura disponivel, do perfil dos usuarios
e de atributos do grupo de residentes. Essas caracteristicas — que formam o ambiente
educacional — tendem a marcar a préatica profissional dos egressos de modo

permanente (9,10).

A percepcdao subjetiva de que a residéncia médica influencia definitivamente a
pratica profissional foi testada por Asch e colaboradores. Em um interessante estudo,
0s pesquisadores exploraram as complicacdes obstétricas de egressos de programas
de residéncia em ginecologia e obstetricia nos estados da Florida e de New York, nos
Estados Unidos. Nas suas conclusdes, foi possivel estabelecer uma correlacéo clara
entre os desfechos encontrados nas instituicdes onde os médicos haviam realizado o
seu treinamento e os da sua atividade assistencial posterior. Em outras palavras, o
médico tende a “carregar” para a sua pratica as mesmas virtudes e fraquezas do local
onde realizou a sua residéncia médica o que reforca o impacto da residéncia médica

no exercicio profissional ao longo da sua carreira (2,11).

A discussao sobre os modelos de aprendizagem na formacgdo médica, tanto na
graduacdo quanto na pos-graduacdo, tem apontado no sentido de um desgaste
emocional significativo nessa fase. A ponto de ser considerada uma “crise”, os relatos
de burnout entre residentes, por exemplo, tém sido cada vez mais comuns,
contemplando todas as especialidades médicas com maior ou menor intensidade
(12,13). Nos programas de residéncia em ginecologia e obstetricia, os indices de
burnout, conforme alguns estudos, podem atingir mais de 80% dos residentes (14).
Os efeitos nocivos relativos a um ambiente desfavoravel passam, portanto, a ter

conotacbes desastrosas, relacionadas frequentemente a variados graus de
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insatisfacdo com a instituicdo, ao adoecimento fisico e mental, atrasos na conclusédo
do programa de residéncia, abandono e mesmo suicidio (15-17). Obviamente, ndo
menos importante é o impacto que o burnout pode causar em termos da seguranca
dos pacientes, uma vez que ha evidéncias de que profissionais que enfrentam esse
problema tém o seu desempenho técnico prejudicado, com o registro de mais erros
médicos (18,19).

O debate que comeca a se delinear mais concretamente nos meios académicos
estd, em parte, relacionado a questionamentos quanto a adequacéo dos modelos de
residéncia médica vigentes como fonte potencial dos conflitos existentes no momento
e na preméncia por novas referéncias (20,21). Na prépria area de Ginecologia e
Obstetricia, esse movimento ja foi, mesmo timidamente, desencadeado com
demandas por adequacfes aos novos contextos assistenciais e de aprendizagem,
onde a tecnologia e também o principio de seguranca do paciente tém assumido uma
posicdo de destaque (1,22). Nessa perspectiva, além da necessidade de inovacéo,
pesquisas sobre o processo educativo dessa etapa de formacdo passam a ser um

elemento fundamental (23).

Conhecer de maneira aprofundada os aspectos subjetivos implicados no
processo educacional desse periodo tdo importante de formagédo assume, portanto,
maior relevancia para identificar antecipadamente os aspectos determinantes para
desfechos desfavoraveis, assim como 0s possiveis fatores protetores, tanto para

residentes como para o grupo de preceptores.

REVISAO DA LITERATURA

Estratégia de busca da literatura

A estratégia utilizada para a busca de referéncias bibliograficas ndo seguiu o

modelo classico das pesquisas quantitativas. Inicialmente envolveu os descritores e
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bases de dados Pubmed/Medline, Portal de Periédicos CAPES e Web of Science,

sem limite de tempo.

tL 11

Na busca no Pubmed, indicando os termos: “Medical residency”, “Professional
identity”, “Teaching/trends”, “Education, Medical/methods”, “Internship and Residency”
e “Medical education”, foram resgatados 162 artigos. No momento em que se
restringiu a busca aos termos “Gynecology/education” e “Obstetrics/education”, foram

resgatadas apenas quatro referéncias.

Assim, coerentemente com 0s objetivos e da metodologia pensada para o
projeto de pesquisa, também foi feita uma revisdo direcionada nas principais
plataformas bibliograficas. Esse movimento se aproxima do scoping review, uma vez
gue o obijetivo, diferentemente das revisfes sistematicas, que procuram responder
uma questao especifica da pesquisa, foi ampliar a questdo de pesquisa, mapeando
aspectos-chave relacionados a investigacdo, como conceitos, caracteristicas de
trabalhos semelhantes na &rea e possiveis lacunas de conhecimento (24-27).

REVISAO DE LITERATURA

O fato de o mundo estar em constante transformacéo parece ser consenso. O
que talvez ainda surpreenda alguns € a velocidade com que essa transformacao tem
acontecido e a sua complexificacdo nas ultimas décadas (28-30). Esse fenbmeno
também tem tido impacto importante na formacdo médica nas suas mais diversas
areas, com reflexos diretos na assisténcia médica como um todo e na residéncia

médica, foco desta pesquisa.

J& ha varios anos, diversos autores afirmam que a complexidade da atencao
a saude parece ser um elemento novo e definidor dos ajustes necessarios na
formacdo em saude em geral (31). Esse aspecto é tido como um desafio a ser vencido
num mundo onde a transformacdo permanente e a incerteza sao elementos
fundamentais. Modelos lineares e reducionistas jA nao respondem de modo

satisfatorio as necessidades impostas por uma realidade cada vez mais tecnoldgica,
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multipla e repleta de imprecisbes e conflitos e que, adicionalmente, continua a
demandar “mais saude” para a populagao (29). Superar essas limitacbes exige cada
vez mais competéncias no campo das relagbes amplas (capability), ou seja,
capacidade dos individuos, a partir do conhecimento adquirido, adaptarem-se as
mudangas, gerar novo conhecimento e melhorar seu desempenho de forma
continuada em diferentes contextos (32), a que outros autores referem-se a essa

caracteristica, mais recentemente, como “adaptative expertise” (33).

A complexidade do mundo atual tem, por conseguinte, reflexos diretos na
formacdo médica, tanto na graduacdo como na formacdo de especialistas. A
discussdo no meio académico tem possibilitado a apresentacdo desse debate,
buscando entender melhor as suas causas e discutindo propostas de como superar
esses desafios. Como vimos, as ideias concebidas para a residéncia médica ha mais
de cem anos jA comecam a ser questionadas e a pergunta principal poderia ser
resumida da seguinte forma: qual a melhor alternativa educacional para formar
melhores médicos e especialistas na atualidade de modo a fazé-los permanecer com
um bom desempenho a longo da sua vida profissional? E qual o perfil ideal do

especialista que necessitamos?

As questbes pedagdgicas atuais também incluem as diferencas geracionais,
mas ndo se limitam a elas. Representantes da Geracdo Y, conhecidos como
Millennials, estdo entre os residentes atuais, ao passo que boa parte dos preceptores,
pertencem ao grupo conhecido como Baby Boomers, nascidos entre 1946 e 1964 (34).
Sob forte influéncia da tecnologia e da abundancia de informacdes, os jovens médicos
aparentam ter, grosso modo, diferentes prioridades, assim como distintas formas de
pensar e aprender, com consequéncias nas formas de relacionamento com outras
pessoas (amigos, colegas de residéncia, pacientes e 0s seus preceptores) e com
organizacdes de ensino (35,36).

Nesse sentido, parece haver um potencial conflito em relagcéo aos residentes
atuais: por um lado, as expectativas dos preceptores, instituicdes e da sociedade em

geral e, de outro lado, o residente com as suas proprias expectativas quanto as etapas
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necessarias para tornar-se especialista. Essas divergéncias podem perdurar por toda

a residéncia em maior ou menor grau, com efeitos em todo o processo de formagéo.

A ORIGEM DA RESIDENCIA MEDICA

A residéncia médica foi criada na Universidade Johns Hopkins em 1889,
guando foi aberto o seu hospital com residentes em medicina, cirurgia e ginecologia.
Esse modelo, proposto por William Osler, William Halsted e Howard Kelly, acabou
servindo, ao longo dos anos, de modelo para todos os Estados Unidos e, depois, para
a maioria dos paises (37). Desde entéo, a residéncia médica tem sido entendida como
um dos processos educacionais de maior sucesso, considerada ainda o melhor

modelo de formacdo médica em todo o mundo.

Essa nova modalidade de formacdo em medicina revolucionou os padrdes
aceitos anteriormente e consolidou o0 modo de transformar médicos recém-formados
em especialistas reconhecidos na sua area. O seu grande diferencial foi propor uma
maneira mais estruturada de ensino médico para além da aprendizagem pelo simples
acompanhamento de um profissional mais experiente, até entdo, a maneira usual de
lancar-se no mercado de trabalho. Sob forte influéncia da medicina alema naquele
periodo, o modelo idealizado por esses trés médicos partia de uma ideia inovadora
para a época, isto €, de pensar uma medicina “para ser estudada e nao apenas
ensinada” (37). Nao foi por acaso, portanto, que a residéncia médica teve a sua origem
€ permaneceu, por muitos anos, essencialmente ligada aos hospitais universitarios.
Era nesses locais que as pesquisas comecavam a ser desenvolvidas e a ciéncia
meédica iniciava uma trajetéria marcada pelo crescente rigor cientifico e pela

sofisticacdo académica.

De modo resumido, essa mudanca era baseada em quatro elementos
fundamentais: (A) responsabilidade pelo cuidado do paciente; (B) uma atitude de

guestionamento e investigacao permanente; (C) participacao do residente no ensino
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de estudantes e de outros membros da equipe; e (D) o longo periodo dedicado ao

estudo.

Esse entendimento tinha implicacdes diretas sobre a organizacao da residéncia
meédica. Apesar de a formacdo médica tradicional ter sempre sido consolidada
especialmente pela préatica (a formagao através do “treinamento em servigo” é o seu
grande diferencial até hoje), a atividade assistencial na residéncia era considerada
‘um objetivo secundario da formagdo, que tinha como finalidade principal a

investigacao clinica” (37).

Assim, é no periodo relativamente curto da residéncia que se espera, ainda
hoje, a incorporagdo de conhecimentos, habilidades e atitudes que serao
desempenhados por todo o resto da vida profissional do médico (38). Mais do que
isso, um dos objetivos da residéncia médica sempre foi “criar uma identidade

profissional e ética do meédico” (37).

E importante ressaltar que o avanco representado pela residéncia nos seus
primordios e, por consequéncia, da especializacdo na medicina, deve ser analisada
no contexto da crescente urbanizacdo no final do século XIX e inicio do século XX,
momento em que se percebia claramente uma tendéncia quanto a diviséo do trabalho
e a especializacdo do conhecimento em todos os seus campos. Esse processo, que
se intensificou até a Il Guerra Mundial e permanece até os dias atuais, se verifica
também na pressdo para a criacdo progressiva de mais especialidades e
subespecialidades médicas. Como afirma Ludmerer, “a especializagao representou
uma resposta logica ao aumento do conhecimento médico, ao desenvolvimento de
novos instrumentos e tecnologias e aumento da complexidade da pratica médica” (37).
A residéncia, consequentemente, por estar na sua origem associada intimamente aos
hospitais universitarios, teve um impacto significativo nessa transformacédo, que
acontecia de modo paralelo ao rapido processo de urbanizacdo, e que permitia que
0s “casos” — anteriormente dispersos e pouco acessiveis — fossem concentrados para

serem estudados em maior profundidade.
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Uma das consequéncias desse processo € de que, se antes a graduacdo em
medicina preparava para a pratica profissional, ja ha mais de cinquenta anos é
entendida apenas como uma etapa anterior a residéncia médica, ou seja, a Unica via
para a formacdo de especialistas de fato (37). Assim a discussdo sobre a
“terminalidade” do curso de medicina e da necessidade da “formacdo do médico
geral”, fonte de intensas e interminaveis discussdes num passado nem t&o distante

no Brasil, parece ter sido superada ha muito tempo nos paises desenvolvidos (39,40).

Desse modo, é inegavel que a consolidacao da residéncia nos Estados Unidos
teve papel importante na qualificagdo e na uniformizagéo do processo de formacao
médica. O que antes era aprendido em cursos de curta duracdo ou em estagios com
médicos mais experientes (especialmente na Europa) ou até mesmo de forma
autodidata, passou progressivamente a ter regras mais claras e definidas. De maneira
gradual, o sistema de residéncia médica naquele pais firmou-se de tal forma que, ap6s
a Il Guerra Mundial, acabou por eliminar todas as outras possibilidades de formacéo

de “especialistas” (37).

Cabe destacar também que a qualificacdo da residéncia médica foi
concomitante a um longo esfor¢o no sentido de elevar o nivel dos programas, por meio
da adocdo de critérios de certificacdo cada vez mais exigentes a nivel nacional,
ditados de forma conjunta por diversas instancias ligadas a entidades médicas

nacionais e ao governo federal norte-americano.

Nessa mesma linha de pensamento, € sempre importante reforcar que os
principios educacionais previstos na residéncia médica estabeleciam a primazia da
reflexdo critica e do raciocinio clinico. Para tanto, era necessario que os medicos
pudessem entender o pensamento cientifico, e ndo apenas repetir fatos em busca de

resolver os problemas de saude trazidos pelos pacientes (37).

Dessa forma, um dos elementos-chave nesse processo de formacao estava
relacionado ao fato do residente se sentir efetivamente responsavel pelo paciente.
Essa prerrogativa era conquistada aos poucos durante a residéncia e de acordo com

0 conhecimento e as habilidades demostradas. Essas, por sua vez, estavam ligadas
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inevitavelmente a uma investigagao clinica aprofundada de cada paciente. O fato de
0S programas estarem organizados em hospitais universitarios e de caridade, se por
um lado disponibilizavam uma grande variedade de pacientes e de doencas para que
esse objetivo pudesse ser atingido, por outro lado, convivia com a constante pressao
pela diminuicdo de custos, obtidos pelo aumento da rotatividade dos leitos e pelo

menor tempo para investigar cada caso.

Esse empenho permanente pela exceléncia, entretanto, sempre cobrou o seu
preco. Desde o periodo inicial da criacdo da residéncia, o estresse e a ansiedade
faziam parte da rotina do médico residente: as longas horas trabalhadas, a exigéncia
dos professores por um desempenho superior, o trabalho arduo no manejo de casos
dificeis num ambiente altamente hierarquizado e rigido. Além disso, o receio de que
pudessem ocorrer “falhas” na sua performance era tido como ameaca a propria
continuidade da residéncia, uma vez que 0 avanco no programa hado era automatico:
deveria ser conquistado pelo residente, que corria o risco de ser desligado das suas
atividades antes do seu término se o seu desempenho ndo fosse considerado

adequado.

Contudo, esse ambiente altamente exigente era, de certa forma, esperado
pelos préprios residentes, que o entendiam como Unica alternativa de uma formagéo
diferenciada na sua area de especializacao e que garantiria uma melhor insercdo no
mercado de trabalho. Esse era o “espirito” da residéncia naquela época, sendo raros
os relatos do que denominamos atualmente como burnout. Esse termo comecgou a ser
definido por Maslach na década de 1980 como uma sindrome relacionada ao trabalho
expressa através do sentimento de exaustdo emocional, despersonalizacdo e
sensacao de reducdo da realizacdo profissional (41). O burnout ndo € uma
exclusividade dos profissionais da saude, mas a residéncia médica, pelas
caracteristicas do seu trabalho e do ambiente educacional onde se inserem, parecem

particularmente afetadas (42).

Tradicionalmente, o “sofrimento” na residéncia médica era visto como uma
etapa necessaria, ou seja, um inevitavel rito de passagem aceito com resignacao e

até com certo orgulho.
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Para vencer as adversidades postas, o ambiente de formagao sempre teve um
papel fundamental. Em primeiro lugar, toda a equipe compartilhava os mesmos
valores de dedicacdo e comprometimento, do médico chefe aos seus assistentes.
Estes, ao mesmo tempo em que cobravam um desempenho exemplar dos residentes,
também ofereciam o suporte necessario para que esse objetivo fosse atingido
satisfatoriamente. Em segundo lugar, a camaradagem e os lagos de amizade
construidos dentro do grupo constituiam uma importante rede de apoio, uma vez que
os residentes de fato moravam e faziam as suas refeicoes no préprio hospital — dai o
nome de “médico residente”. Ludmerer, a partir do seu amplo estudo sobre a
residéncia médica nos Estados Unidos, afirma que o que faz a diferenca entre os
programas de residéncia médica é o ambiente de aprendizado, mais do que a
estrutura fisica, o curriculo ou a sequéncia de palestras (37). Esse ambiente de
aprendizado deve traduzir a dedicacao dos preceptores, as habilidades e os objetivos
do seu corpo clinico. Sem nunca esquecer que o paciente deve ser a prioridade de
todos, deve ser dada a oportunidade de o residente assumir progressivamente a
responsabilidade pelo cuidado dos doentes, ao mesmo tempo em que deve haver

liberdade para desenvolver 0s seus interesses intelectuais.

Assim, 0 que passa a ser questionado é se esse cenario, vinculado a uma visao
guase romantica da residéncia médica, ndo pode estar sendo perdido no mundo em
rapida transformacao que vivemos atualmente. Isso talvez auxilie a explicar o aumento
recente das queixas de ansiedade e de burnout entre os residentes, ndo sé no Brasil,

mas em todo o mundo e que merece um estudo mais aprofundado.

Residéncia médica no Brasil

No contexto dessa pesquisa, 0 desenvolvimento da residéncia médica no Brasil
passa a ser um elemento relevante. O modelo criado por Osler, a0 mesmo tempo em

gue se consolidou nos Estados Unidos, foi disseminado para a América Latina apos a
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Il Guerra Mundial. Os primeiros programas de residéncia no Brasil foram criados no
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo em
1944, seguido pelo Hospital dos Servidores, no Rio de Janeiro, em 1948.
Progressivamente, e compartilhando a influéncia norte-americana original, os
programas seguiram uma expansao lenta pelo pais, especialmente para as regides
Sudeste e Sul, que concentram, ainda hoje, o maior nimero de programas de

residéncia do territério nacional (43—46).

Apesar de basear-se nesse modelo bem-sucedido, a evolucdo da residéncia
médica no Brasil ndo seguiu um curso tdo pacifico quanto possa parecer, 0 que
certamente é reflexo das peculiaridades da nossa realidade social, do funcionamento
do sistema de atencdo a saude e do fraco papel regulatério do Estado brasileiro na
area (47).

A residéncia médica no pais adquiriu, por exemplo, contornos mais definitivos
apenas em 1981, quando foi promulgada a Lei 6.932/1981 que definia a residéncia
médica como especializacdo lato-sensu, realizada através de treinamento em servi¢co
(48,49). Essa lei procurou, minimamente, regulamentar a formacéo dos residentes,
antes muito heterogénea. N&o conseguiu, contudo, resolver o carater
necessariamente ambiguo nesse processo, isto €, em alguns aspectos, uma relacéo
de trabalho propriamente dita e, ao mesmo tempo, uma atividade educacional no nivel
de po6s-graduacéo (43). Dessa forma, se por um lado o residente € encarado como
‘estudante” em formacéo (em processo para tornar-se um especialista), por outro
lado, € um profissional com diploma de graduacéo, registro no respectivo conselho
regional de medicina e, portanto, responsavel legal pelo cuidado dos seus pacientes.

Como explicita Feuerwerker:

“Néo existe contradicdo entre trabalho e aprendizado, nem
subordinacéo de um processo ao outro. Um se faz dentro do outro,
de maneira indissociavel”, ou seja, a Residéncia Médica estaria na
interface (que é concreta e real) entre as politicas de educacéo

médica e as politicas de saude” (50).
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Seguindo o exemplo de outros paises, 0os programas de residéncia brasileiros
foram inicialmente implantados em hospitais ligados a instituicbes universitarias. Outro
aspecto relevante é que, desde a sua criagdo, nunca conseguiu ser universalizado,
ou seja, um significativo nimero de formandos ndo obtinha vaga para formacéo
especializada, sendo que essa questédo nunca foi adequadamente solucionada. Ainda
hoje, a escolha pela especialidade médica depende unicamente do meédico, sem
nenhum tipo de limitacdo imposta pelo Estado. Isto é, desde que haja vagas
disponiveis na especialidade, essas posicdes serdo ocupadas pelos primeiros

classificados nos processos seletivos organizados pelas proprias instituigdes.

De fato, h4 outras questfes ainda néo resolvidas em relagdo a titulacdo médica,
uma vez que ha caminhos alternativos para a obtencdo de um titulo de especialista.
Ja ha muitos anos, a Associacdo Médica Brasileira (AMB), em convénio com as
sociedades cientificas das especialidades, concede titulos de especialista a médicos
que ndo tenham concluido um programa de residéncia. O médico recebe a titulacdo
desde que seja aprovado numa prova tedrica e cumpra uma série de outros pré-
requisitos que variam conforme a especialidade. Uma vez aprovado, o médico pode
registrar esse titulo no respectivo conselho regional de medicina e passa a gozar os

mesmos direitos de um médico que faz o seu registro ao concluir a residéncia (49).

Outra questéo significativa esta relacionada as grandes diferencas de formacao
conforme a instituicdo que a oferece. A legislacdo sobre esse tema estabelece os
critérios minimos para o credenciamento e recredenciamento de programas pela
Comissado Nacional de Residéncia Médica (CNRM), 6rgdo ligado ao Ministério da
Educacdo. Esses parametros, com margens amplas, ndo garantem uniformidade,
uma vez que um mesmo tipo de programa pode apresentar diferencas marcantes de
acordo com a instituicdo proponente, a infraestrutura oferecida, o volume de

atendimentos e o perfil do grupo de preceptores.

by

Adicionalmente, a carga horaria dedicada a residéncia também passa a
assumir importancia nesse contexto. As normas da CNRM limitam a jornada de
trabalho a 60 horas semanais (48). Como ja ndo ha mais a obrigatoriedade da
dedicacéo exclusiva e pelo fato do valor da bolsa de residéncia situar-se muito abaixo
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do que pagariam outros empregos (e mesmo alguns programas governamentais,
como o Programa Mais Médicos), é muito frequente a ocorréncia de trabalhos
ocasionais — 0os chamados “bicos” — onde os residentes, por exemplo, assumem
plantbes de emergéncia ou mesmo de alguma especialidade de 12 ou 24 horas em
pequenos hospitais ou clinicas de pronto atendimento em cidades proximas ou na

periferia dos grandes centros urbanos.

Analisando a relativamente curta histéria da Residéncia Médica no Brasil,
percebe-se claramente as dificuldades postas para a sua consolidacao no pais e sua
articulacdo com a educagcdo médica como um todo e com as mudancas no sistema
de saude, que por sua vez, também se encontravam em seus proprios processos de

mudancas, muitas vezes, radicais.

Mais recentemente, foram propostas alternativas para a formacéo de médicos
especialistas em consonancia com as exigéncias de saude identificadas no pais.
Assim, diversas iniciativas governamentais foram colocadas em pratica com o
“objetivo de apoiar a formacdo de especialistas em regides e especialidades
prioritarias para o SUS” (51,52). Posteriormente incorporada na Lei 12.871 (“Lei do
Mais Médicos”) essas iniciativas tiveram impacto na formacdo médica (tanto na
graduacdo como na residéncia médica), chegando a estabelecer a universalizacéo de
vagas a partir de 2018, meta ndo atingida em funcdo dos grandes problemas
estruturais na area somados a conturbada conjuntura politica no pais nos ultimos

anos.

De acordo com a pesquisa sobre demografia médica, organizada pelo
Conselho Federal de Medicina (CFM), em 2017 havia 35.187 médicos residentes em
atividade no pais, matriculados nos 6.574 programas de residéncia credenciados pela
CNRM (53). Esses médicos estdo distribuidos em 55 especialidades médicas e 59
areas de atuacao reconhecidas pela Comissdo Mista de Especialidades, composta
por representantes do CFM, AMB e CNRM, responséavel pela atualizagédo da lista de
especialidades e areas de atuacdo médicas no Brasil. Com 1.237 médicos residentes

(8,6% do total de residentes no pais), os programas de Ginecologia e Obstetricia
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ocupam a terceira posicdo quanto ao numero de residentes, atrds apenas dos

programas de Clinica Médica e Pediatria (54).

Residéncia em GO no Hospital de Clinicas de Porto Alegre

A residéncia médica em Ginecologia e Obstetricia no Rio Grande do Sul
também é um fendbmeno de pouco mais de cinquenta anos, com 0 seu inicio apenas
no ano de 1966, na Santa Casa de Misericérdia de Porto Alegre. Naquele periodo, a
formacdo nessa area ocorria a partir do quinto ano do curso de graduacdo, com 0s
chamados “internos”. A residéncia médica, por sua vez, tinha duragcéo de apenas um
ano, com a possibilidade de um ano adicional. O terceiro ano ocorria apenas
excepcionalmente (55).

A migracdo da residéncia médica vinculada a Universidade Federal do Rio
Grande do Sul da Santa Casa para o Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA)
ocorreu gradativamente a partir de 1974, quando foram iniciadas as cirurgias e as
internacdes no entdo novo hospital. Os Servicos de Ginecologia e de Obstetricia,
inicialmente separados, foram unificados apenas em 1983. J4 a residéncia Médica em
Ginecologia e Obstetricia iniciou formalmente somente em 1978. Atualmente oferece

oito vagas para R1 por ano.

PROBLEMA DA PESQUISA

Frente ao contexto educacional atual, qual a influéncia do ambiente educacional na
formacao da identidade profissional de especialistas em ginecologia e obstetricia por

meio do programa de residéncia médica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre?
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Conhecer os elementos envolvidos na formacao da identidade profissional de

meédicos residentes do Programa de Residéncia Médica em Ginecologia e Obstetricia

do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Objetivos esp

ecificos

1. Analisar como os residentes percebem o0 seu processo de formacdo na

especialidade de Ginecologia e Obstetricia.
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2. Explorar se ha modificagdo da percep¢ado na formacgéo ao longo dos trés anos
de residéncia.

3. Estudar a visdo dos preceptores sobre a formacéo de especialistas médicos
em Ginecologia e Obstetricia na atualidade.

4. ldentificar as caracteristicas do que é considerado um bom preceptor, tanto por
parte dos residentes como de preceptores do PRM de GO.

5. Estabelecer as principais caracteristicas envolvidas na formacdo da cultura
institucional do PRM de Ginecologia e Obstetricia do HCPA.

6. Verificar fatores que aumentam a resiliéncia e protegem os médicos residentes
do PRM de Ginecologia e Obstetricia de sobrecargas psicoldgicas ou sociais.

7. Conhecer as caracteristicas valorizadas por residentes e preceptores no
contexto educacional da residéncia médica em Ginecologia e Obstetricia do
HCPA para a formacao do que o grupo considera como bons especialistas na
area.

8. Entender as estratégias adotadas pelos médicos residentes em Ginecologia e

Obstetricia do HCPA para enfrentar o estresse da formacéo na residéncia.

METODOLOGIA

Esta pesquisa, de caréater qualitativo, foi desenvolvida no @mbito do Programa
de Residéncia Médica em Ginecologia e Obstetricia do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre. Esse Programa oferece atualmente oito vagas anuais, totalizando vinte e
quatro médicos residentes no seu programa basico. A escolha por esse Programa foi
por conveniéncia: trata-se de um programa consolidado, de uma especialidade basica,

com um numero ndo muito grande de residentes e de preceptores.

Foram realizadas vinte e seis entrevistas, sendo vinte com médicos residentes

de todos os anos e seis com preceptores. Adicionalmente as entrevistas individuais
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com residentes e preceptores, foi realizado um grupo focal exclusivamente com
residentes e feita a observacao direta de rotinas de trabalho do programa. Essa etapa,
realizada concomitantemente com as entrevistas e o grupo focal, permitiu conhecer o
locus de formacdo médica na area. Para além dos depoimentos e entrevistas, esse
espaco tornou possivel acompanhar mais de perto as praticas assistenciais reais e as
multiplas interag@es interpessoais que forjam e reforcam a identidade profissional do

residente (56).

O numero de sujeitos entrevistados mostrou-se adequado para 0s objetivos da
pesquisa. As entrevistas, realizadas pelo proprio pesquisador, seguiram um roteiro
pré-estabelecido (apéndice 1), sendo posteriormente transcritas em arquivos em
Word® Apds, procedeu-se a categorizacdo dos principais achados, a andlise temética
e a elaboracdo de uma proposta de modelo conceitual. Em relacéo aos preceptores,
as entrevistas, em nuamero menor, foram intencionalmente direcionadas a
informantes-chave: pessoas que desempenham fung¢des importantes no PRM ou as
identificadas nas entrevistas iniciais como pessoas que possam contribuir com

informacgdes relevantes para o estudo (apéndice 2).

As entrevistas foram realizadas no préprio HCPA. Foi aplicado um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para todos os participantes (apéndices 3 e

4).
Aspectos éticos

Esse projeto atendeu as normativas vigentes, em especial Resolucdo CNS

466/2012 e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa vinculado ao Grupo de
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Pesquisa e Pds-Graduacédo do Hospital de Clinicas de Porto Alegre e cadastrado no

Sistema AGHUse Pesquisa e na Plataforma Brasil (CAAE: 27172919.6.0000.5327).

Por ndo haver nenhum vinculo hierarquico ou académico direto entre o
pesquisador e os sujeitos da pesquisa, ndo foram verificados conflitos éticos no seu

desenvolvimento.

RESULTADOS

O “tornar-se médico” é um tema que tem atraido inumeros pesquisadores e
educadores na area da saude. Os intrincados elementos envolvidos nesse processo
tém buscado explicacbes em diversas areas do conhecimento. H& ainda,
componentes a mais nessa equacao, que € a propria transformacédo da sociedade, da
medicina e do cuidado a saude em sua dimensao mais ampla e em velocidade cada

vez maior.

A medicina tal qual a conhecemos hoje em dia € um fendmeno relativamente
recente e a educacao médica acompanha essa histéria. A bibliografia sobre o tema
tem apontado na direcdo de um conceito que busca aprofundar o conhecimento desse
fendbmeno, que é a formacgao da identidade profissional. Nessa perspectiva, “quem o
médico é” tem uma forte influéncia na forma “como ele realiza a sua pratica”. Em
outras palavras, tdo importante quanto o dominio do conhecimento técnico e das

habilidades para a realizacdo de determinados procedimentos é a existéncia de um
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médico com principios profissionais claros e que seja capaz de tomar decisdes que

se mostram corretas nas mais diversas situacoes (57).

Essa discussao ganhou impulso com os trabalhos liderados por Richard
Cruess, da Universidade McGill que coloca a formacgédo da identidade profissional
numa perspectiva ainda mais abrangente, que vai além do que se convencionou

chamar de profissionalismo (5-7).

Essa é uma discussao que ja tinha sido explorada por Robert Merton, um dos
autores classicos da sociologia do século XX e que ainda exerce influéncia sobre
temas que envolvem a sociologia médica e da saude. Nas suas pesquisas, havia um
interesse especial sobre o processo de socializacdo de adultos no contexto das
profissbes, no qual a andlise do modelo médico teve destaque. De acordo com Merton,
uma cultura profissional da medicina acaba sendo transmitida, de diversas formas,
aos aprendizes por meio de processos que sao sociais e psicolégicos na sua esséncia

(58).

Ainda segundo esse autor, no decorrer desse processo, a identidade
profissional tem uma influéncia decisiva na forma como a pessoa pensa, age e sente.
Isto é, o individuo acaba por “pensar, sentir e agir” como um médico, assumindo os
valores do grupo tanto para 0s seus pares quanto para o publico externo. Apesar do
seu foco de estudo ndo abranger necessariamente a residéncia médica — que passava
por uma grande expansao naquela época — o principio da socializacdo para o
exercicio profissional pleno assume as mesmas caracteristicas gerais no sentido da

transmissao de uma cultura especifica e que ndo se limita ao curriculo formal. E essa
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influéncia persiste ao longo de toda a pratica profissional do médico, tanto no seu
relacionamento com pacientes e colegas como no seu papel perante a sociedade

como um todo.

Em outras palavras, a educagdo médica € um processo que, ao longo do tempo,
molda o estudante transformando-o em um profissional com conhecimentos,
habilidades e atitudes proprias do seu grupo. Assim, os fatores envolvidos na
transformacao de um estudante em profissional de salde/especialista € um processo
altamente complexo e que ainda néo esta totalmente elucidado. Envolve uma série de
questdes individuais e coletivas dentro de contextos que, mesmo em periodos

‘normais”, podem estar sujeitos a grandes variacoes.

O “produto acabado” é um individuo que se entende e que pensa de uma
maneira muito peculiar e que reivindica uma identidade profissional e valores proprios.
Esse processo inclui as definicdes de competéncia na sua area de atuagédo, mas que

as transcende.

O presente trabalho de pesquisa teve como objetivo compreender o processo
de formacado da identidade profissional dos ginecologistas-obstetras formados pelo

Programa de Residéncia Médica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Tendo como pano de fundo a formacdo da identidade profissional, a analise
das entrevistas com residentes e preceptores conduziu a elaboracdo de pelo menos
seis categorias analiticas principais: (1) escolha pela especialidade; (2) escolha do
Programa de residéncia; (3) critérios para definicdo do “bom residente” e do “bom

preceptor”; (4) modelo profissional; e (5) identidade profissional/’selo HCPA”. O que
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procurei delinear a seguir, € o fio condutor que une cada uma dessa categorias.
Parafraseando Wilson e colaboradores, entender melhor como ocorre o processo de
‘como 0 médico se vé como médico” é essencial para o seu desenvolvimento como
um todo, assim como para os pacientes sob seu cuidado, para os demais profissionais

de salde e para a sociedade (59).

ESCOLHA DO ESTUDANTE PELA GO

A questdo da identidade profissional parece estar diretamente relacionada a
escolha da especialidade feita pelo préprio médico, uma vez que ele sera parte central
nesse amplo ambiente de formacg&o. Esse € um tema complexo e inUmeras pesquisas
tém sido realizadas buscando entender os fatores envolvidos em tais preferéncias.
Sao fatores tanto intrinsecos ao estudante quanto extrinsecos a ele, como o contexto
social, politico e cultural que cerca o individuo, uma vez que exercem influéncia
mesmo antes da entrada na faculdade. Entre os inUmeros elementos tradicionalmente
listados pelos estudantes de medicina estédo as condi¢des de trabalho imaginadas — o
que inclui o horéario de trabalho e remuneracdo — o prestigio da especialidade na
sociedade, valores pessoais, conjunto de habilidades necessarias para a prética
profissional e a perspectiva da rotina de trabalho a longo prazo. Também figura como
item importante, o local considerado adequado para a formacéo na especialidade e
gue permita que os aspectos listados anteriormente possam ser efetivados (60). Mas
convém destacar que sao fatores listados por quem esta no inicio da jornada e possui

uma ideia ainda distante de como a especialidade se insere concretamente no
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mercado. S&o, portanto, aproximacdes, ainda que precarias, de um ideal de médico e

gue podem sofrer mudancgas, algumas radicais.

A preocupacéo por entender melhor esse processo de escolha também existe
no Brasil, apesar do escasso numero de publicagdes com estudantes brasileiros (61).
Corsi e colaboradores, em um estudo quantitativo, mostra que estudantes de uma
faculdade de medicina privada tendem a escolher a especialidade médica
principalmente a partir de fatores relacionados a qualidade de vida, retorno financeiro

e caracteristicas da relacdo meédico-paciente (62).

E importante salientar que muito do esforco dessas pesquisas para a
compreensdo dos fatores influenciadores ndo esta relacionada diretamente ao
entendimento do processo de formacao da identidade profissional, mas sim na busca
de estabelecer mecanismos no sentido de incentivar areas menos atrativas (e por
isso, mais carentes de recursos humanos) nos diversos sistemas de saude, como
medicina de familia e outras especialidades com atuacdo na Atencdo Primaria a

Saude (63).

No Brasil, a residéncia se encontra no centro de uma ampla discussao sobre a
a educacdo médica, iniciada com a CINAEM (Comisséo Interinstitucional Nacional de
Avaliacdo do Ensino Médico) quando, ainda na década de 1900, se procurou discutir,
de uma maneira mais sistematizada, a adequacdo da formacdo médica as
necessidades sociais do pais. Especialmente em anos recentes, houve um aumento

importante no numero de vagas credenciadas em todos os programas, hum grande
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empenho governamental com vistas a contemplar a demanda de especialistas em

areas e regides estratégias para o Sistema Unico de Saude (45).

Mesmo nessa nova conjuntura, é evidente que o caso brasileiro é influenciado
pelas particularidades de uma longa tradicéao de elitizagao do curso de medicina e pela
auséncia de politicas publicas mais soélidas na area da salude que estabeleca os limites

para esse tipo de definicao (53,64).

Ainda hoje no pais, exceto pelo limite de vagas, ndo h& qualquer tipo de
restricdo a escolha da especialidade médica por parte do formando, assim como néo
h& nenhum mecanismo estatal que regule a escolha da especialidade, como é pratica
comum em outros paises. Apenas mais recentemente essas questdes foram
discutidas a luz da necessidade de definir o perfil profissional e o quantitativo de

médicos de acordo com as necessidades assistenciais do SUS (51).

Mesmo que as Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Medicina (65)
definam que a formacdo médica deva ser generalista, na verdade, a escolha da
especialidade € uma decisdo com aproximacdes e distanciamentos que vdo se
consolidando para o estudante ao longo de todo o seu curso médico. Iniciam j& nas
disciplinas introdutérias, passam pelo ciclo clinico e se consumam no internato, sendo
que cada periodo esta relacionado ao tipo de inser¢cdo académica ou assistencial do
aluno. Nas atividades dos semestres iniciais, por exemplo, onde sao abordados temas
introdutorios da pratica médica, tdo importante quanto os contetdos das disciplinas, é
a percepcao que se tem do professor como possivel modelo de atuacéo profissional.

Essa visdo ajuda a definir a sua escolha até aqui ainda embrionaria: “Eu poderia ser
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um medico como ele(ela)” ou “Gostei do jeito que determinado professor agiu com
uma paciente”, sdo depoimentos recorrentes ouvidos durante as entrevistas com os

médicos residentes de ginecologia e obstetricia do HCPA.

No internato, por sua vez, o aluno j4 tem mais atividades praticas e mais
responsabilidades no cuidado de pacientes, 0 que acaba sendo decisivo para
confirmar a sua preferéncia. E nesse momento que, inevitavelmente, o estudante faz
uma escolha pensando no longo prazo, imaginando a sua vida profissional de forma
mais concreta. O internato €, portanto, decisivo na decisdo pela especialidade. Como

relatam duas residentes:

“Quando eu passei no estagio [de ginecologia e obstetricia], eu senti que
me encontrei”,

“Eu fui numa tendéncia ginecolégica, que eu acho que nem fui
percebendo. Eu gostava de fazer estagios desses assuntos
(ginecoldgicos) (...) Me enxerguei a longo prazo™

A formacdo numa instituicdo de saude — especialmente as ligadas ao ensino —
também tem peculiaridades. O residente da especialidade é observado atentamente
por estudantes de medicina e, com isso, a responsabilidade sobe condutas
académicas acaba sendo importante. Boa parte da supervisdo de estudantes acaba
sendo dada por residentes, mesmo o0s de primeiro ano, com 0S quais muitas vezes o
aluno se sente mais a vontade e se comunica de forma mais natural. Desse modo,

esse especialista em formacao também é visto como um potencial modelo de médico.
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Assim, ndo seria exagero dizer que a busca individual da carreira profissional
na area médica € o retrato da falta de organizagéo e de planejamento na formacéo de
recursos humanos para o sistema de saude no Brasil. Em ultima anélise, € o médico
que determina qual e onde far4 a especialidade desejada e até mesmo se fara ou
residéncia médica para exercer a profissdo. Contudo, ainda que ndo seja obrigatoria
e a universalizacdo das vagas da residéncia médica ndo ser uma realidade até o
momento, a residéncia € vista como o caminho natural de formacéo especializada
para a maioria dos estudantes de medicina. Em qualquer faculdade de medicina, os
estudantes mantém contato, em diversos niveis, com médicos residentes desde o
inicio da graduacao, de forma que € previsivel que ele mesmo, aluno, se imagine na

mesma posi¢do apos finalizar o curso.

A despeito disso, no pais ainda é possivel obter o titulo de especialista
concedido pelas sociedades de especialidades médicas vinculadas a Associacao
Médica Brasileira. Os critérios podem variar conforme a entidade, mas envolvem
principalmente a comprovacao de atuacdo na area por um determinado periodo e a
aprovacao numa prova teérica, aplicada nacionalmente de forma periddica. O Brasil é
um dos poucos paises no mundo em que se pode ter o titulo de especialista — e
desfrutar de todos os beneficios legais — sem ter efetivamente passado pela
residéncia médica. Trata-se, nesta op¢éo, de um movimento muito mais individual do
gue coletivo, uma vez que ndo ha pagamento de bolsa durante o treinamento e néo
se pressupbe interagdo com preceptores e colegas nos mesmos moldes da
residéncia. Apesar de que formalmente haja correspondéncia entre os titulos, ha o

entendimento entre os médicos de que uma formacé&o por estagio oferecidos, mesmo
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realizada em centros reconhecidos, nunca equivalerd a mesma experiéncia e aos
padrbes de exceléncia oferecido pela residéncia médica. Além disso, fica
subentendida a ideia de que quem né&o fez uma residéncia néo foi capaz de obter
sucesso em um processo seletivo altamente concorrido na maioria das

especialidades.

De qualquer maneira, a escolha pela gineco-obstetricia como area preferencial
para especializacdo envolve aspectos bem demarcados. Nas entrevistas com

residentes, foram explicitados alguns deles, nem sempre diretamente ligados entre si.

O primeiro aspecto esta relacionado ao tipo de pratica assistencial, dado que a
gineco-obstetricia oferece a possibilidade de ligacdo a saude da mulher de forma
ampla e ndo apenas as doencas desse grupo. Sem desconsiderar a vasta gama de
enfermidades femininas, o formando também é cativado pela perspectiva de
acompanhamento pré-natal, do parto e de atividades de prevengao (o lado “saudavel”
da pratica ginecoldgica e obstétrica), assim como 0 acompanhamento por todo o ciclo

de vida da mulher.

Gosto da possibilidade de ver gente saudavel... lidar com a vida e ndo com
a morte. A &rea materno-infantil ndo é doenca.

Uma boa parte dela é mais sobre a vida.

Uma coisa que me encanta muito na gineco é nao trabalhar
necessariamente com a doenca.
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Nesse sentido, a oportunidade real de atuagdo no centro obstétrico € um
aspecto de forte atracdo, uma vez que o parto € o apice de um processo longo e que

sera sempre lembrado na vida das pacientes e suas familias.

O parto € um momento marcante na vida da mulher... e € bom estar
presente nesse momento.

H&, sobretudo, um forte sentimento de pertencimento a um grupo de pessoas
com caracteristicas préprias e que revelam uma identificacdo com a especialidade.
Esse aspecto estad relacionado especialmente com o “perfil” desse especialista,
reconhecido em diversos depoimentos: uma “pessoa dindmica”, “inquieta”, que
“‘acompanha o ritmo intenso da especialidade”. A inclinagcdo por uma area
aparentemente tdo desgastante pode parecer paradoxal com a percepcéo da geracéo
atual de querer uma vida “mais tranquila”. Contudo, parece existir a nocao real de que
a adaptacao a esse “estilo” é dada quase como um pré-requisito para o ingresso na

especialidade.

De fato, o ambiente por onde circula o0 gineco-obstetra € diversificado,
sobretudo se comparado a outras especialidades. O Centro Obstétrico do HCPA,
organizado com plantdes semanais de todas as equipes € presenca constante durante
os trés anos de residéncia. Além disso, ha os ambulatérios (esses divididos em
inlmeras subespecialidades e patologias), atividades no bloco cirdrgico e na
internacdo hospitalar. Independentemente de todos estarem vinculados ao mesmo
Servico, cada um desses espacOos possui as suas rotinas, atores e logicas

caracteristicas.
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Foi interessante perceber nas entrevistas que, apesar de todo esse dinamismo,
ndo houve relatos de burnout entre os residentes, o que contradiz uma série de
estudos que apontam no sentido oposto. N&do que a sobrecarga emocional e de
trabalho ndo exista. Mas que de alguma forma ela ja era esperada e, portanto,
manejada adequadamente sem grandes sobressaltos. Como revela uma residente de

ultimo ano: “nossa rotina é cansativa, mas me sinto feliz”.

Por mais que pareca contraditorio, a busca por qualidade de vida também surge
como elemento importante na escolha da especialidade. Isso, de alguma forma, nos
remete as questdes iniciais do modelo profissional, ou seja, a ideia do gineco-obstetra
que, como toda essa dindmica diaria, consegue manter-se em equilibrio e que “se
permite” ter uma vida pessoal que néo seja tdo desgastante. Na pesquisa atual, a
qualidade de vida também foi mencionada como relevante, mas aqui cabe uma
pequena digressdo sobre o préprio conceito. A “qualidade de vida” entendida pelo
estudante também possui variacdes e vai depender diretamente do estilo de vida e da

rotina de trabalho que ele ou ela, estudante, considera “aceitavel”.

Assim, a harmonia entre o trabalho, a valorizacdo do tempo com a familia e a
qualidade de vida sdo fatores que assumem relevancia. Por isso é tao importante a
identificacdo com modelos que ajudem a criar uma imagem de “autorizacédo” de ter
uma vida pessoal que ndo seja tdo desgastante. Como referiu uma residente sobre
um dos seus professores durante a graduagéao: “aquele ginecologista que eu conheci

tinha isso” ou, como reflete outra residente:
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“Eu pensei muito nisso... Por isso que eu quase ndo escolhi gineco. Mas
no final, eu pensei “eu vou conseguir adaptar a minha vida do jeito que eu
seja feliz e consiga equilibrar qualidade de vida e trabalho’.

Eu quero ter trés filhos!

A natureza da atividade médica a ser exercida tem um peso igualmente
importante na escolha da especialidade. Um tipo de pratica mais autbnoma reflete
algo cultivado com especial atencao, ou seja, a no¢ao de permitir a atuacdo do médico
tanto no diagnéstico (o que inclui a realizacdo de procedimentos diagndsticos) como
no tratamento, mesmo que seja cirargico, o que o torna um profissional ainda “mais

completo”.

A separagao entre “cirurgides” e “clinicos” € tado antiga quanto a prépria
medicina, e se presta a uma série de manifestacdes jocosas — e por vezes, pejorativas
— entre os médicos. Uma separacdo que poderia ser resumida de maneira grosseira
entre “quem resolve” (o cirurgido) e “quem pensa a medicina” (o clinico), relacionada,
entdo, diretamente ao tipo de personalidade de cada médico (66). Assim, ha a ideia
gue o gineco-obstetra circula entre esses dois extremos, sendo, portanto, um médico
gue ndo fica fragmentado nas diversas etapas do ciclo de atencdo a saude. N&o

surpreende a convic¢do de uma residente de segundo ano:

A gineco-obstetricia € uma especialidade que oferece independéncia e
autonomia: vocé diagnostica e é responsavel pelo tratamento.

A autonomia também foi um conceito explorado por Eliot Freidson, outro autor
classico da sociologia da medicina do século XX, a ponto se de apontada como um

dos elementos centrais na definicdo da medicina como profissao (67).
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A questdo da autonomia, defendida por Freidson, parece que ja ndo se
enquadrar totalmente no contexto atual de grande complexidade do cuidado em saude
e da superespecializacdo. Ja ndo se admite que o médico possa trabalhar de forma
isolada. Isso ndo quer dizer autonomia econdmica ou politica, mas autonomia

“técnica” sobre o seu proéprio trabalho, em qualquer area especializada.

Também foi interessante observar nas entrevistas com residentes e
preceptores que nao houve manifestacdes diretas em relacdo a questdo
remuneratéria ou preocupacdes quanto ao mercado de trabalho apés a conclusdo da
residéncia como ingrediente importante para a escolha da especialidade. Isso
surpreendeu de alguma forma, pois a literatura sobre o tema tem questionado como
lidar com os millenials na educacdo médica e quais as repercussdes disso sobre o
exercicio da pratica médica e da sua retribuicdo monetaria. Ha indicios de que a busca
de retorno financeiro imediato teria uma forte influéncia na definicdo da especialidade
(35,68,69). Talvez, por testar as ofertas de trabalho durante a residéncia médica,
como os “bicos”, possa ter dado uma certa tranquilidade ao residente, uma vez que o
mercado € muito receptivo a profissionais qualificados. Os “bicos” sdo comuns a partir
do segundo ano de residéncia e, em algumas situacdes, pagam em poucas horas, o
equivalente a uma bolsa mensal da residéncia. Depois de finalizada a residéncia, as

oportunidades e os valores pagos podem ser ainda maiores.

Por fim, um ultimo aspecto que chamou a atencdo foram as pouquissimas
referéncias as Ligas Académicas. Com a popularizacdo crescente a partir da década
de 1990, as Ligas constituem um espaco para aprofundar conhecimentos e

implementar acdes em determinadas areas que nao sdo tradicionalmente
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contempladas nos curriculos médicos (70). Como atividade de extensao universitaria
e com o oferecimento de créditos curriculares, passaram a ter maior valorizagdo na
competicdo pelas vagas de residéncia. Mesmo considerando que ha uma
heterogeneidade muito grande no cenario nacional (ligas muito “populares” entre os
estudantes e ligas com pouco interesse), seria de esperar, portanto, reconhecimento
a uma pratica que aproxima os “simpatizantes” de uma especialidade. A figura abaixo
procura sintetizar os diversos elementos envolvidos na identificag&do do estudante com

a especialidade de ginecologia e obstetricia.

Figura 1 - Identificacdo com o perfil da especialidade.

Especialidade clinico-
cirdrgica

Diversidade das areas de
atuacdo dentro a
especialidade

Possibilidade de
autonomia profissional

Saude da Mulher

Caracteristicas pessoais do

oy Tipo de rotina profissional
médico ‘ P P

Perspectiva de qualidade
de vida para o médico
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A ESCOLHA PELO HCPA

Uma vez encaminhada, pelo menos de modo provisorio, a escolha pela
especialidade, o passo seguinte do “quase médico” & avaliar as opgdes de onde
realizar a sua formacado na area, etapa que se intensifica a medida que o final do curso

se aproxima, ou seja, durante o internato.

Esse € um processo que se mostrou igualmente complexo, envolvendo
inUmeras variaveis, uma vez que terd um impacto direto em toda a vida profissional
do médico. Apesar da importancia dessa escolha, também ha poucas contribuicdes

da literatura no sentido de elucidar esse processo (71,72).

Entender melhor todo o processo de escolha nesse nivel tende a ajudar na
combinagcdo mais adequada entre o potencial residente — depois de efetivado — com
0 programa de residéncia, diminuindo a possibilidade de conflitos e aumentando a

qualidade da formacéao (73).

E importante lembrar que tanto a opcéo pela especialidade quanto pelo local
de realizacéo da residéncia ainda é algo pensado quase que exclusivamente no nivel

pessoal, com ampla liberdade de escolha.

Apesar dos critérios de credenciamento dos programas de residéncia serem
iguais para todo o pais, o recente esforco de expansdo da residéncia no Brasil,
evidenciou a necessidade de qualificagdo ampla de muitos programas. Como
confidenciou uma residente de primeiro ano: “ha programas e programas!”, dando a

entender muito claramente que a diferenca técnica entre eles pode ser enorme. Assim,



43

a democratizacdo do acesso a residéncia, com o aumento da oferta de vagas,
indubitavelmente contribuiu para absorver um numero maior de egressos, mas 0S
programas consolidados e considerados “de referéncia” continuam a ser muito

disputados.

Em geral, os residentes tendem a concorrer concomitantemente a diversos
servicos que oferecem programas de ginecologia e obstetricia. A estratégia para a
escolha depende inicialmente de muitas variaveis: “qual € o melhor servigo no pais?”.
‘E no estado?”. “Onde tenho mais chance?”. “Estou disposto a enfrentar uma
mudancga de cidade ou de estado nesse momento?”. “Wou conseguir me manter com
a bolsa da residéncia?”. “Como participar dos processos seletivos?”. “Como vou
resolver as questdes pessoais envolvidas?”. “E hora de retornar ou ficar mais préximo

a minha cidade de origem?”.

Ao mesmo tempo, as caracteristicas do programa sdo estudadas
constantemente em contraposicdo as caracteristicas pessoais de cada potencial
candidato, ficando implicito o questionamento se a pessoa “vai se encaixar bem”
nesse ambiente ou ndo pelos préximos trés anos. Isto €, é feito um célculo se o ganho
obtido com a formacdo em determinada instituicio compensa as eventuais

adversidades.

Concomitantemente a todo esse processo, ha uma intensa troca de
informacdes com atuais e ex-residentes de cada programa, professores, meédicos
contratados e mesmo colegas, procurando reunir elementos para uma decisao mais

madura. E isso leva em conta elucidar tanto os aspectos individuais de cada um,
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quanto o funcionamento “do conjunto”, ou seja, como o grupo atual de residentes e
preceptores é percebido externamente ao programa. E um “grupo bom” ou ha

problemas no seu funcionamento? O que é comentado nas redes sociais?

No que Ihes diz respeito, os programas de residéncia ndo tém nenhum poder
de veto na escolha dos residentes. Por determinagao expressa dos editais, chamarao
obrigatoriamente os candidatos classificados por ordem decrescente nos processos
seletivos especificos. Os editais, por sua vez, apresentam regras muito restritivas e
mobilizam o estudante de medicina desde o inicio do curso, a ponto de, muitas vezes,
a sua formacdo académica ser moldada de acordo com o0s inUmeros critérios
utilizados para ingresso na residéncia: além do conhecimento de tdpicos de medicina
em geral, publicagdes, cursos, atividades de monitoria, de pesquisa e de extensao

universitaria.

Nessa perspectiva, 0s processos seletivos assumem grande importancia. As
regras gerais para ingresso sao determinadas pelas resolugbes emitidas pela
Comissdo Nacional de Residéncia Médica (CNRM) e os potenciais candidatos
aprendem a se adequar a elas muito precocemente. Atualmente, o desempenho na
prova escrita de medicina geral tem um peso de 90% na nota final do candidato, sendo
que os 10% restantes referem-se ao curriculo do candidato e a entrevista. J& ha varios
anos, o HCPA néo realiza entrevistas com os aprovados (que dividia com o curriculo
os 10% permitidos), uma vez que frequentemente havia contestacdes judiciais
questionando a “falta de objetividade” nesse tipo de avaliagdo e que isso poderia,
pretensamente, dar vantagens indevidas a candidatos “protegidos” pelas bancas.

Essas disputas judiciais causavam muitos conflitos nas etapas finais, com alteracdes



45

na ordem de classificacdo e, consequente, no chamamento de aprovados para

matricula.

Nesse cenéario de multiplos processos seletivos, os candidatos avaliam com
atencdo o cronograma e os custos de cada prova. Os langamentos dos editais
ocorrem no segundo semestre com a provas em geral, concentrando-se no ultimo
trimestre do ano, algumas reunindo diversos programas, outras realizadas de modo
descentralizado em diversas cidades do pais e um ultimo grupo apenas nas cidades
de origem do programa. Com isso, 0S custos com as inscricbes, impressédo de
curriculos e eventuais deslocamentos passam a ser elevados e, portanto, importantes
na estratégia de escolha. O estudante acaba ponderando se o beneficio de uma

eventual aprovacdo compensa os custos envolvidos na participacdo do processo.

O Clinicas elabora um processo seletivo proprio, desvinculado da tradicional
Prova da Associacdo Médica do Rio Grande do Sul (Prova AMRIGS), exame unificado
escolhido por grande parte dos demais programas do RS e mesmo por instituicdes de
outros estados. Isso determina também o tipo e o “estilo” da prova, uma vez que é
elaborada por preceptores com atuacao na prépria instituicdo. Apesar das diferencas
entre as provas parecerem sutis, as estratégias de preparacao para elas podem variar
consideravelmente, uma vez que esse € o tipo de selecao muitas vezes decidida nos
detalhes e um nimero a mais ou a menos de acertos pode ser determinante para o

ingresso na residéncia.

Assim, a montagem de um cronograma que compatibilize as provas e 0s custos

envolvidos e as chances reais de aprovacao equivale a montagem de um complexo
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quebra-cabecas que consome uma parte nada desprezivel das energias do formando

nos ultimos meses de cada ano.

Mesmo em um contexto que nao h& entrevistas para o ingresso, a “exposi¢ao”
do aluno ao Servigo através de estagios curriculares é planejada meticulosamente
dentro de um cronograma simbdlico: ndo pode ser muito cedo, para ndo ser
“‘esquecido” pelos preceptores e nem muito tarde ou no periodo de provas, em que a
prioridade € o estudo para garantir um melhor desempenho nos exames. A estratégia
inclui a possibilidade de estdgio em outros servicos, tanto para conhecer as
potencialidades e fragilidades quanto também para se tornar “mais visivel” ao grupo
de preceptores que participara, direta ou indiretamente, dos processos seletivos para
ingresso na residéncia, ou seja, “conhecer e ser conhecido” e preparar o terreno para

uma eventual residéncia mais tranquila.

Assim, a escolha engloba, sempre que possivel, “sentir” mais de perto outros
servigos para poder comparar 0 que cada um tem de melhor, além de conversas
diretas com colegas e amigos de outros programas. Como revelou um dos residentes

entrevistados, “é sempre bom saber dos podres dos outros programas...”.

Esse movimento pode ser ainda mais decisivo para estudantes de outras
faculdades de medicina. Isso envolve, entdo, um movimento também por parte dos
Programas: contemplar em um estagio alguém que se disp6s a vir de um local
diferente, muitas vezes distante, por vontade propria (e ndo como estagio curricular
obrigatorio da propria Faculdade de Medicina da UFRGS) é valorizado com mais

oportunidades, avaliacdes e feedbacks. A justificativa para essa postura € que ha um
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interesse que essa aproximacao se concretize em uma candidatura ao programa de
residéncia. Ter residentes externos e, sobretudo, de outros estados e de outras
faculdade de prestigio, reafirma a nogédo de “ser um programa de referéncia” para
formac&o na especialidade. E uma forma concreta de avaliar, na pratica, se esse

conceito é verdadeiro.

Como vimos, a Ginecologia e Obstetricia € uma especialidade clinico-cirurgica.
Assim, um aspecto fundamental a ser avaliado para uma formacdo adequada é o
volume de casos. Esse aspecto é analisado também a luz da disponibilidade de
preceptoria. Se por um lado, um grande volume de situacdes clinicas ajuda o médico
a desenvolver melhores habilidades, enfrentd-lo sem suporte adequado pode ser
extremamente desgastante e até perigoso, pelas questdes legais e de exposicao sem
um apoio institucional. Pesa também o fato de quem da esse suporte, se séo os “R+”
(os R2, R3 ou R4 com apenas um pouco mais de experiéncia) ou sao os professores
e médicos contratados. Mais uma vez, vemos desenhada a ténue linha que divide a
busca de autonomia e a necessidade de supervisdo no processo de aprendizagem.
Como disse um residente: “é bom atender e operar bastante, mas sabendo o que esta
fazendo”. Ainda nessa linha de pensamento, ter muitos residentes no Programa
significa mais pessoas para dividir os “casos interessantes”, tornando mais dificil
“colocar a mao”, ou seja, ter a oportunidade de realizar mais cirurgias. Mas ter poucos
residentes, em contrapartida, pode levar a uma sobrecarga de trabalho. Nisso também
é analisada a dindmica do Servigo, pois € comum haver cirurgias proprias para o R1,

para o R2 e para o R3.
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Como elementos finais em relacdo a avaliacdo da infraestrutura do servigo,
deve-se ter, se possivel, a garantia de que o0s recursos serdo mantidos,
independentemente dos cenérios econémicos. Ou seja, a garantia de uma formacgéo
sem sobressaltos durante os trés ou quatro anos de residéncia. Ademais, deve ter
uma porta de entrada de pacientes diversificada além de ambulatérios de diversas
subespecialidades, uma emergéncia ginecoldégica e um centro obstétrico com

movimento razoavel.

Mesmo que o formando ndo tenha plena consciéncia das consequéncias, a
entrada no programa é uma escolha. E uma ac&o deliberada que busca preencher as
expectativas quanto a formacao, ja vislumbrando um tipo de carreira profissional: mais

académica, mais volume de atendimentos, etc.

Em sintese, a busca do programa de residéncia considerado ideal se dara pela
perspectiva de carreira profissional. A identidade profissional a ser construida ser4,
portanto, importante na defini¢cdo futura do tipo de trabalho que sera realizado e que
distinguird um profissional formado por uma instituicdo dos demais. Dessa forma, o
equilibrio entre o volume e a complexidade de pacientes e o “academicismo” seria
mais desejavel, e que acaba realmente sendo consolidado na cultura do préprio
programa de residéncia. Nesse entendimento de carreira profissional a longo prazo —
que para o médico, pode durar mais de 40 anos — também esté incluida a questdo da
pretensdo académica, ou seja, € mais conveniente estar prOXimo a um Servico
universitario se ha interesse na dedicacédo ao ensino e a pesquisa. Nao so pesquisa
dos professores, mas a possibilidade concreta de estabelecer intercambios e de se

inserir em projetos em andamento ou grupos de pesquisa, facilitando galgar posicdes
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académicas na prépria UFRGS ou em outras instituicdes de ensino no pais. Como

afirmou um dos residentes entrevistados,

O hospital tem um nome muito forte e isso para o curriculo é bem
importante.

Foi interessante perceber que, quando a decisdo por fim se consolida, o
periodo para a realizacdo da residéncia pode até assumir uma posicdo secundaria.
Alguns residentes admitiram que se ndo tivessem passado na prova no ano da
formatura, tentariam novamente no ano seguinte. Isso contradiz também a crenca que
as novas geracdes teriam muita pressa em atingir os seus objetivos. O ano “fora” pode
ser utilizado para trabalhar, adquirir experiéncia e maturidade, estudar mais e juntar
dinheiro para os anos de residéncia que exigirdo maior esforco e dedicacdo, uma vez
gue o pagamento da bolsa, que corresponde a uma fracdo de uma remuneracao de

um emprego regular. Como expressou um residente:

Se nao passar, tenta-se outra vez.

Nessa mesma concepcao — e independentemente do fato de n&o ser o seu
objetivo principal — a producdo académica vinculada a membros do Programa acaba
também tendo um papel consideravel na definicdo e na constru¢do de uma imagem
de ‘“instituicdo académica”, o que € muito valorizado na medicina. No caso do
Programa de Residéncia em Ginecologia e Obstetricia do HCPA, isso se refere, por
exemplo, aos dois livros de Rotinas de Ginecologia e de Obstetricia. Elaborados

inicialmente como manual pratico das rotinas internas, acabou, pela sua qualidade e
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praticidade, assumindo um perfil mais amplo, mas mantendo a ideia de um manual, o
que facilitou a sua adog¢ao por inUmeros servicos em todo o pais, a ponto de ser
considerado um sucesso editorial que esta na sua sétima edi¢do. Adicionalmente, a
sua adocédo como referéncia bibliogréfica de diversos concursos publicos e processos
seletivos legitima ainda mais essa ideia de “referéncia”, além, € claro, de ja antecipar
a linha assistencial seguida pelo Servico. Os livros tém diversos professores do
Programa como organizadores, mas conta com a participacdo de inUmeros meédicos
contratados na sua elaboragdo. Isso da credibilidade ao grupo e uma grande
visibilidade externa: “Os professores de la € que escreveram...!”. A autoria de capitulos
do “Rotinas”, aliada a demais producdo académica e convites para palestras em
eventos cientificos de abrangéncia nacional dos professores e médicos contratados,
d& grande visibilidade ao grupo e isso é facilmente percebida pelos potenciais
interessados, legitimando o esforco nesse sentido. Além disso, € reforcada a
concepgao de que o grupo € muito homogéneo, onde “todos os preceptores sdo muito

bons”, por escreverem capitulos de livros de sucesso.

Obviamente, ndo ha como separar os integrantes do Programa e Residéncia
do proprio Servico. O apelido de “Castelinho da Ramiro”, em referéncia a rua onde o
HCPA esta situado (Rua Ramiro Barcelos) se aplica bem ao Servico de Ginecologia
e Obstetricia. E utilizado com um que até poderia ser encarado como pejorativo por
alguns, para dar a ideia de que seus integrantes possam estar num “nivel acima” e
distantes dos demais servicos da cidade. Apesar dessa representacdo nado ser
estimulada diretamente, € possivel perceber que ha um certo orgulho de todos ao

ouvir essa expressao, pois concretiza, no imaginario, o reconhecimento por ser uma
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instituicao diferenciada. Como disse um residente: “O Clinicas porque é o Clinicas!”,
ou seja, ha uma tradicao inconteste e, para assumir uma expressao do futebol, joga-
se com “o0 peso da camiseta”, por ja ter uma posigao de destaque consolidada. Isso
ndo € algo que se adquire de um dia para o outro. Ter o reconhecimento de melhor
servico do estado é uma construgdo que exige constancia, tempo e uma saudavel
rivalidade entre programas, incentivado pelos proprios residentes e preceptores. Esse
conceito um tanto abstrato € assumido pelo residente, que “compra” a ideia da
exceléncia para garantir a sua continuidade e passa a reproduzi-la sempre que
possivel, pois afinal de contas, passou a fazer parte dessa construcdo. Nesse ponto,

h& total concordancia nas falas de preceptores e residentes:

Eu acho que é principalmente essas duas coisas mesmo [que nos
diferenciam dos demais Programas]: dos outros serem menos académicos
e terem menos recursos. Aqui [no HCPA] a gente tem uma coisa de estar
muito mais ligado a area académica, de o servico ter protocolo para tudo,
gue é baseado em evidéncia, em estudo. As condutas ndo sao por opinido
de especialista. Nao sao pelo o que eu fiz e funcionou, sdo baseadas em
estudo mesmo. E essa questdo de ter mais contato com essas
oportunidades de cirurgias por video, ecografia, essas coisas que 0
pessoal ndo tem muito.

Normalmente o pessoal comenta que quem sai do Clinicas as pessoas la
fora j& veem como uma pontuagdo maior. “Nossa! Saiu do Clinicas, essa
pessoa sabe”. Volta e meia eu vou com esse jaleco [no plantdo fora do
hospital] que tem o simbolo dos dois lugares e as pacientes mesmo
comentam ‘fez faculdade na UFRGS”.

Teve uma paciente inclusive que, ndo me lembro exatamente o que ela
tinha, mas ela tinha uma davida, ndo sei se guanto ao exame ou alguma
coisa assim. E dai ela comentou com a filha e a filha quis saber quem era

a médica dela e ai foi procurar meu nome e a paciente me contou depois e
disse ‘porque eu fiquei insegura com tal coisa, mas a minha filha foi buscar
teu nome [na Internet] e ela disse “ndo méae, ela deve ser muito boa
porque ela é formada na UFRGS e faz residéncia no Clinicas”.
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Interessante perceber que esse imaginario nem sempre é tdo objetivo quanto
possa parecer. H4 dados concretos, como a producdo académica e inovacgao
tecnolégica, mas ha questdbes muito subjetivas envolvidas a expressédo “ser
referéncia”. Da mesma maneira, a escolha pelo local de formacgao, apesar de todas
as etapas vencidas, nem sempre é feita de forma tdo racional quanto esperariamos
para uma decisdo tdo importante. E uma deciséo fortemente emocional. As falas de
alguns preceptores refletem bem a diferenciagdo dos outros programas e na

existéncia de um “selo de qualidade” simbdlico:

Eu digo especificamente para os residentes: "no servi¢o eu tenho que
deixar que vocés saiam com selo de qualidade que eu possa olhar". "Foi
residente do servico de gineco de residéncia do Clinicas? Vou contratar".

E eu saio dizendo para eles assim, eu preciso confiar nesse selo de
qualidade, entdo quando eu comeco a notar que tem alguma coisa
capenga eu chamo. Eu estou, em geral, muito disponivel eu falo para os
residentes todos os dias, feriado, sdbado e domingo eles discutem todos
0s casos comigo sempre. Eu nem sei se é bom, eu s6 sei que eu estou
assim preocupada com a qualidade deles e é por isso que eu me coloco
tdo disponivel, porque eu sei que é uma equipe demandante.

Eu acho que, primeiro, o grupo de professores e de contratados. Eu acho
gue esse € 0 nosso grande diferencial. Eu também acho que nés temos
uma estrutura mais organizada. A gente tem protocolos para quase tudo. A
gente tem para quem se reportar, a gente tem muitas pessoas que sao
referéncia nacional. Entdo, se tenho um caso, eu posso me reportar para
um colega meu de departamento com tranquilidade para poder discutir.
Entdo, ndo se faz nada na barrigada: "eu acho. Vamos la, vamos fazer,
porgue eu fiz e um dia deu certo” - esse tipo de coisa ndo existe. NOs
estamos num ambiente académico - vocé conhece bem - o préprio hospital
€ um hospital que trabalha muito bem com a questéo da qualidade
assistencial para a seguranca dos proéprios trabalhadores. Isso tudo, ele
faz o ciclo se tornar virtuoso. Uma pessoa mediana se torna melhor depois
desse ciclo - talvez, individualmente, a gente nem fosse tdo bom; mas
como grupo, a gente se fortalece.



Eu acho que sim, eu acho que tem um pouco disso e sim, eu acho que
assim, 0s nossos programas sao melhores e sdo melhores porque
exatamente a gente é mais académico, a gente faz, pelo menos o servico
de ginecologia n6s temos estruturadas discussdes clinicas, os residentes
tem muito, assim, de o residente se reunir com os preceptores, discutir
seminarios, revisdo de artigos. Os outros ndo tem isso, 0s outros é sO a
pratica. Tem por exemplo, um programinha de aula que quando os
residentes pedem, mas é aulinha, isso € uma coisa que esta voltando aqui,
eu sou radicalmente contra. ‘Os residentes querem aula’. Eu digo: ‘isso
aqui ngo é colégio’.

Os depoimentos dos residentes seguem a mesma linha de pensamento:

E realmente, quando a gente sai de dentro do Clinicas a gente for mais
trabalhar a gente leva um choque, as vezes, a gente tem que se readaptar
e comecar a pensar em como trabalhar sem sentar na frente do
computador e pedir todos 0s exames que a gente tem disponivel aqui, por
exemplo, grosseiramente assim eu consigo abrir o computador e pedir
uma ressonancia. Mas a gente vai se adaptando.

A gente trabalha em grupo, exatamente isso, inclusive, a gente vé algumas
coisas assim que a gente fica apavorada, a gente pensa, "meu deus, no
Clinicas jamais seria assim”, mas a gente tem que se adaptar com o que a
gente tem.

Acho que tem duas maneiras de pensar assim, eu acho que tem o jeito
academicista assim, o jeito baseado em evidencias e protocolar, muitas
vezes deixa a gente até um pouco abitolado, porque muitas vezes tem
situacdes em que tu precisas te virar com o que tu tens e tu ndo sabe.
Claro, porque aqui tem essa cultura de seguranga do paciente, entdo tu
sabe todo o protocolo, tu sabe 0 negécio, mas tu nunca botou a mao,
entdo, eventualmente isso faz diferenca. E por outro lado, tem essa
imagem do Clinicas meio castelinho, meio engomadinho assim que a
gente sai la fora, tanto que ja me aconteceu em plantdes assim de eu estar
com outras pessoas e me perguntarem, "de onde é que tu é?" Eu dizer e a
pessoa depois num outro caso me dizer assim, "eu sei que la no Clinicas
vocés nao fazem assim, mas aqui, ndo sei 0 que" e eu nem ter falado
nada, sabe?

53
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Vou ser extremamente sincera. Uma coisa que sempre me chamou muito
a atencdo no hospital, desde a época que eu passei como doutoranda, é
como a gente consegue resolver as coisas aqui dentro. Vocé tem um
problema, vocé consegue resolver o problema. E impressionante o grau de
comprometimento que as pessoas tém com a empresa HCPA, e o
comprometimento de querer ver a coisa andar para a frente. Isso, eu
sempre falo para todo mundo que me pergunta, que é fantastico isso, é
uma coisa de bater palmas.

Quadro - ASPECTOS RELACIONADOS COM A ESCOLHA DO LOCAL DE

FORMACAO

Qualidade dos preceptores

Presenca de preceptoria

Academicismo (condutas baseadas em evidéncia)

Oportunidade de pesquisa/pés-graduacéo

Volume/diversidade de casos: ambulatorio, CO, emergéncia.

Estrutura e equipamentos.

Fama/reputacdo

Ser um servigo “de referéncia”

Publicacdes

Ambiente acolhedor para o ensino

Localizacao




55

ESTILOS DE APRENDIZADO

Apébs a definicdo da especialidade e do local de formacdo, uma questdo que
também pareceu relevante nas entrevistas refere-se as formas de aprendizado de
cada residente e de como isso se relaciona a identidade profissional. Em outras
palavras, quais as preferéncias do residente para incorporar conhecimentos,

habilidades e atitudes necessarias para o exercicio da especialidade.

A residéncia médica, na sua esséncia, é “treinamento em servico”, o que
supdem a preponderancia do “aprender fazendo”. Essa € a mesma énfase dada ao
internato nos cursos de medicina, que ja nao utiliza as aulas teéricas como elemento
pedagogico principal. Apesar de o aprofundamento dos mecanismos pedagdgicos
envolvidos na educacao médica ndo ser o foco principal dessa pesquisa, nao ha como
negar que os estilos de aprendizagem desempenham um papel importante nesse
processo. O entendimento de que a heterogeneidade entre os residentes se situa
além das eventuais diferencas de tipos de personalidade pode ajudar na criacdo de
um espaco mais acolhedor e com uma maior variedade de métodos de ensino,

maximizando o aprendizado do grupo de residentes, em qualquer especialidade.

Na residéncia médica, especialmente no Programa de Residéncia em
Ginecologia e Obstetricia do HCPA, o grupo de residentes é relativamente pequeno
(ingressam apenas oito residentes por ano), com atividades muito variadas e um
ambiente educacional préprio. O residente, portanto, € submetido a uma série de
situacdes distintas que vao constituindo, ao longo do seu periodo de residéncia, a

base da sua formacé&o. Além disso, as atividades tedricas semanais sédo obrigatorias
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como previsao legal para todos os programas, com implicagcdes, pela interagao direta
entre os residentes, na formacdo do grupo como um todo. Sob esse titulo amplo,
podem se enquadrar as aulas, os rounds, as discussfes de caso, seminarios, clubes

de revista e outras atividades equivalentes.

Como entdo, compatibilizar caracteristicas por vezes muito diferentes entre

residentes, preceptores nos mesmos espagos educativos?

Esse tema assume ainda maior importancia no campo da formacéo de
especialidades médicas pela amplitude de areas de conhecimento, complexidade
crescente, velocidade das suas mudancas e, consequentemente, das habilidades a
serem desenvolvidas. Como proporcionar uma boa experiéncia educativa no sentido
de incorporar novas informagfes (conhecimento), desenvolver o raciocinio clinico,
desenvolver habilidades e atitudes em uma area de especialidade médica no contexto
de uma instituicdo com um alto padréo assistencial? Ademais, qual a repercussao
desses estilos de aprendizado a formacéo da identidade profissional do gineco-

obstetra egresso do HCPA?

Os estilos de aprendizagem, estudadas ha véarias décadas, indicam a busca de
um melhor entendimento de como os individuos percebem e retém novas informacdes
e conceitos. Ha inUmeras abordagens possiveis nesse campo, sendo a de Kolb uma
das mais utilizadas, especialmente no ensino médico. Resumidamente, o autor
estabelece quatro categorias principais: experiéncia concreta, conceituacéo abstrata,

observacéo reflexiva e experimentagéo ativa (74,75).



57

Nessa perspectiva, ndo surpreende os varios depoimentos dos residentes que

sintetizam as multiplas visdes sobre o esse assunto:

Eu aprendo pouco com aulas. Tenho dificuldade de estudar. Nao gosto de
preparar seminario. Nao gosto de preparar caso clinico. (...) Isso é uma
mini tortura. Mas se a pessoa fala uma vez, eu aprendo.

M&o na massa! Acho que, de longe, a maneira que eu mais aprendo é
fazendo na base de muita repeticao.

Eu gosto de ouvir. Eu gosto de aula. Tenho muita meméria auditiva. Gosto
de ouvir as coisas. Gravo melhor assim.

Eu gosto de aprender sozinha. Eu nunca gostei de aula expositiva. Eu
prefiro que todos leiam um artigo e a gente discuta questdes daquele
artigo. (...) Eu gosto de ler, de ver com meus préprios olhos.

Eu acho que a aula tem um papel importante para mim. Eu gosto de ter
uma exposicao de pontos importantes e depois eu leio e fagco exercicios,
leio o capitulo do livro.

Eu gosto de aula. Eu preciso de aula!

Eu acho que aprendo mais com coisas préticas. Se eu ndo fago uma coisa
pratica, eu ndo consigo aprender. Posso ler mil vezes a mesma coisa, mas
se eu nao vir aquilo, eu ndo consigo entender.

Eu gosto de aula expositiva. Eu sou meio tradicional nesse sentido. Notei
gque muita gente ndo gosta. Eu gosto e aqui tem pouco. Talvez eu gostaria
gue tivesse mais, porque eu aprendo muito. Me da uma base e ai eu
chego em casa e complemento. Eu sou uma pessoa que |é bastante em
casa. Leio livros, Up to Date.
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E evidente que essas diferentes formas de aprender ndo significam um
aprisionamento a esquemas estanques, mas sim, preferéncias. Atualmente, o
residente da GO é submetido a uma série de situacgBes distintas durante a sua
formacgéo o que, na verdade, ja é uma antecipag¢do do trabalho “no mundo real”. O
residente, entdo, se vé obrigado a fazer adaptacbes e ajustes constantemente ao
longo dos trés anos de residéncia. Entender as diferengas e aprender a circular com
desenvoltura por essas preferéncias, ndo deixa de se constituir num processo

pedagdgico por si s6.

Necessario salientar, entretanto, que o entendimento sobre as formas de
aprender é apenas mais um dos elementos que fazem parte do complexo processo
de construcdo da identidade profissional do especialista. H4 inGmeros instrumentos
que procuraram identificar essas diferencas, mas que exigem certa preparagao e
esforco dos preceptores, 0 que extrapola a sua ja cheia agenda assistencial, de
pesquisa e de ensino. Assim, na maioria das ocasifes, percebemos que a margem
para adaptacdes das atividades € exigua, justificada pelo fato que esse seria um
trabalho a ser renovado a cada ano com o ingresso de uma nova turma de residentes,
com suas novas caracteristicas individuais, formacao de um novo grupo, ou seja, um

trabalho interminéavel.

Mas essa diversidade, por si s6, exige um grande esfor¢o dos preceptores para
manter o0 interesse e a motivacdo dos residentes para as atividades didaticas
realizadas em grupo. Um fator de desgaste adicional é o fato de que durante os trés
anos de residéncia de GO ha uma intensa rotatividade de equipes e preceptores para

todas as atividades assistenciais, envolvendo os R1s, R2s e R3s. Ou seja, essa tarefa
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de identificar as caracteristicas pessoais e adaptar 0s processos € renovada no inicio
de cada més, acompanhando as trocas de estagio. Acrescenta-se, ainda, as
particularidades de funcionamento de cada equipe e de seus preceptores no processo
educativo. Além do padrdo do Servigo como um todo, ha quase que “subculturas”
proprias entre as equipes e 0s ambulatérios por onde o residente circularq e
rapidamente aprenderd a reconhecer as nuangas nas abordagens: anticoncepcao,

infertilidade, pré-natal de alto risco, cancer ginecolégico, etc.

Nesse aspecto, os elementos relacionados ao contexto e a “comunidade de
pratica” sao cruciais. Inumeros autores tém demonstrado que a experiéncia
pedagdgica € moldada pelo ambiente educacional e pelas condi¢des do local onde o
aprendizado “acontece” e também pelo grupo de pessoas que o rodeia (76). Esse
conceito esta baseado nos pressupostos de que a aprendizagem e a reflexdo sobre a
mesma sao reconhecidas como atividades sociais. Estas, por sua vez, sao
estruturadas de acordo com os meios disponiveis e os contextos particulares. Nesse
sentido, 0s mesmos autores apontam que a motivagcao e a reflexdo sdo elementos
criticos no processo de aprendizagem de adultos. A motivacdo para aprender esta
relacionada a autonomia, a competéncia e — importante para a identidade profissional
— ao sentimento de pertencimento ao grupo. Esse €, em Ultima analise, um dos
componentes basilares da formacdo médica por meio da residéncia desde a sua

origem.

Assim, uma das motivacdes principais comentadas pelos residentes parece ser

“sentir-se responsavel pelos pacientes” e demonstrar estar preparado para tanto (ou
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com disposigao suficiente para tanto) frente aos demais colegas e preceptores: “saber

e mostrar que sabe”.

O que é mais estressante do primeiro ano eu acho que € essa transi¢ao de
vocé ser doutorando, de vocé ser académico e todo mundo te dizer o que
fazer e do dia para a noite vocé é responsavel por tudo. Esta aqui seu
carimbo, vocé se vira. Eu sempre conto com meus colegas para discutir,
mas as vezes vocé tem uma coisa que tem que resolver sozinho. Entdo
acho que essa é angustia.

A gente se sente responsavel pelos pacientes. O paciente é teu. Eu sinto
gue eu tenho de resolver.

A reivindicacdo por mais aulas, expressa por residentes de todos os niveis,
também reflete um momento de transicdo na dindmica dos encontros tedricos
impulsionado pelo avanco da pandemia do Covid-19 no inicio de 2020 e a
recomendacao para evitar encontros presenciais. Muitos residentes apontavam que
0os preceptores do Programa eram responsaveis por excelentes palestras em
congressos cientificos da area, mas que essas mesmas aulas ndo eram dadas para
0s residentes. ApOs essa reclamacao e a introducdo dos seminarios on-line, houve
uma mudanca significativa e todos concordam que o nivel dos seminarios aumentou

muito, mesmo para aqueles que referiram “nao gostar” de aulas tedricas.

Em termos académicos, a discussao a partir dos livros-texto e artigos de
periodicos da especialidade acaba sendo um imperativo. Mas as formas como eles

séo acessadas varia muito de residente para residente.
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Na busca de entender as preferéncias nas formas de aprender, chamou a
atencao a grande adesao de todos os residentes as alternativas para consulta on-line,
com destaque para o Up to Date. Essa ferramenta é adotada oficialmente pelo HCPA
e disponibilizada para todas as equipes assistenciais (inclusive residentes), que
podem acessa-la em qualquer local, mesmo pelo celular. Embora tenha havido alusao
aos livros classicos utilizados pelo Programa, como o tradicional Williams?! e os dois
volumes do Rotinas (de Gineco e de Obstetricia), todos os residentes citam o Up to
Date como a sua principal referéncia bibliografica. Dito pelos residentes, essa
ferramenta cativou o grupo por ser considerada amigavel, segura, atualizada e,
sobretudo, baseada nas melhores evidencias disponiveis para a tomada de decisdes
clinicas no dia-a-dia. Poderiamos acrescentar ainda o aspecto de ser “democratica”,
uma vez que todos tém acesso da mesma maneira, sem nenhum tipo de
discriminagdo. Assim, o pensamento é de que ndo ha desculpas para conhecer os
conteldos mais atualizados: o acesso esta garantido e facilitado. No passado, por
exemplo, era comum que os livros e outras referéncias mais modernas ficassem nas
maos apenas dos professores, situacao inimaginavel atualmente, onde a busca de
informacgéo deve idealmente oferecer resultados instantaneos em qualquer ambiente

e para todos.

Os préprios preceptores utilizam e estimulam o seu uso no dia-a-dia. Dessa
forma, a aceitacdo dessa plataforma de modo téo facil por todos, independentemente

do estilo de aprendizagem, parece apenas ratificar o estilo e a busca de uma pratica

1 Livros de Obstetricia e Ginecologia editados pela Mc Graw Hill, de origem norte-americana e
considerados classicos na area.
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médica baseada em evidéncias robustas e ndo apenas nas opinides pessoais de cada

profissional. Essa busca acaba sendo uma das marcas do HCPA como um todo.

A meu ver, a ampliacdo do uso desse tipo de ferramenta tecnoldgica confirma
a continuidade, de modo ainda mais acelerado, das mudangas que vem sendo
observadas no acesso a informacado médica de qualidade nas ultimas décadas (77).
Apesar de muito rapida, essa evolugdo parece que jA comeca a ter impacto nas
guestbes de seguranca e na qualidade do cuidado aos pacientes, relacionada
especialmente com um menor tempo de internacdo e menores taxas de mortalidade
(78), o que os torna, atualmente, um item indispensavel em qualquer instituicdo de

saude, especialmente do porte e do perfil do HCPA.

A plataforma, que ja vinha sendo usada pela maioria dos residentes ainda
durante a sua graduagéao, passa, entretanto, a ter um enfoque diferente, passando da
simples consulta para uma categoria de auxilio concreto para duvidas relacionadas a
condutas e mesmo para embasar as discussdes nos rounds. Reforca também a
adesdo definitiva as mudancas tecnoldgicas, que atualmente tem prescindido cada
vez mais de textos em papel. A reveréncia aos livros classicos como o Williams e ao
Rotinas — talvez por apreco a producao local — reflete muito mais um significado
simbdlico de respeito a tradicdo, do qual os residentes sentem que jA comecaram a

fazer parte.

Um detalhe que ndo passa despercebido é que o idioma oficial do Up to Date
€ o inglés. O estimulo para o dominio da lingua inglesa ndo ocorre por pedantismo ou

por acaso. No Programa de Residéncia de Ginecologia e Obstetricia do HCPA,
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espera-se que o residente tenha um conhecimento adequado para acompanhar e
entender o seu conteudo. Poder ler “direto na fonte”, sem intermediacdo de uma
traducéo feita por terceiros, também € um elemento de qualificacéo e autonomia do
residente. O tom do depoimento de um professor sobre o sucesso dos livros “Rotinas”

(em portugués) ajuda a entender essa limitagéo e a consequente perda de qualidade:

“No resto do Brasil, tem muito residente que néo sabe inglés, nao
consegue ler um artigo em inglés! Entéo, tu entregas um resumo em
portugués... E a solugéo!”

A VISAO DOS PROFESSORES

No decorrer da pesquisa, as entrevistas com alguns professores foram muito
elucidativas. Com apenas 23 professores, o Departamento de Ginecologia e
Obstetricia € relativamente pequeno em comparacédo aos demais departamentos da
Faculdade de Medicina da UFRGS, mas sempre teve um peso importante na
composicdo assistencial do HCPA como um todo. Apesar da diversidade de
subespecialidades e do tempo de experiéncia de preceptoria, surpreendeu que a linha
de pensamento em relagdo a residéncia foi muito préxima, a ponto da saturacao de
informacdes ter ocorrido muito precocemente. Apenas questdes pontuais e, as vezes,
muito ténues dividem opinides, mas o foco principal de todos € muito claramente o

fortalecimento do programa e das suas atividades assistenciais no HCPA.

No HCPA, a atividade de preceptoria em geral € assumida como muito

importante, a ponto do tripé assisténcia-ensino-pesquisa conquistar uma posicao de
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destaque no seu plano de negdcios e gestao estratégica dos ultimos anos. J& ha muito
tempo, o hospital empreende um esforco para pagamento de bolsas para os
professores exclusivamente por essa atividade, o que representa uma fonte de
remuneracado importante para muitos. Atualmente, o pagamento de bolsas é
organizado como programa de extensdo da Universidade, gerido pela Fundagéo
Médica — a sua fundacdo de apoio — e pago pelo proprio hospital. Os médicos
contratados, por sua vez, ndo recebem nenhum recurso financeiro adicional por isso,
uma vez que a atividade de supervisédo de residentes esta prevista na descricao das
funcbes a serem desempenhadas no seu contrato de trabalho. O exercicio da
preceptoria serve, contudo, como titulo que pode ser usado nas progressdes

funcionais internas.

Uma demanda antiga refere-se a capacitacao de preceptores, um movimento
que chegou tardiamente ao pais. As mudancas verificadas no ensino médico no inicio
desse século mostraram a importancia de valorizar a docéncia no nivel da residéncia.
Esta, por suas particularidades de treinamento em servico em uma especialidade
médica, possui caracteristicas que a diferenciam do ensino de graduacéo. Ou seja,
um bom professor na graduacdo, mesmo com uma trajetéria académica sélida, nao é,

necessariamente, um bom preceptor de residentes.

Essa passou a ser uma preocupacéao relativamente recente no Brasil, tendo em
vista que, tradicionalmente, ser médico de um bom servico ja era considerada
condicdo suficiente para a formacdo de jovens médicos e que aos poucos, vao

aprendendo os mistérios do oficio. Como disse um dos professores entrevistados,



65

“tive capacitagao pela experiéncia de vida”, o que € quase que a regra entre 0s

preceptores de todo o pais.

Na auséncia de cursos formais, muito da pratica advém de modelos
vivenciados com 0s seus proprios preceptores do tempo da sua residéncia servindo
de exemplo de atuagdo. Os modelos de ginecologistas também vao se modificando.
Para os preceptores mais antigos, havia uma valorizagdo do conhecimento e da
lideranga no Servigo a ponto de serem chefes de Servigo, como Prof. Pedro Luiz Costa
foi na Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre, inspirados de geracdes de

ginecologistas?.

J& na década de 1990, foi criada a Academia Europeia de Professores de
Medicina Geral — Euract (European Academy of Teachers in General Practice) que
comecou a organizar cursos de capacitacdo de preceptores direcionados a medicina
de familia, com o objetivo de aprofundar o conhecimento e o ensino na éarea, tendo
como pano de fundo, a melhoria do padrdo assistencial na Europa. Esses cursos
foram expandidos para outras regides do mundo, inclusive para o Brasil, onde foram
promovidos de forma pioneira pela Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e

Comunidade (SBMFC) a partir de 2010.

Também nessa época, foi lancado o curso de Desenvolvimento de
Competéncias Pedagodgicas Para a Pratica de Preceptoria na Residéncia Médica da

ABEM (Associacao Brasileira de Educacao Médica). Com financiamento do Ministério

20 Dr. Pedro Luiz Costa foi por muitos anos diretor da Maternidade Mério Totta, da Santa Casa de
Misericordia de Porto Alegre e professor da hoje Universidade Federal de Ciéncias da Saude de
Porto Alegre (UFCSPA). E reconhecido por varias geracdes de gineco-obstetras com um dos icones
da especialidade no estado do Rio Grande do Sul.
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da Educacéo, Ministério da Saude e da Organizacdo Pan-Americana da Saude, o seu
objetivo era a qualificacdo da preceptoria a partir de um melhor conhecimento sobre
0 processo educativo durante a residéncia médica, especialmente no momento de
expansao da residéncia médica para regides tradicionalmente mais carentes desse
tipo e formagé&o, como Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Essa necessidade se mostrou
importante, uma vez que servigcos sem tradicdo de formacéo passaram a oferecer
vagas de residéncia. O pressuposto dessa acao € que programas de residéncia
qualidade necessitam preceptores de qualidade, sendo esse um desafio a mais para
0s organizadores (79). Capacitagdes como essas comecaram a se multiplicar como

acao de outras sociedades de especialidades, inclusive a FEBRASGO.

De fato, o grupo de preceptores € um elemento-chave nos programas de
residéncia, uma vez que o seu papel do preceptor também é transmitir os valores e

principios da profissdo. Como enfatiza um dos residentes de segundo ano.

Olha, eu acho que o processo que a gente tem hoje ele é bom, a coisa nao
pode ser s6 tranquilidade, ndo pode, ndo pode ser s6 abraco e carinho,
tem que ter mijada, tem que ter. Tem que ser, ndo é hostil, ndo é um
ambiente hostil, tem que se sentir acolhido, mas tem que ser um ambiente
desafiador, sabe? Tu tem que ter as tuas responsabilidades como
residente e tu tem que cumprir elas, as vezes vai ter dificuldades, as
vezes, ndo sei 0 que, tu tem que nos momentos ruins ser acolhido, e isso
em todos 0s meus momentos ruins fui. Entdo, eu ndo tenho queixa da
residéncia.

N&o, eu acho que isso a gineco completa bem, sabe? Eu acho que a
nossa formacéo ela € uma formagéo boa, eu acho que conversando com
0s R3 que se formaram, o pessoal sai com uma formacéao legal.

Eu acho que a gente molda, quando a gente tem, no mesmo meu grupo de
R2 tem algumas personalidades de residentes, mas a gente acaba se
moldando, a gente acaba incorporando o servi¢o de gineco vai nessa

bagagem.
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Além disso, o que conta é um balanco entre o conhecimento técnico e o trato

adequado com pacientes e com subordinados (inclusive os residentes).

Eu acho que isso a gente ndo ensina teoricamente; um residente enxerga
na gente, ou ndo, determinados atributos e qualidades que ele vai querer
ou néo seguir. Eu acho que o preceptor, o professor, da maneira como ele
atua. Mas dentro disso ai - isso tudo nado é o suficiente - tem que estudar
muito, tem que fazer muito, tem que ralar muito, tem que querer muito as
coisas, tem que ter foco. E é dificil, porque vocé tem pouca idade e tem
muita demanda, hoje, social, muito mais do que existia. Vocé tem que
conseguir juntar as coisas, tem que estudar muito. S&o muitas horas de
hospital, vocé tem que estar dentro do hospital e tem que sair do hospital,
tem que revisar caso. Entdo, isso € uma demanda, e a pessoa que nao
tiver essa disciplina, a disciplina também é muito importante. A disciplina é
saber que isso aqui € uma condic¢ao fim - sai daqui para exercer uma
atividade que vocé vai ser a pessoa responsavel.

Dessa forma, ndo existem modelos Unicos de preceptoria. Os modelos séo
formados a partir de um conjunto de pessoas que, ao longo do tempo, tiveram
importancia para o, agora, preceptor. Ndo podemos esquecer que as diferencas
existentes entre preceptores e entre residentes sempre existiram. E natural a
identificacdo com uns e ndo com outros para criar 0s nossos modelos proprios, como
um mosaico, que criara um padrdo singular com as pecas disponiveis ao longo do

tempo e para o qual necessitamos de certo distanciamento para entender o conjunto.

Um aspecto também relevante é a diferenca entre “preceptor-professor” e o
“preceptor-contratado” no HCPA. Parece ser consenso que o professor tende a dar o
que poderia ser chamada de “estabilidade técnico-educacional” e o contratado
assumindo atividades mais relacionadas a rotina assistencial. Essa divisdo nao ocorre

por acaso e se deve a varios motivos. O HCPA como um todo se caracteriza por uma
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estrutura hierdrquica muito forte, onde os professores sempre assumiram posicoes de
lideranca na gest&o. Esta norma esta explicitada inclusive no seu Regimento da Area
Médica, quando cita que a designacdo de chefes de Servico deve ser
“preferencialmente de professores”. Nao tao rigidas quanto as antigas catedras da
Universidade e de forma n&o tdo concentrada em uma Unica pessoa, essa estrutura é
suficiente para, como grupo, estabelecer uma linha académica das ac¢des nos

servigos. A fala de dois residentes é muito elucidativa sobre essa questéo:

A gente passa a noite com o0s contratados, a gente almoga com 0s
contratados e eles que vao fazer a ceséarea contigo, eles quem vao te
mostrar como € que eles fazem. Eles quem vao dizer que é para tu
internar, para liberar paciente. Entao, e o professores a gente discute
casos assim, tipo no round.

Com certeza os professores sdo tipo a coluna, a espinha dorsal do
plantdo. Entdo, por exemplo, se eu estou na equipe X eu vou discutir com
os professores da Equipe X sobre os casos, tipo, plantdo vai nos dar uma

opinido. E é uma equipe que os professores sdo muito presentes, entdo
eles ndo querem, "entdo faca o que tu quiser". Eles vao querer saber, vao
olhar o resultado, vao te cobrar.

A hierarquia em si, ndo € vista como um problema. Trés residentes comentam

como a percebem internamente:

Eu amo os meus R3! E acho que isso estd mudando bastante. E eu, na
minha opinido, tem que ser assim, acho que vocé tem que ter uma
hierarquia, acho que séo fases, acho que vocé tem que sim abaixar a
cabeca e fazer o que os outros mandam. Faz parte do crescimento como
pessoal, como profissional, como residente. Porque na época eu nao
entendia, eu achava “que droga eles fazerem isso”, e hoje eu vejo que era
importante. Todo mundo sabia onde estava entrando. [O ambiente] é
super hierarquico também. Super, super, super. Professor acima de tudo.
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Eu sinto a hierarquia, mas de uma forma positiva. A hierarquia aqui é no
sentido de quem vocé tem que correr para pedir ajuda no momento certo.
Mas todos sdo muito acessiveis, comigo pelo menos.

Acho que o professor € a decisao final, sempre, dos casos internados.

E importante destacar que os residentes mais graduados também aprendem,
de forma informal, como melhor exercer a funcao de supervisao dos residentes menos
graduados. Como disse uma residente: “nds também vamos nos moldando ao longo
do tempo”. Assim, a supervisdo dos mais jovens é um processo nhatural, que o
residente vai assumindo mais funcdes e mais responsabilidades a medida que avanca
na residéncia. Esta também € uma marca da residéncia médica desde a sua origem.
Pode-se dizer que a supervisao € “em cascata”, ou seja, do mais graduado para o

menos graduado (R1), passando, nessa ordem, pelo contratado, R3 e R2.

Muita coisa nem chega na Chefia. A gente acaba hierarquizando e cada
um supervisiona o outro. Eles [professores e contratados] acabam
passando exatamente como sempre foi feito no Servigo. A gente aprende
e passa para 0S mais novos.

Uma peculiaridade no Servico de Ginecologia e Obstetricia, € que uma boa
parte dos atuais professores teve origem no HCPA como médicos residentes e depois
contratados, ou seja, diretamente envolvidos na assisténcia as pacientes. Quando
passam a ser formalmente professores, mesmo que estejam desempenhando
atividades de gestdo, continuam a participar ativamente da assisténcia e isso da

legitimidade frente as equipes e ajuda a desfazer a ideia de dissociagéo entre “teoria



70

e pratica”. Assim, antes de ser considerada inconveniente, essa lideranca académica
dos professores € bem recebida pelos residentes e considerada natural e até
desejavel, além de permitir que ele vislumbre uma possibilidade concreta de carreira

ascendente: residente — contratado — professor.

O QUE DIFERENCIA O “CASTELINHO”?

Mas afinal, o que diferencia o Programa de Residéncia de Ginecologia e
Obstetricia do HCPA dos programas de outras instituicdes? Responder essa pergunta
passa, seguramente, pela formacdo do grupo “fixo”, ou seja, pelo grupo de
professores e médicos contratados e pela sua estabilidade ao longo do tempo. Além,
é claro, da defesa de uma pratica médica baseada nas melhores evidéncias e da
existéncia de protocolos assistenciais elaborados pelo préprio grupo. Como analisa

um dos professores:

Eu acho que o Programa tem uma estrutura mais organizada. A gente tem
protocolos para quase tudo. A gente tem para quem se reportar, a gente
tem muitas pessoas que sao referéncia nacional. Entdo, se tenho um caso,
eu posso me reportar para um colega meu de departamento com
tranquilidade para poder discutir. Entdo, ndo se faz nada na barrigada: "eu
acho. Vamos l4, vamos fazer, porque eu fiz e um dia deu certo" - esse tipo
de coisa ndo existe. Nés estamos hum ambiente académico. O préprio
hospital € um hospital que trabalha muito bem com a questédo da qualidade
assistencial para a seguranca dos proéprios trabalhadores. Isso tudo, ele
faz o ciclo se tornar virtuoso. Uma pessoa mediana se torna melhor depois
desse ciclo. Talvez, individualmente, a gente nem fosse tdo bom; mas
como grupo, a gente se fortalece.
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Mas h& um preco a ser pago pela residéncia por toda essa organizacao e
limitagbes. Um aspecto importante em relagcdo aos demais programas de residéncia
se refere a autonomia que os residentes tinham no passado. Isso se dava pela
presenca de preceptores apenas durante alguns horarios durante o dia e pela
necessidade de “tocar o servigco” com regras nao tao restritivas. Com o passar do
tempo e com a complexificacdo do préprio cuidado em saude, a adogdo de critérios

mais rigidos de seguranca dos pacientes tornou-se uma realidade para o qual ndo ha

como retroceder.

O processo de acreditacdo do HCPA pela Joint Commission, em 2013, tornou
esse processo ainda mais explicito. Em preparacao a acreditacdo, foram adotados e
revistos inUmeros protocolos assistenciais em toda a instituicdo que acabaram por
restringir a realizacao de procedimentos sem superviséo de profissionais qualificados.
Processos de acreditacdo, independentemente do 6rgdo certificador, requerem um
longo periodo de preparacdo e de uma mudanca de mentalidade de todos os
envolvidos em relagéo a rotina de trabalho. Isso, sem duvida, acabou por limitar a
acdo dos residentes pela adocdo de mecanismos formais de autorizacdo para
algumas acdes antes inexistentes. O HCPA, que acabou sendo recertificado em 2017,
se orgulha por ter sido o primeiro hospital publico de ensino a ter essa certificacéo,
sendo esses conceitos de exceléncia e seguranca do paciente incorporados

definitivamente na sua cultura organizacional.

Evidentemente, também houve mudancas na educacédo meédica da graduacéo
nos ultimos anos. No passado, o internato era direcionado a uma especialidade

escolhida pelo aluno do udltimo ano, que acabava com uma experiéncia quase
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comparavel ao R1 atual. Durante esse internato direcionado a uma das grandes areas
(clinica médica, cirurgia, pediatria ou ginecologia e obstetricia), o aluno fazia cirurgias

e outros procedimentos equivalentes da area, muitas vezes, sem supervisao direta.

Por outro lado, é verdade que o processo pedagdgico da residéncia médica
envolve necessariamente o desenvolvimento do senso de responsabilidade pelo
paciente. Hoje em dia, entretanto, para garantir a seguranca dos pacientes, néo é
possivel delegar toda a responsabilidade a quem ainda esta em formacdo e que
necessita supervisdo, pelo menos formal. E no HCPA todo esse aparato acabou se
sofisticando com a participacdo conjunta de médicos contratados, professores, chefias

de unidade e de servigo.

Os residentes, por sua vez, acabam adequando a sua formacdo a esses
balizadores. Pode-se dizer entdo que o residente exerce uma “autonomia
supervisionada” e aos poucos passa a saber os seus limites, até onde pode ir e até
onde se espera que ele desempenhe o seu papel assistencial. O meio-termo é uma
questdao de ajuste fino com a participagcdo de toda a estrutura da residéncia:
professores, contratados, R3, R2 e R1s. Atualmente, até os R3, antigamente
considerados quase os “chefes de equipe”, pelo conhecimento e presencga constante

nos Servigo, discutem casos com professores e contratados.

E € neste contexto que os residentes sédo avaliados. A avaliacdo formal, por
exigéncia da legislacdo da Residéncia Médica, é feita trimestralmente pelos
preceptores, atraves do AGHUse, sistema informatizado que retne 0S processos

gerenciais, assistenciais e da residéncia médica de todo o HCPA. Além disso, ha uma
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avaliacdo pelo supervisor do programa a cada seis meses, dentro da politica de gestéo
por competéncias adotada para todos os colaboradores, inclusive os médicos

residentes.

No escopo dessa pesquisa, as entrevistas com 0s professores procuraram,
entre outros aspectos, entender melhor os critérios utilizados para definir um “bom
residente”. Nesse sentido, ndo surpreendeu que boa parte dessas definicoes
comecassem pontuando questdes subjetivas da relacdo médico-paciente, como “ter
uma postura humana” e “ser uma boa pessoa”. Também nao surpreende o fato de
que no plano de negdécios do HCPA o “respeito a pessoa” figure como um dos valores
fundamentais da instituicdo. Outras caracteristicas sdo lembradas como critérios,

como a postura critica frente ao conhecimento.

Apesar de todo o esforco de normatizacdo, os critérios de avaliagdo ainda
apresentam um forte componente subjetivo. Como me disse um dos professores
entrevistados, “E bater o olho” e dizer quem é bom e quem necessitara de atencao

especial.

De uma maneira resumida, o “bom residente” é visto pelos preceptores como
aquele que responde a altura a sua responsabilidade pelo paciente. E aquele que se
relaciona bem com o paciente da mesma forma que o préprio preceptor faria e que,
complementarmente, possui conhecimentos, habilidades e atitudes para ajudar a
resolver os problemas de saude dos pacientes. Tao importante quanto esses critérios,
0 bom residente deve mostrar iniciativa e comprometimento. Esse comprometimento

€ subentendido em relacdo ao paciente e a instituicdo. Em outras palavras, mesmo
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havendo quesitos bem definidos, o residente é avaliado pelo “conjunto da obra”, pelo

seu perfil e pela identidade que aos poucos vai assumindo.

Nesse conjunto de critérios, o estudo e o empenho em estar atualizado é parte
fundamental do bom residente. Nao adianta apenas se oferecer e ser comprometido:
tem que fazer isso demostrando “uma boa base tedrica”, adquirida através de leituras

da bibliografia mais recente na area. A fala de um preceptor vai direto ao ponto:

Eu tenho um diferencial que eu acho o seguinte, eu valorizo muito o
estudo tedrico, o cara que também estuda. Eu acho que um dos nossos
problemas as vezes na residéncia, e o Clinicas ja ndo é tdo problematico
nisso, mas é a tocacgéo de trabalho sem conhecimento. Um ouve com o

outro, que ouve com 0 outro e vai passando adiante. Eu acho que as

vezes falta tempo ou vontade de eles sentarem e estudarem alguma coisa

e virem nos questionar, tudo isso. Acho gue um bom residente é um

residente que aqui ele consegue se dedicar a um atendimento, a parte
pratica assistencial, mas que também consegue fazer uma parte de
ensino, estudo, dentro de casa.

Na formacgéo, mesmo os residentes considerados inicialmente “fracos® acabam
“emparelhando” ao final do primeiro ano, muito por esfor¢co pessoal e por demanda do
grupo como um todo, que “puxa o residente para cima” — ou para o padrado previsto

por esse mesmo grupo.

-

E um mecanismo de auto regulacdo entre pares que, obviamente, ndo é
absoluto na sua formalidade, mas na pratica: um residente pode obter o titulo, mas
acaba por ser “excluido” do grupo da residéncia médica se ndo terem uma atuagéo a
altura do esperado. Querem ajuda quando precisarem sem serem chamados de
“fracos”. O que reflete um dilema: o risco de expor as suas fraquezas, o que

comprometeria 0 seu status dentro do grupo.
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Existem formas de o residente “ser chamado a melhorar”. Quem nao se adapta,
pode acabar desistindo do Programa, mas sédo poucos. Ha estimulos logo no inicio
para que os fracos “deslanchem”. Mais uma vez, ha uma presséo para que a situacao
se “normalize”. Como informa outro preceptor, eles sdo quase “carregados no colo”.
De uma certa forma, é possivel perceber que o “fracasso” de um residente € sentido

como um fracasso de todo o Programa.

Como contraponto, foi interessante analisar a percep¢do dos proprios
residentes sobre o que eles consideram “um bom residente”. Como era de se esperar,
€ visivel que os conceitos sdo muito proximos. Independentemente do ano da
residéncia, os critérios de autonomia, iniciativa, independéncia para o trabalho e
pertencimento ao grupo foram destacados pela maioria. Ou seja, € esperado que 0

“‘bom residente” “saiba o que esta fazendo” e que assuma as responsabilidades
previstas para o seu nivel no Programa e que se sinta parte do mesmo. E claro que
essas atribuicbes esperadas nao representam apenas uma etapa formal do
treinamento. Elas sdo entendidas como uma delegacao do programa, que da o aval
em um conjunto de atividades. Os residentes acreditam que um bom residente é
aquele que, além de demonstrar uma certa autonomia, iniciativa e independéncia para
o trabalho, “é décil” ou seja, que nao crie confrontos e conflitos desnecessarios com

0S Seus pares ou com 0s “superiores”, ou seja, 0s R+s, contratados e professores.

Nas palavras de uma residente de primeiro ano:

Eu acho que um bom residente tem que ser uma pessoa comprometida

em querer aprender e querer também agregar aos demais. Entao, ndo

pensar no individual, pensar no coletivo. Acho que vocé tem que tentar
agregar 0 maximo possivel, ver a tua equipe como um grupo que vVocé tem
a missao, durante aquele més, de tratar, e vocé ter a ideia do coletivo, que
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todos estdo ali por uma causa, que sdo aqueles pacientes daquele més, e

se juntar em torno disso, porque se vocé fica muito distante, vocé acaba...

as vezes, 0os R+ ficam mais distantes do andar, e ai parece que as coisas

se dissociam. Entdo, eu acho que vocé ter o espirito de equipe € uma boa

caracteristica. E, claro, o querer sempre agregar - ajudar, ensinar, enfim.
Ter uma proatividade, acho muito importante.

Inevitavelmente, ao abordar o “bom residente” com os entrevistados, o conceito
de “bom preceptor’ veio a tona. Na perspectiva dos proprios preceptores, o “bom
preceptor” € aquele que consegue entender os residentes em meio a sua grande
diversidade ao entrar no programa de residéncia. Ou seja, conhecer as deficiéncias
de cada um para poder corrigi-las e para explorar as suas potencialidades para atingir
0 maximo desempenho. Esse é uma operacdo que exige presenca constante e o

dispéndio de uma energia consideravel.

E o que fazer com os residentes que apresentam um desempenho considerado
aquém do esperado? Alguns preceptores, ja se desculpando de antemé&o pelo uso do
termo “antipedagdgico” , usam o exemplo dos residentes como “filhos” que se aborda
e aponta o caminho “correto”. A comparacao, apesar de ser perigosa em termos
pedagdgicos, ndo é de todo absurda, pois envolve, em primeiro lugar, a busca pelo
entendimento se h& algum problema que extrapola o a&mbito da residéncia. Apés, é
dada a chance de recuperacédo, o que resgata um dos principios educacionais mais
basicos. Essa postura, entretanto, s6 se mantém se houver resposta efetiva por parte
do residente, ou seja, ap0s o esforco, a sua evolucdo tem que ser efetivamente

percebida pelos preceptores e pelos colegas.
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Mas essa abordagem também tem limites também subjetivos estabelecidos
pelos preceptores e, de certa maneira, reforcados pelos préprios colegas residentes.
Chances ndo aproveitadas sdo muito mal vistas, pois comprometem e expdem o

conjunto do programa. Um dos professores fez o seguinte comentério:

Eu vejo os residentes como filhos. Entéo teria 3 op¢des: o policial, que diz
“Faz! Cala a boca e faz [o que eu digo]. E ndo é o que deve ser feito.
Depois, tem um técnico que o cara fica assim, "pega aqui, faz ali, faz

aguelas coisas". E o terceiro é o consultor, que o cara, "eu gostaria de
conversar contigo, para tomar conduta, calcular”, e o cara vai quando quer.
E cada residente tem uma maneira de se adaptar diferente, eles gostam
gue o cara seja s6 consultado quando quer, outro que néo quer que fique
em cima porgue ja sabe tudo, certo? E o bom preceptor ele consegue
identificar isso, como que é o residente e estimula dentro do residente

aquilo que é bom dentro dele, eu tenho que identificar o que é que o cara é

bom e fazer que ele cresca, certo?

Um dos diferenciais do Clinicas no entendimento dos seus residentes e corpo
de preceptores €, portanto, a abordagem académica para todas as suas acdes. Esse
aspecto, mais que o conhecimento em si, € uma atitude frente a mudanca de cenarios,
ou seja, a busca constante por atualizacdo mesmo depois da finalizacdo da

residéncia. Nesse sentido, a ligacdo com a pesquisa se torna muito presente.

[O que nos diferencia] € o conhecimento e os protocolos. A gente age todo
mundo muito parecido. E muito dificil eu trabalhar com alguém que saiu
daqui e ter uma conduta muito diferente da minha.

A gente nota isso circulando fora. N&o vou citar nomes, mas a gente sabe
guem é residente HCPA e quem € de outra instituicdo pela forma como se
porta. A gente realmente tem uma postura mais critica, certo? Os nossos
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residentes tém uma postura mais critica, que eu acho que eles tém uma
carga um pouco maior de conhecimento, algumas coisas mais top de
linha, o basico todo mundo sabe, mas quando vocé comeca a diferenciar a
gente nota que realmente, eu acho que 0s N0sSsos residentes saem um
pouco melhor em alguns aspectos.

Na verdade, é um conhecimento meio da minha cabeca assim, eu acho,
porque eu nunca fiz nada aqui, entdo eu ndo conhecia como era o servico.
E 100% isso, é s6 uma imagem mesmo porque eu nunca tive experiéncia
aqui, mas a gente ouvia “o castelinho, o castelinho”. E la [outro servigo] é
um servico menor mesmo, la é muito familia, € um clima muito bom, mas é

um servigo menor.

Eu acho que o grande diferencial nosso € a estrutura de trabalho que a
gente d& para eles, e isso vai desde o ambiente, o local que eles atendem,
tudo isso, acho que isso é uma marca do Clinicas, e a outra coisa é 0
bater muito forte nisso de aprimoramento constante, ndo sair daqui e
nunca mais estudar, entdo eu acho que isso é uma marca do Clinicas que
eu vejo na maioria das residéncias. E um profissional que saiu, foi muito
bem preparado, em um ambiente adequado e que ele sai daqui com uma
ideia de que o aprendizado é constante, entdo que ele faca cursos, que ele
faca congressos. Eu acho que isso € um ponto importante, tu nao estas
preparando um cara para ele sair daqui e comecar a trabalhar que nem um
louco para sempre na mesma coisa.

Assim, 0 questionamento inicial acerca da alegada mudanca da residéncia
médica, pode-se responder de uma forma aparentemente confusa: sim e nao. Por um
lado, ndo ha duvida que o contexto de formacao se modificou enormemente, com a
complexificacdo do cuidado, a inevitavel superespecializacdo da assisténcia médica
e as questdes relativas a seguranca do paciente, aspectos impensaveis no passado.
Por outro lado, a necessidade da formacao do grupo, da necessidade do estudo e de
uma visao critica e, sobretudo, o senso de responsabilidade pelo paciente se mantém

intocada e, sobretudo, reforcada. O que parece sustentar esses principios € um bem
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estruturado conjunto de fatores relacionados ao grupo de residentes, de preceptores
e a estrutura institucional com os seus valores. Esse amalgama funciona como uma
impressdo digital com caracteristicas Unicas e que ainda exercem uma forte e

persistente influéncia sobre o comportamento profissional do médico egresso.

MEDICOS RESIDENTES, O GRUPO E A FORMACAO DA IDENTIDADE

PROFISSIONAL EM TEMPOS DE PANDEMIA

A complexificacdo crescente dos cuidados a saude em todo o mundo ja vinha
exigindo contrapartidas em termos da formacdo de médicos com competéncias que

permitissem trabalhar nestes cenérios novos e em constante mudanga (29,31).

A atual pandemia do Covid-19 representou uma das mais importantes crises
sanitarias na historia recente da humanidade. Especificamente na area do ensino
médico, essas mudancas forcaram a ado¢éo de adaptacdes em relacao aos desenhos
curriculares, a novas competéncias a serem desenvolvidas, a formas de
relacionamento interpessoal, estratégias de ensino e a necessidade de intervencdes
comunitérias (80,81) . Para os médicos em formacé&o, como os residentes, a pandemia
acarretou adicionalmente alteragdes diretas nas suas rotinas de trabalho, no lazer, na
interacdo social e no seu proprio cuidado a saude. Aléem do inevitavel estresse
decorrente da formacdo em uma especialidade médica, esses jovens medicos foram

sobrecarregados com preocupacodes relacionadas a forma de se inserir na assisténcia
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a saude da populagéo e de como lidar com os perigos do contégio, de si e das pessoas

proximas (82,83).

Ou seja, além do burnout entre médicos residentes, que, por si s0, ja vinha
assumindo patamares epidémicos nos ultimos anos, somou-se um fator igualmente

desestabilizador (12,14,84,85).

Sob outra perspectiva, o processo de formacao da identidade profissional tem
sido estudado mais recentemente como um dos elementos cruciais na longa trajetoria
da formacdo médica (7). Nesse sentido, “tornar-se meédico” num contexto tao
disruptivo e cheio de incertezas talvez merecesse uma maior atencéo por parte dos

pesquisadores comprometidos com a educacgédo medica.

Mudancgas assistenciais e educacionais decorrentes na pandemia no Brasil

Seguindo a disseminacdo iniciada na China, a pandemia do Covid-19 atingiu o
Brasil no final de fevereiro de 2020, com o primeiro caso confirmado em 26 de

fevereiro e a primeira morte registrada pela doenca ocorrendo no dia 17 de margo.

Em que pese os enormes contrastes e as caracteristicas epidemioldgicas do
avanco da doenca, todas as regides do pais foram duramente afetadas, com
mudangcas significativas no funcionamento das suas redes de atencdo a saude. Frente
a esse quadro, a Comissao Nacional de Residéncia Médica (CNRM, 6rgao vinculado
ao Ministério da Educacéao e responsavel pela regulamentacéo da residéncia médica

brasileira) emitiu, ainda em maio de 2020, uma nota técnica com “recomendacdes
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quanto ao desenvolvimento de atividades dos programas de residéncia durante
enfrentamento a pandemia por Covid-19” (86). Em linhas gerais, esse documento
orientava as Comissdes de Residéncia Médica de cada instituicdo e as Comissdes
Estaduais de Residéncia Médica (CEREMs) a como flexibilizar as atividades das
residéncias, para minimizar os efeitos deletérios sobre os médicos em processo de
especializagdo. Ao mesmo tempo, fazia uma convocacao aos médicos residentes de
todas as especialidades a engajarem-se ativamente nas atividades assistenciais

direcionadas a pandemia nas suas cidades.

Na mesma linha, a FEBRASGO (Federacao Brasileira das Associacdes de
Ginecologia e Obstetricia), entidade cientifica que representa os ginecologistas e
obstetras brasileiros, preocupada com a formacao de especialistas na area, emitiu as
suas proprias recomendacdes buscando, entre outros pontos, minimizar a perda de

habilidades cirargicas que poderiam ser afetadas pela pandemia (87).

O Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) é um hospital universitario e um
dos maiores centros de formacéo de especialistas no Sul do pais. A instituicdo vinha
se preparando para a pandemia desde janeiro de 2020, estabelecendo planos de
contingéncia com escalonamento das restricdes das atividades assistenciais e com
fluxos especificos para cada etapa segundo critérios que levavam em consideracao a
ocupacao de leitos hospitalares e a disseminacao da doenca no estado do Rio Grande
do Sul e na cidade de Porto Alegre, onde essa pesquisa foi realizada. O primeiro caso
de infeccdo pelo Sars-CoV-2 registrado oficialmente na instituicdo ocorreu no dia 11

de marco de 2020 e a primeira morte, duas semanas apos.
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Toda essa movimentacao atingiu em cheio o periodo de ingresso dos novos
residentes, que ocorre regularmente no dia 1° de margco em todo o pais. Nesse ano,
ainda foi possivel que a recepcéo oficial seguisse um padrdo festivo, com centenas
de fotos e ampla circulagcdo de mensagens nas midias sociais. Porém, no dia 15 de
marco, o HCPA passou para o seu primeiro nivel de contingéncia, com limitacao de
diversas atividades assistenciais e de circulacdo de pessoas pelo hospital, afetando
tanto pacientes quanto as proprias equipes médicas. Com o avan¢o da pandemia,
atividades de ensino da residéncia acabaram sendo restringidas e, seguindo as
determinacdes das autoridades sanitarias locais, os bares, restaurantes e outros

locais publicos foram fechados para evitar aglomeracoes.

Identidade profissional: o caso da Residéncia em Ginecologia e Obstetricia

Esse cenario excepcional teve repercussdes até mesmo sobre as
especialidades tradicionalmente n&o envolvidas diretamente nesse tipo de problema.
A Ginecologia e Obstetricia, por exemplo, €, essencialmente, uma especialidade
clinico-cirargica da saude da mulher. A matriz de competéncias, que serve de guia
para 0s quase trezentos programas de residéncia em GO no Brasil, foi definida através
de recente legislagido da CNRM (88). E um documento bem detalhado e que,
esquematicamente, divide as competéncias a serem atingidas em diversos eixos do

cuidado a mulher e de acordo com o ano de formacdo do meédico residente. Apesar

de nado estabelecer um numero minimo de procedimentos esperados para a



83

especialidade, ha clara indicacdo de que o residente deve “dominar” certas técnicas,

0 que pressupde ter adquirido tal competéncia através de treinamento exaustivo.

Como em qualquer outra especialidade cirurgica, a sua pratica exige, além de
conhecimentos e atitudes, o desenvolvimento de uma série de habilidades motoras,
obtidas por meio da exposi¢cdo continua a um numero significativo e variado de
situagbes em que o médico em formacgdo possa exercitar 0 seu raciocinio clinico de

forma adequada, independente e segura para o paciente e para o médico (89).

Nessa complexa trajetéria na direcdo de uma pratica médica especializada, a
relacdo do residente com o seu grupo de iguais assume um papel crucial. Apesar da
formacao da identidade profissional do médico envolver um percurso eminentemente
individual, ela se da sempre na perspectiva da interagio com outras pessoas que
enfrentam a mesma situacdo. Para os recém-chegados, ser aceito numa comunidade
de pares, que ja possui uma identidade profissional estruturada, pode representar um
estresse adicional na transicao do status de estudante para médico. Na residéncia,
isso é valido para os seus colegas residentes, assim como com outros profissionais
com gquem o médico acaba se relacionando profissionalmente. Ou seja, tornar-se
médico também esté ligado diretamente ao processo de parecer médico perante as
demais pessoas. Nisso, a formacao do grupo de residentes tem sido uma marca da
residéncia médica desde a sua criacdo (37). Em outras palavras, a formacdo da
identidade profissional € uma via de dois sentidos: € um processo de dentro para fora
(o médico deve sentir-se médico) e de fora para dentro (as outras pessoas devem vé-

lo como médico).
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Mesmo que a forma de aprender dos milenialls tenha acarretado mudancas no
ensino e na residéncia médica nos ultimos anos, alguns tracos, como 0 apoio grupal,
apesar das diferencas e da sofisticacao tecnoldgica atual, permaneceram igualmente

importantes.

Independentemente de toda uma preparacdo que inicia até mesmo antes da
entrada na faculdade de medicina, a transicdo da condicdo de estudante para
residente ainda é um enorme desafio em qualquer especialidade (90). Apesar de ja
conhecer algumas das atividades durante a graduacéo, o fato de ter registro nos
orgaos de controle do Estado e “ter o carimbo”, ou seja, a autorizagdo formal para a

pratica da medicina, da uma conotacdo diferente a sua atividade profissional.

Da mesma forma, o convivio e o relacionamento com 0s novos colegas — alguns
completamente desconhecidos e antes até considerados concorrentes na disputa pela
vaga no Programa — € um elemento importante nessa equacgdo. A interacdo entre
colegas nos ambulatérios, no bloco cirargico, nos plantdes e nos seminarios além de
ser inevitavel, também oferece suporte nos momentos de estresse e sobrecarga
emocional que ocorrerdo durante a residéncia. E esse tipo de ligacdo que muitas
vezes permite que o jovem médico chegue, de modo satisfatorio, ao final da sua

jornada de obtencdo do titulo de especialista ao terminar o programa de residéncia.

Acompanhando a rapida expansdo da disponibilidade de recursos de
informacg&o, comunicacdo e tecnologia, ndo parece haver duvida que as novas
geracdes possuem estilos de aprendizado diferentes de alguns anos atras (35,91,92).

Mesmo assim, e a despeito da autonomia buscada como forma de aprender e
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desenvolver habilidades, o relacionamento interpessoal e o trabalho colaborativo entre
pares permanece sendo um dos pilares importantes na formagéo do residente desde

0 seu inicio, mas nem sempre é reconhecido pelos programas da mesma forma.

As particularidades do caso brasileiro

Nesse aspecto, ha particularidades do Brasil que podem ser observadas na
area médica. Decifrar a cultura brasileira tem sido, por si s6, um desafio constante de
geracdes de antropdlogos. Contudo, apesar da grande diversidade regional, podemos
dizer que a cultura brasileira como um todo tem uma tendéncia mais permissiva que
muitos outros paises nos relacionamentos tanto amorosos quanto de amizades (93).
Entre outras caracteristicas, € uma cultura marcada pela proximidade fisica, ndo

sendo incomum cumprimentos com beijos e abracos.

Essa maior permissividade nas relacdes com outras pessoas também se reflete
no ambiente de trabalho. Na residéncia médica, por exemplo, novas relacées de
amizade sdo feitas muito rapidamente por meio de inimeras atividades sociais dentro
dos programas, mas principalmente externamente a sua estrutura formal. Os rituais
de acolhimento aos novos residentes, as festas de recepcdo e todos os demais
espacos informais que ocorrem logo nas primeiras semanas sao bons exemplos
desse tipo de situacéo. Esses eventos, especialmente entre os residentes do mesmo
ano, se mantém ao longo do tempo e acabam por fortalecer as amizades e o
sentimento de pertencimento ao grupo maior, que se perpetuam, mesmo a distancia,

guando os residentes dispersam para outras cidades em busca da consolidacao da
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sua vida como profissional formado. Os depoimentos de duas residentes de ultimo

ano ilustram bem essa dimensao:

Mais para o final do R1 a gente comeca a fazer plantéo junto, que ficam
dois R1s e um R2. Mas sempre teve muito essa coisa assim de “vamos
sair do hospital e comer alguma coisa, vamos sair do hospital e...”

Para lidar com o estresse, eu converso com 0S meus colegas de
residéncia, a gente tem um grupo muito bom, meus colegas do mesmo
ano. A gente € bem unido. A gente procura se ajudar. Ainda ontem tinham
duas colegas que estavam passando por algumas situacoes e a gente
“vamos tomar um café junto, vamos almogar junto”, a gente se ajuda
bastante. E fora o suporte familiar.

Sabemos que na residéncia médica, qualquer atividade acaba tendo um papel
educativo, mesmo as informais e as que envolvem rela¢cdes interpessoais e grupais.
Também sao nesses ambientes que se trocam informagdes sobre os “bicos”, cursos,
publicacdes e artigos de interesse para a formacdo. Como observa Bonet no seu
estudo sobre a formacdo de médicos de familia na Argentina e no Brasil, é
interessante perceber os diversos ambientes em que a socializacdo profissional
ocorre. SA0 nesses espacos que ocorrem, de maneira mais ou menos explicita, a
transmissao de valores e de padrbes de atuacéo (56). Assim, o grupo de residentes
acaba sendo o0 espaco que as suas histérias pessoais sdo compartilhadas e as
personalidades de cada um sao reveladas de modo mais aberto, sem o risco de
julgamentos pelos preceptores. Na verdade, é quando os conflitos com os preceptores
ou outras dificuldades com pacientes séo divididas e para os quais sdo buscadas

solugdes com o suporte coletivo. Como informa um residente de segundo ano:
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Eu tive um més bem estressante que foi a equipe, uma equipe grande que
eu tive um episédio assim, eu diria que burnout mesmo, que eu me Vi
xingando uma paciente assim. Eu vi que eu estava hum ambiente ruim.
Mas fui acolhido, meus colegas me disseram: “O que é que esta
acontecendo? Vamos sentar, vamos conversar". E ai me reestruturei e
terminei 0 més muito bem.

Obviamente, a dindmica assumida pelo grupo dependerd essencialmente da
forma como essas relagdes serdo estabelecidas e mantidas ao longo do tempo. Se
por um lado, ha o espirito de camaradagem e cooperacdo, por outro lado, uma
exposicao excessiva pode ser perigosa por revelar fraguezas, faltas ou outros
comportamentos considerados excessivamente destoantes dos “principios do grupo”.
Essas discrepancias, se muito chamativas, podem até mesmo comprometer a
participacdo do residente no grupo. Isso porque, mesmo que teoricamente goze de
independéncia e limites mais flexiveis na sua constituicdo e assuma valores proprios,
0s grupos de residentes assumem uma posicdo de relativa submissdo em relacéo a
estrutura maior do programa de residéncia. Ou seja, ha uma tensao permanente entre
0 nucleo central do Programa e os grupos de residentes, com uma tendéncia desse
altimo — a principio, mais fraco — ser “moldado” pelo grupo mais consolidado e,

portanto, mais poderoso.

As falas de duas residentes sobre a desisténcia do Programa por parte de outra

residente no ano anterior sdo muito esclarecedoras desse tipo de pensamento:

NGs estamos nos formando os oito que entraram, bem ou mal aos trancos
e barrancos quando precisa ou a gente se juntou e foi. Eu acho que o
grupo que tem agora € um grupo bem bom, que se ajuda. Enfim, eu acho
gue em relacgéo isso, claro, tem suas diferencas, tem suas pequenas
intrigas, mas eu acho que em geral € um grupo que se da suporte. Teve
um residente que pediu transferéncia para outro estado, teve agora uma
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das minhas residentes mais antigas que desistiu, acabou agora fazendo
prova para outra especialidade. E outra que desistiu logo no inicio do ano
e esté fazendo outra especialidade clinica. Sdo pessoas que néo se
encontraram no NOSSO programa.

Duas colegas acabaram desistindo do Programa. Acho que foi por um
conjunto de coisas. A primeira que desistiu eu acho que foi porque ela ndo
se encaixava mesmo, ela desistiu em julho. Acho que é porque ela ndo
gostava mesmo do que estava fazendo. Mas a segunda eu acho que foi
um acumulo de pressdes. Ela tinha um familiar doente, a presséo que ela
estava recebendo dos colegas também era grande, dos colegas de
equipe.

Mesmo nesse ambiente, foi interessante perceber as mudancgas ocorridas mais
recentemente em relacdo a formacao dos grupos. O uso crescente e disseminado da
tecnologia tem se mostrado inexoravel, em todas as dimensfes da nossa vida. Nesse
sentido, a comunicacgao interpessoal e entre grupos de pessoas merece um destaque,
especialmente no periodo da pandemia, que tem exigido o distanciamento fisico como
forma de reduzir a transmisséo da doenca. A comunicagdo com o uso de plataformas
como Facebook, Instagram e aplicativos como WhatsApp e Telegram tornaram-se
muito populares, principalmente entre os mais jovens. Com essas ferramentas, €
possivel trocar mensagens instantaneas de texto, voz, imagens e videos de forma

ilimitada e virtualmente de graca.

Eles tiveram duas semanas de residéncia! Muitos ndo conseguem nem
fazer muitos encontros, por exemplo, 0 que uniu muito 0 meu grupo era
isso, marcar um happy hour é falar mal dos professores juntos, é se
xingar, é se encontrar, isso a gente fez muito, muito. Entdo hoje em dia a
gente resolve todos 0s nossos problemas entre ngs, troca 0S N0SS0S
plantdes entre nds, se cobra entre nds, muita facilidade. Eles muitas vezes
tém que ir para o grande grupo para pedir para trocar um plantdo.
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Nesse contexto, houve uma corrida para essas ferramentas de comunicacgéo e
reuniées on-line virtuais. A maioria desses aplicativos j& eram usados de forma
rotineira ha varios anos, mas, com certeza, as limitagcdes de circulagdo determinaram
uma intensificagao da sua utilizacdo. O que era feito pessoalmente, passou a ser feito
on-line, mesmo as questdes mais corriqueiras, como disse uma residente “O
WhatsApp nos salvou!”, apesar de ressaltar que “ndo € a mesma coisa, mas da para

se sentir amparada”.

As mudancas verificadas nesses relacionamentos parecem significar ajustes
tanto na forma como no contetido. Foram adaptacdes criativas e efetivadas com muita
rapidez frente a um quadro de incertezas e de uma necessidade urgente de interagao.
Assim, 0 que era apenas uma resposta para um problema de comunicacgéo, passou a

assumir também uma dimenséo de formacéo da identidade profissional.

Avaliar o real impacto dessas transformacdes demandara, além de um tempo

mais prolongado de acompanhamento, um olhar mais atento e acolhedor.

CONSIDERACOES FINAIS

Essa pesquisa, ainda enquanto projeto, tinha como objetivo principal entender
as particularidades de como um individuo torna-se ginecologista-obstetra no PRM do
HCPA. Muito cedo, ao entrevistar residentes e preceptores e circular pelos ambientes
onde ocorre essa formacéo, foi possivel constatar a complexidade desse processo de

“tornar-se ginecologista”, como refere a literatura, “pensar, agir e sentir” como médico.
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Ludmerer ja advertia que ha uma “dimens&o moral assim como cognitiva” na
formacédo de especialistas o0 que inclui, no caso da medicina, as responsabilidades

inerentes a profisséo (37).

Foi possivel perceber o grande niumero de variaveis envolvidas, cada uma com
as suas especificidades, mas que nesse processo, acabam formando um conjunto
com caracteristicas unicas e que marcardo profundamente a trajetoria profissional do
médico. Ha uma “cultura ginecoldgica” mais geral, mas ha também subculturas
préprias e o que poderiamos chamar de “efeito ginecologizante” especifico e que

ocorre em um periodo relativamente curto, mas muito intenso, da residéncia médica.

N&o se trata de simplesmente uma lista de principios e competéncias a serem
“adquiridas”. Elas devem ser “incorporadas” pelos residentes e ocorrera de forma tao

natural enquanto houver coeséo e condi¢cdes adequadas para tanto.

E importante ressaltar que esse ndo é um movimento aleatorio: mesmo que
possa parecer difuso, h& intencao e objetivos, reafirmados nos pequenos detalhes da
rotina de um programa de residéncia de um grande hospital publico como o HCPA.
Para uma pessoa desavisada, a incorporacdo dessa pratica € quase intuitiva.
Contudo, h&d uma série de mecanismos e interacdo com um ambiente educacional
especifico que acabam sendo estabelecidos ao longo do tempo que dao forma e

reforcam o “produto final”.

Isso néo significa que n&o havera conflitos pelo caminho. Eles fazem parte da
jornada e contribuem para justamente delimitar ainda mais os valores que o grupo

acredita e defende.
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A metodologia empregada na pesquisa mereceu um destaque. Embora ainda
encontrando certa resisténcia em relacdo a sua importancia e ao seu rigor cientifico,
estudos qualitativos — carro-chefe nas pesquisas sociais — tém sido cada vez mais
utilizados na area da saude, sendo a pesquisa na area da educacado médica um dos
seus focos (94,95). Nesse campo do conhecimento, esse enfoque tem contribuido
para aprofundar de modo complementar o entendimento de questdes relacionadas a
efetividade dos métodos de ensino, avaliacdo e desenho curricular. No momento em
gue a esséncia da pesquisa foi explorar aspectos mais subjetivos de um grupo restrito
de pessoas, uma abordagem qualitativa surge como alternativa mais adequada para
superar as barreiras impostas a questdes de dificil mensurac¢des quantitativas (96,97)

e entender, como diriam os antropologos, “o ponto de vista do nativo” (98).

Entender melhor todo esse processo no ambito das mudancas verificadas na
formacao médica e na assisténcia a saude no nosso meio, permitira a qualificacdo da

residéncia e, em Gltima andlise, a melhoria da satude da populacao.
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PERSPECTIVAS

Ao finalizar um projeto de pesquisa € comum ficar a impressao das limitacdes
do estudo e da necessidade de seguirmos aprofundando o conhecimento em

determinada area.

A partir desse trabalho, a principal perspectiva que se abre é aprofundar o
nosso conhecimento sobre a residéncia médica. Apesar da sua enorme importancia
no cenario da formacgao médica em todo o mundo, ndo héa correspondéncia em termos
de volume de investigacdes sobre essa tematica em nosso meio. Outros paises, como
o Canada, ja avancaram muito nessa area, inclusive com congressos internacionais
exclusivos nessa tematica. A recente expansao do niumero de vagas de residéncia
oferecidas no Brasil € um alento, mas que tem se mostrado insuficiente em varios

niveis.

Com mais de quinhentos médicos residentes vinculados a uma grande
variedade de especialidades médicas e areas de atuacao, o Hospital de Clinicas de
Porto Alegre é um dos maiores centros formadores no Sul do pais e poderia liderar
pesquisas nessa area, inclusive aproximando investigacbes sobre a residéncia

multiprofissional.

Outro aspecto que poderia ser incentivado € uma maior integracdo com as
pesquisas qualitativas. Como foi comentado nos resultados na tese, essa abordagem

mostrou-se, além de promissora, necessaria.
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Por fim, fica a certeza que a qualificacédo da residéncia médica como um todo
e o entendimento dos mecanismos envolvidos na formacdo de jovens médicos
especialistas nesse século XXI pode auxiliar na melhoria da assisténcia a saude

oferecida no Sistema Unico de Salde para toda a populacéo brasileira.
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Abstract

Residency is still considered the gold standard for quality medical training, and
acquiring a professional identity for the specialty is one of its central elements. Residents obtain
this identity through both the educational environment and direct interaction with peers and
supervisors. However, modifications to care and educational routines during the recent
COVID-19 pandemic have significantly impaired these channels. This study is part of a
qualitative research project to analyze professional identity formation in a medical residency
program in obstetrics and gynecology at a public hospital in southern Brazil. The authors
conducted 28 semi-structured interviews with medical residents and professors, as well as a
focus group with the residents, which was recorded, transcribed and analyzed in an effort to
construct major analytical categories. Restricted movement and physical contact have forced
the use of alternative means of interpersonal interaction, such as communication through social
media or instant messaging applications. This has also affected educational activities, such as
round tables, lectures and seminars. These changes represent a significant impact, especially in
Brazil, where physical proximity is an important cultural feature, even in work and study
environments. We speculate that this new type of virtual interaction will also affect the
formation of professional identity among obstetrician-gynecologists. These findings suggest
that medical residency programs should be attentive to changes in resident training to ensure
that the specialist profile and the expected skills, which are consolidated over many years, are

not lost.
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Due to the growing complexity of health care, physician training has been modified to
include the skills necessary for new and constantly changing scenarios.>? The COVID-19
pandemic represents one of the most important health crises in recent human history. In medical
education, these changes have forced adaptations in curriculum design with regard to new skills,
interpersonal relationships, teaching strategies and the need for community interventions.* For
physicians in training, such as medical residents, the pandemic has also led to direct changes in
work and leisure routines, social interaction and their own health care. In addition to the
inevitable stress that arises from training in a medical specialty, these young physicians are
overwhelmed with concerns about how to address the health care of the population and how to
deal with the dangers of contagion, both for themselves and those close to them.>® In other
words, in addition to resident burnout, which has already reached epidemic levels in recent

years, the pandemic has added a further destabilizing factor.”-1°

Recently, professional identity formation has been studied as a crucial element in the
long trajectory of medical education.* Thus, "becoming a doctor" in such a disruptive and

uncertain context may deserve greater attention by researchers committed to medical education.

This study is part of a broader, qualitative research project that seeks to analyze the
formation of professional identity among gynecology-obstetrics residents in a public hospital

in Brazil. The resident physicians and the professors in this program were interviewed, and their
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interviews were recorded, transcribed and analyzed using NVivo® software. This study was
approved by the institutional Research Ethics Committee (protocol no. CAAE
27172919.6.0000.5327. After some initial interviews, it was clear that the pandemic had

definitely impacted this process.

Healthcare and Educational Changes in Brazil due to the

Pandemic

Following its spread from China, the COVID-19 pandemic hit Brazil in late February
2020, with the first case confirmed on February 26 and the first recorded death on March 17.
Although there were enormous contrasts in the epidemiological characteristics of the disease's
progress, all regions of the country were severely affected and there were significant changes
in the functioning of healthcare networks. In view of this situation, the National Medical
Residency Commission (CNRM, an organ linked to the Ministry of Education that is
responsible for regulating medical residency) issued a technical note in May 2020 featuring
“recommendations regarding the development of residence program activities during the
COVID-19 pandemic”.*? In general, this document has guided the Medical Residency
Commissions of each institution and the State Medical Residency Commissions (CEREMS)
about how to make residency activities more flexible to minimize the harmful effects to
physicians during the specialization process. At the same time, it called on resident physicians
of all specialties to actively engage in health care activities aimed at the pandemic in their cities.
In the same vein, the Brazilian Federation of Obstetrics and Gynecology Associations

(FEBRASGO), a scientific entity that represents Brazilian gynecologists and obstetricians and
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is involved in the training of specialists in the area, issued its own recommendations seeking,

among other points, to minimize the loss of surgical skills due to the pandemic.:

The Hospital de Clinicas de Porto Alegre, a university hospital, is one of the largest
centers for training specialists in southern Brazil. The institution had been preparing for the
pandemic since January 2020, establishing contingency plans with staggered restrictions for
assistance activities, including specific flows for each stage according to criteria that considered
the number of occupied hospital beds and the spread of the disease in the state of Rio Grande
do Sul and the city of Porto Alegre, where this study was conducted. The first officially
registered case of SARS-CoV-2 infection at the institution occurred on March 11, 2020 and the

first death, two weeks later.

Since residence programs generally begin in early March, the new residents arrived at
the height of all this activity. Although the official reception was still festive, including
hundreds of photos circulated on social media, the hospital moved to its first contingency level
on March 15, limiting a number of assistance activities and the circulation of people through
the hospital, which affected the patients and the medical teams. As the pandemic progressed,
restrictions were implemented in residence program teaching activities and, in conformity to

local health regulations, bars, restaurants and other public places were closed to reduce crowds.

Professional Identity: the Case of Obstetrics and Gynecology

Residency
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This exceptional scenario has had repercussions even on specialties that are not
traditionally involved in epidemiological problems. Obstetrics and gynecology, for example, is
essentially a medical specialty in women's health. The competency matrix, which serves as a
guide for the almost three hundred residency programs in obstetrics and gynecology in Brazil,
was defined through recent CNRM legislation.!* This detailed document divides the
competences to be achieved into several axes of care according to each year of the residency.
Although it does not establish a minimum number of expected procedures, there is a clear
indication that the resident must “master” certain techniques, which presupposes having

acquired such competence through exhaustive training.

As in any other surgical specialty, it requires, in addition to knowledge and attitudes,
the development of a series of motor skills, which residents obtain through continuous exposure
to a significant and varied number of situations in which they can exercise their clinical

reasoning in an appropriate, independent and safe way for their patient and themselves.*®

In this complex trajectory towards specialized medical practice, the interrelationship of
peers plays a crucial role. Although the formation of a physician's professional identity involves
an eminently individual path, it always occurs alongside others who are undergoing the same
situation. For newcomers, being accepted into a peer community that has a structured
professional identity can pose additional stress during the transition from student to doctor. This
is true among the residents and the health team members they relate to professionally. In other
words, becoming a doctor is also directly linked to the process of appearing like a doctor to
other people. Thus, forming a group of residents has been a hallmark of medical residency since

its beginning.® In other words, the formation of professional identity is a two-way street: from
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the inside out (the doctor must feel like a doctor) and from the outside in (other people must see

the doctor as a doctor).

Although the millennials' way of learning has led to changes in teaching and medical
residency in recent years, some traits, such as group support, have remained equally important

despite generational differences and increasing technological sophistication.

Regardless of preparation, which can begin prior to entering medical school, the
transition from being a student to a resident is still a huge challenge in any specialty.!’ Despite
previous familiarity with some of the activities of medical school, being registered with state
agencies and "having the seal", i.e., formal authorization to practice medicine, puts professional

activity in a different light.

Likewise, coexistence and relationships with new colleagues — some completely
unknown and others who were former competitors for a place in the program — is an important
element in this equation. Interaction between colleagues in outpatient clinics, in the operating
room, on duty and in seminars is not only inevitable, but it can also help residents bear the
moments of stress and emotional overload that occur during the program. Often, it is this type
of connection that allows young doctors to satisfactorily reach the end of their journey toward

obtaining the title of specialist after finishing the residency program.

Following the rapid expansion of information, communication and technology
resources, there seems to be no doubt that this generation has a different learning style than its
predecessors.’®? Nevertheless, despite such autonomous learning and skill development,

interpersonal relationships and collaborative work among peers remain among the most
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important pillars in resident training, although different programs do not always recognize them

in the same way.?!

The Particularities of Brazilian Programs

In this regard, the medical field has certain particularities in Brazil. Deciphering
Brazilian culture has, in itself, been a constant challenge for generations of anthropologists.
However, despite great regional diversity, we can say that Brazilian culture as a whole has a
more permissive tendency than many other countries, both in romantic relationships and in
friendships.?? Among other characteristics, it is a culture marked by physical proximity, e.g.,

greetings with hugs and kisses are not unusual.

This greater permissiveness in interpersonal relations is also reflected in the work
environment. In medical residencies, for example, new friends are made quickly through
numerous social activities during the program, although mainly outside the formal structure.
The welcoming rituals for new residents, reception parties and other informal gatherings that
occur in the first weeks of the program are good examples of this. Such events, especially
among residents of the same year, become habitual and strengthen friendships and the feeling
of belonging to the larger group. These feelings continue even after the residents go their
separate ways as trained professionals. The testimonies of two final-year residents illustrate this

dimension well:
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Towards the end of R1, we start to work together, with two R1s and one R2. But there
was always this thing about "after our shift let's go out and get something to eat, after our shift

let’s go out and...”

To deal with stress, | talk to my fellow residents. We have a very good group, my
colleagues from the same year. We're pretty united. We try to help each other. Just yesterday
two colleagues were going through some situations and we [said] “Let's go have a coffee
together, let's go have lunch together”, we help each other a lot. And this is in addition to family

support (these and the following quotes have been translated from Portuguese).

During a medical residency program, any activity can have an educational role, even
informal ones and those involving interpersonal and group relationships. It is also in these
environments that information about jobs, courses, publications and articles of interest are
exchanged. As Bonet notes in his study on the training of family physicians in Argentina and
Brazil,® it is interesting to observe the different environments in which professional
socialization takes place. It is in these spaces that, more or less explicitly, the transmission of
values and performance standards occurs. Thus, the group of residents becomes the space in
which they share their personal stories and reveal their personalities in a more open way,
without the risk of being judged by professors. In fact, it is when residents share their problems
with the group, such as difficulties with patients or conflicts with professors, that they receive
collective support. As a second-year resident reports:

| was having a very stressful month that was turned around by my great team. | had an
episode that | guess should be called burnout, in which I found myself yelling at a patient. |

understood | was in a bad environment. But my colleagues took me aside and said: “What'’s
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going on? Let's sit down and talk."” And then | was able to get myself together and the month

ended very well.

Obviously, the group dynamics depend essentially on how these relationships are
established and maintained over time. On the one hand, there can be a spirit of camaraderie and
cooperation, but on the other, overexposure can be dangerous because it reveals weaknesses,
faults or other behaviors that are considered out of step with “group principles”. These
discrepancies, if striking, can even compromise a resident's participation in the group. This is
because, despite theoretically enjoying independence, more flexible limits, and their own set of
values, groups of residents assume a position of relative submission to the larger structure of
the residency program. In other words, there is a permanent tension between the central core of
the program and the groups of residents who, being weaker at the beginning, are “shaped” by

the more consolidated and, therefore, more powerful group.

Two residents’ reflections about how a colleague abandoned the program the previous
year are very enlightening about this type of thinking:

The eight of us who entered [the program] are progressing, good or bad, by leaps and
bounds, but when necessary we get together and hammer things out. I think the group we
have now is very good, we help each other. Still, there are, of course, differences, little
intrigues, but I think that in general it is a supportive group. There was a resident who
requested a transfer to another state, and recently one of our oldest residents gave up, taking

a test for another specialty. And there was another one who gave up at the beginning of the
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year and is doing another clinical specialty. These people did not feel at home in our

program.

Two colleagues ended up quitting the program. | think it was because of a number of
things. I think the first one gave up because she didn't really fit in; she gave up in July. I think
it's because she didn't really like what she was doing. But the second one, | think, was
because of built up pressure. She had a sick relative and the pressure her colleagues — her

teammates — put on her was also great.

Even in this environment, interesting changes have occurred more recently regarding
group formation. The growing and widespread use of technology has proven inexorable in all
dimensions of our lives. Interpersonal and intergroup communication should be highlighted,
especially during the pandemic, which has required physical distancing as a way to reduce
disease transmission. Communication through platforms such as Facebook, Instagram and
applications such as WhatsApp and Telegram have become very popular, especially among
young people. With these tools, unlimited instant text and voice messages, images and videos

can be exchanged virtually for free.

They [only] had two weeks of residency! Many people can’t make it to meetings. For
example, what brought my group together was this: scheduling a happy hour to talk trash

about the professors together, call each outer out, to get together, we did that a whole lot. So
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now we can very easily resolve our problems, trade shifts, and admonish each other. [The

new residents] often have to go to before the full group to ask to trade shifts.

In this context, there was a rush toward online communication tools and virtual
meetings. Although most of these applications have been used routinely for several years, the
lockdown has intensified their use. What was formerly resolved in person began happening
online — even the most common questions. As one resident said: “WhatsApp saved us!”

Nevertheless, she pointed out that “it's not the same thing, but you can still feel supported .”

The changes in these relationships seem to indicate adjustments in both form and
content. They were creative adaptations implemented very quickly during an uncertain situation
and an urgent need for interaction. Thus, a quick solution for a communication problem has

now assumed the characteristics of professional identity formation.

Assessing the real impact of these changes will require, in addition to a longer follow-

up time, a more attentive and welcoming perspective.
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APENDICE 1

ROTEIRO DE ENTREVISTA — RESIDENTES

Alguns dados sociodemogréaficos e contexto individual prévio

o ldade, sexo, faculdade de origem (publica ou privada, cidade),
“estado civil”, filhos. Mora com quem: pais, sozinho, parceiro(a),
amigos?

o R1, R2 ou R3.

o Por que escolheu GO?

o Porque escolheu o HCPA?

@)

©)

Experiéncia anterior a residéncia?
Usa medicamentos (antidepressivos, etc.) depois que iniciou a RM?
Outras drogas (licitas ou ilicitas).
o Faz acompanhamento psicoterapico?
Contexto de aprendizado do residente
o Como gosta de aprender?
o Como estuda?
o Qual é a melhor maneira de desenvolver habilidades?
Carga horaria semanal no PRM
Ha percepcéo de excesso de trabalho?
Ha autonomia em termos de assisténcia (marcacéo de consultas,
exames e cirurgias)?
o O grupo de residentes é confiavel e d& suporte?
o Ha continuidade do cuidado das pacientes?
Satisfacdo pessoal
o Como se vé a si mesmo?
o Ja pensou em mudar de residéncia?
o Sente que o seu trabalho é reconhecido? Que a sua evolu¢do no
Programa é reconhecida?
Faz outros “bicos™?
Como € a relacéo entre os residentes? Ha4 um clima colaborativo?
Exemplos.
Ha suporte do grupo? Ha camaradagem? Qual a rede de apoio?
Esta feliz?
Percebe a remuneracédo como justa?
Relacdo médico-paciente € gratificante na Residéncia? Exemplos.
Ha sensacao de burnout?
Realiza exercicios fisicos e lazer?

O O O

o O

0O O O O O O
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o Quais as estratégias para lidar com o estresse?

Modelos educacionais percebidos
o O que é um bom preceptor? E um preceptor ruim?
Ha diferenca entre a preceptoria de professores e de contratados?
Professor € modelo?
Quem é o modelo de profissional (especialista)
Quais as caracteristicas desse profissional que justificam essa
escolha?
Consegue compreender o conceito de formacéao de identidade
profissional? Exemplo de como esse conceito € “ensinado”.
o Quando percebeu? Momento “Ahhhh” (momento em que a pessoa
percebe que algo importante aconteceu).
Quais as fortalezas e as barreiras percebidas para se tornar um
especialista?
o Ha orgulho de participar do PRM?
Ha diferenca com outros programas de GO?
Como é a divisdo do trabalho, més a més?
Como percebe a carga de trabalho? Ha burnout?
Se sentem responsaveis pelos pacientes? Compromisso?
Os residentes se sentem acolhidos e apoiados? Exemplos.
Recebe feedback com frequéncia? De quem?
O que percebe como perspectivas profissionais?
Outras questdes que julgue importante comentar

o

O O O O O O O
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APENDICE 2

ROTEIRO DE ENTREVISTA — PRECEPTORES

Formacdo como preceptor
o Tempo de especialidade
o Tempo de preceptoria
o Local de formatura
o Fez algum tipo de capacitacdo de residentes
Identificacdo de modelos de formacao
o Em que aspecto a residéncia atual é diferente do seu tempo de
residéncia?
o Caracteristicas de um bom residente
o Como entende o ambiente educacional na residéncia em GO?
o Qual o papel do preceptor no PRM?
o Qual o teu modelo de formacao?
Manejo de conflitos
o O que é feito com um residente que apresenta um desempenho nédo
satisfatorio?
Modelos de formacéao
o O que torna o PRM de GO do HCPA diferente das demais?
o Feminizacdo da GO é importante?
Outras questdes gue julgue importante comentar
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APENDICE 3

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - Entrevistas

Titulo da pesquisa: ANALISE DA FORMAGCAO DA IDENTIDADE PROFISSIONAL DE GINECOLOGISTAS-
OBSTETRAS NA RESIDENCIA MEDICA EM UM HOSPITAL PUBLICO DO SUL DO BRASIL.

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa sobre a formacédo
profissional por meio da residéncia médica em Ginecologia e Obstetricia. Essa
pesquisa faz parte da tese de doutorado de Francisco Arsego de Oliveira, sob
orientacdo do Prof. Edison Capp, do Programa de Pds-Graduacdo e Ginecologia e
Obstetricia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

O contexto educacional — compreendido pelo conjunto da infraestrutura, preceptoria,
volume e variedade de pacientes atendidos, entre outros fatores — € muito importante
na formacdo do médico residente em qualquer area. O objetivo dessa pesquisa €
entender a percepcdo que os residentes e 0s preceptores possuem sobre esse
processo.

O seu principal beneficio € compreender melhor como ocorre esse processo formativo
do residente na area de Ginecologia e Obstetricia atualmente, permitindo com isso,
otimizar o aprendizado do residente e diminuir os potenciais conflitos e desgastes
durante esse periodo.

A sua participacdo é atraves de uma entrevista com o pesquisador. Essa entrevista
sera gravada em audio e tera duracdo de 30 a 45 minutos. ApdOs a transcricdo da
gravacao, os audios serdo desgravados.

N&o ha riscos conhecidos em decorréncia da sua participacdo nessa pesquisa.
Contudo, vocé pode se sentir desconfortavel com o teor de algumas perguntas. Nesse
caso, vocé tem o direito de ndo responder ou de encerrar a sua participacdo nessa
pesquisa se assim o desejar.

A sua participacao nesta pesquisa nao € obrigatoria, ou seja, é totalmente voluntaria.
Se vocé decidir ndo participar ou decidir desistir de participar em qualquer momento,
isso ndo acarretara nenhum 6énus de qualquer tipo ou prejuizo na sua avaliacdo do
Programa de Residéncia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Ndo havera nenhum tipo de pagamento pela sua participacdo nessa pesquisa. Da
mesma forma, vocé ndo terd nenhum custo relacionados a entrevista ou ao
desenvolvimento da pesquisa.

E garantida total confidencialidade e sigilo em relag&o as informacdes obtidas através
da entrevista, sendo resguardada a privacidade de todos os participantes da pesquisa.
Todos os resultados serdo apresentados sem nenhum tipo de identificacéo individual
dos participantes. Dessa forma, o seu home nunca constara em nenhuma publicacéo
dos resultados.
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Caso vocé tenha alguma duvida, podera entrar em contato com o pesquisador Prof.
Francisco Arsego de Oliveira pelo telefone (51) 99953.9040, e-mail
farsego@gmail.com, ou com o pesquisador responsavel, Prof. Edison Capp pelo
ramal 8117 ou e-mail ecapp@hcpa.edu.br ou com o Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (CEP/HCPA), pelo telefone (51) 33597640, ou no
2° andar do HCPA, sala 2229, de segunda a sexta, das 8h as 17h.

Declaro que li e entendi todas as informagcOes presentes neste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Declaro também que tive a oportunidade de
discutir as informagdes relacionados a pesquisa.

Esse termo deve ser assinado em duas vias, ficando uma para o entrevistado e uma
para o pesquisador.

Nome do entrevistado:

Data: / /

Assinatura:

Assinatura do Pesquisador que aplicou o TCLE:
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APENDICE 4

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - grupos focais

Titulo da pesquisa: ANALISE DA FORMAGAO DA IDENTIDADE PROFISSIONAL DE GINECOLOGISTAS-
OBSTETRAS NA RESIDENCIA MEDICA EM UM HOSPITAL PUBLICO DO SUL DO BRASIL.

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa sobre a formacéo
profissional por meio da residéncia meédica em Ginecologia e Obstetricia. Essa
pesquisa faz parte da tese de doutorado de Francisco Arsego de Oliveira, sob
orientacdo do Prof. Edison Capp, do Programa de P6s-Graduacgéo e Ginecologia e
Obstetricia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

O contexto educacional — compreendido pelo conjunto da infraestrutura, preceptoria,
volume e variedade de pacientes atendidos, entre outros fatores — é muito importante
na formacdo do médico residente em qualquer area. O objetivo dessa pesquisa é
entender a percepcdo que 0s residentes e 0s preceptores possuem sobre esse
processo.

O seu principal beneficio € compreender melhor como ocorre esse processo formativo
do residente na area de Ginecologia e Obstetricia atualmente, permitindo com isso,
otimizar o aprendizado do residente e diminuir os potenciais conflitos e desgastes
durante esse periodo.

A sua participacao é através de um grupo focal com o pesquisador. Esse grupo focal
sera gravado em audio e tera duracdo de 50 a 60 minutos. Apds a transcricdo da
gravacdao, os audios serdo desgravados.

N&o h& riscos conhecidos em decorréncia da sua participacdo nessa pesquisa.
Contudo, vocé pode se sentir desconfortavel com o teor de algumas perguntas. Nesse
caso, vocé tem o direito de ndo responder ou de encerrar a sua participagcdo nessa
pesquisa se assim o desejar.

A sua participacdo nesta pesquisa nao é obrigatoéria, ou seja, é totalmente voluntaria.
Se vocé decidir ndo participar ou decidir desistir de participar em qualquer momento,
isso ndo acarretara nenhum 6nus de qualquer tipo ou prejuizo na sua avaliacdo do
Programa de Residéncia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

N&o havera nenhum tipo de pagamento pela sua participacdo nessa pesquisa. Da
mesma forma, vocé ndo terd nenhum custo relacionados a entrevista ou ao
desenvolvimento da pesquisa.

E garantida total confidencialidade e sigilo em relacéo as informacdes obtidas através
da entrevista, sendo resguardada a privacidade de todos os participantes da pesquisa.
Todos os resultados serdo apresentados sem nenhum tipo de identificacéo individual
dos participantes. Dessa forma, o seu nome nunca constara em nenhuma publicacao
dos resultados.
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Caso vocé tenha alguma duvida, podera entrar em contato com o pesquisador Prof.
Francisco Arsego de Oliveira pelo telefone (51) 99953.9040, e-mail
farsego@gmail.com, ou com o pesquisador responsavel, Prof. Edison Capp pelo
ramal 8117 ou e-mail ecapp@hcpa.edu.brou com o Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (CEP/HCPA), pelo telefone (51) 33597640, ou no
2° andar do HCPA, sala 2229, de segunda a sexta, das 8h as 17h.

Declaro que li e entendi todas as informacbes presentes neste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Declaro também que tive a oportunidade de
discutir as informag0des relacionados a pesquisa.

Esse termo deve ser assinado em duas vias, ficando uma para o entrevistado e uma
para o pesquisador.

Nome do patrticipante:

Data: / /

Assinatura:

Nome e Assinatura do Pesquisador que aplicou o TCLE:
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APENDICE 5

EVETH BRI O ERUCASAD Mtmeck
AL AR

Resenha do livro

“Let me Heal: The Opportunity
to Preserve Excellence in
American Medicine”

Francises Arasgo de Oliveing

A residéncia tem sido considerada o "]:!a.d.rSu ours™ na formagio médica Edplscial:iza.d.a.
em todo o munde, e isso ndo tem sido diferente no Brasil. Surpreende, entretanto, a escassa
literatura nacional e internacional frente 3 importincia do tema.

Essa falha foi amenizada com a publicagio do liveo Let mie Heal, de Kenneth M. Ludmerer'.
Trata-se de um reconhecido médico e escritor norde-americanc que tem explorado o vasto
campo da historia da medicina. Let me Heal & o altimo liveo de uma trilogia do autor, que
compdie, com Latrnang fo Heal e Time to Heal, um amplo & bem documentade relato historico
da educagio médica nos Estados Unidos. Messe terceino liveo, o foco & a historia da residén-
cia médica e sua importancia na formagio de especialistas desde a sua criagio, me final do
stoulo XIX, até sua consolidagio nos dias atuais. Semn querer passar uma visio romantica ou
idealizada dos “bons tempos” do inicio da residéncia, a leitura € facil e agradivel.

Ainda que esteja direcionado exclusivamente ao contexto de formagio médica nos Esta-
des Unides, o livro € uma excelente fonte de informacies para todos os que estiio envolvidos
com a residéncia médica no Brasil, uma ver que o modedo nofte-americano sempre teve forte
influincia em nosso pais.

Em primeiro lugar, fica claro como a graduagio em Medicina se consolidon apenas comas
uma “introducio” & pratica médica, ja que o que define a atuagdo profissional como miédico
especialista &, efetivamente, a residéncia médica. E esta permanece, desde a sua origem,
sendo entendida como uma experiéncia educativa intensa e com caracteristicas peculianes.

E inferessante perceber que, a0 ler o livio, as comparaghes com o sitema brasileino die
educagio médica passam a ser inevitdveis, forcands uma reflesdo acerca do quanto ainda pre-
cisamos avangar. Ma verdade, nada do que estamos enfrentando no contesto atual da residin-
cia médica no Brasil & nowvo: a discussio sobre a obrigatoriedade da residéncia para a pratica
prodissional, a definigio deo mimens e da distribuicio de vagas, a imitacio da canga horaria, a
qualificagio @ o processo de credenciamento dos programas, a atuagio das entidades miédicas,
entre outros aspectes. A sensagio, contudn, @ que estamos muito atrasades nesas discussies,
uma vex que todos eses temas foram superados ha virias décadas nos Estadoes Unidios,

Ludmerer inscia o liveo justamente pela deserigio de como se dava a fermagio médica
no século XIX nos Estades Unidos, sua grande heterogeneidade @ a influéncia da medici-
na europeis — especialmente a alem3. Logo apos, passa a descrever a transicio para uma
nowa fase, com a criagio do primeinn programa de ne=adéncia médica na Universidade Johns
Hﬂpl:.im & o8 principios defendidos P Sew idealizador, William O=ler. Palo relato, & pos-
sivel perceber que a residineia médica nos Estados Unidos temn duas raizes bem definidas:
de um lades, a revolugio na medicina cientifica no final do séeulo XIX, especialmente com a
Fm.mimi.da.de entre educad ores miédicos e a universidade alema3, e, por outro bado, a deman-
da por uma atengio & sadde em grau der exceléncia.

Tendo a primazia do paciente comas um dos principios fundamentais da pratica médica
minderna, Dkler Fmp'u.nha um modelo de Formagio e aliasse assisténcia a sande de alta

! Uniwrwidads Federel do Rio Grendre do Sul, Forto Alegre, Rie Grmnde de Sul, Brosil
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qualidade a uma vocagio académica e de pesquisa. MNos dias
atuaig, isko Fn:u:le p\arﬂn'sbv:iu, mas era, na realidade, um con-
caito revoluciondrio para aépoca, sendo essa a P:rin:i.]:la] raxic
peda qual a origemn dos programas de residéncia estava ligada
a hospitais universitirios. O que se queria era uma forma de
estimular a curiosidade, eriar um espirite critico sobre a neali-
dade & conhecer os principios dios métod o clentifico, o sentido
de desenvolver o raciocinio clinico dio residente ¢ sua habilida-
de para resobver problemias. 1sto s mostrow um terreno fértil
também para o desenvolvimento das especialidades e das su-
bﬁpﬂ:ﬁﬂ]uﬁdm medicas, visto que o confexto s periodo
Passou a exigic um combecimento aprd'url:la.du das doengas,
dos sistemas corporais e dos drgios do corpo humanss,

Outra afirmacio contundente do autor & que o ambiente
de formagio é fundamental para uma pritica médica qualifi-
cada. Sob e ponto de vista, & intersssante anmpﬂnlur as
deserigiies subre a rivalidade existente quanto i residéncia. No
decorrer da narsativa, cutras instituigies também passam a re-
ceber dmtaqu.e: an lado da Johns Hopkins, o Peter Bent Bri-
gham Hospital e o Massachusetts General Hospital compiem
urna espécie de “trio de elite” na formagio de especialistas
meédicos nis Estados Unidos, cada qual procurando sobressair
frente 35 demais, numa |:|.'isq:mLa. imformal pdl:r titulo de e
o hospital. Nessa mesma linha, Ludmerer mostra, de forma
cabal, que a exceléncia ndo estava ligada apenas ao curriculo
formal, a Pﬂlﬂd:l’.!l ou aos livros, mas, sim, a questies intan-
giveis do ambiente de ensine as habilidades e dedicagio do
corpo de precepiones, a habilidade = aspiragies dos resaden-
tes, a oportunidade de assumir responsabilidade no cuidada,
urm mimero aduqua-dn de pacientes, liberdade para perseguir
interesses intelectuais e a presenga de padnies elevados e alta
expectativa dos residentes,

Outro aspects ressaltado pelo autor se refere ao principio
de que o médico residente deve ser o responsdvel pelo cuida-
do do ]:!acil:nbr [o = T hnpurta.nh: ql.lanh:l s, que ele pisa
refletin sobre todo o processe. Ou seja, era esperado que o resi-
dente tivess: uma ideia completa da histéria clinica, do exame
fisico, dos exames laboratoriai e do plano terapéutico a ser
nq;ui.dn por cada pﬂu:i.tnbr. Em sarma, eram “seus™ ]:la.r.il:nhss.
sendo que esse fato contribuiria decisivamente para torna-lo
um profissional especialista na drea. Isto explica a tensio per-
cebida na classificacio da residéncia médica ora come “ensi-
my”, ra comio Cassstencia” — tersbo ue permanesce e Imie.

A pbra consegue discutir também temas mais recentes, O
debate sobre a limitagio das horas de trabalho, por exemplo,
acaba sendo i.gualn'lﬂite interessambe para 0 caso brasileiro,
que estabelece 6 horas semanais come limite (o0 esforgo nos
Estados Unidos era para limitar em B0 horas semanais). Da
mesma forma, a questio do burmont entre o residentes tam-
bém merecen atengio. O que era tido como resultante de uma
cultura de trabalho excessivo (e de pouco tempo fora da nesi-
diénicia) chegou ao limite na década de 1970, quandss esse tema
comegou a ser debatido de forma mais aprofundada. A ampla
discussio que se seguin direckomon os esforgos para tormar o
trabalho menos extenuante, sem, contudo, limitar as oportu-
nidades de aprendizado ou colocar em risoo a seguranga do
paciente num periodo de grande crescimento da demanda por
servigos médicos e de complexificacio da atencio i saide.

For fim, & importante salientar duas boas SUTPTESAS que
acabam sendo pontos forbes do livee: uma ampla lists de notas
e de referéncias bibliografices, divididas por cada um dos seus
13 tﬂ.':lill.l]l:m. e, an final, um mndice que indica a localizacio dos
inimercs nomes @ instituigies citades no decorner do fexto.
S50 duas ferramentas extremarmente uteis para pesquisadores
doy hema.

Talvesr, para alg;u.rm. o subtitulo "The I'_'§|}?pl|:|rhrqu!luI fo Pre-
seroe Excellence in American Medicine” comece a ser compreen-
dido somente ao finalizarem a leitura: o que poderia parecer
atéd enigmatico se lido fora dov contextn fax todo o sentido ao
se perceber que apenas tendo um melhor conhecimento sobre
a histiria da residéncia médica € que poderemos reconhecer
%% £TIOS & avangar ainda mais em suas fortalezas nos Esta-

dos Unides, no Brasil ou em qualquer cutr pais.

REFERENCIAS

L Ludmeres, KM, Let me heal: the opportunity to preserve
excellence in American Medicine. MNew York: Oxford, 2005,

ENDEREQD PARA CORRESPONDENCIA
Francico Arsego de Oliveira

Fua Eamirg Barcedos, 24000

G900E5-NG ]"'-L'n'l‘l:l&l.tgrl:, RS

e-mail: farsego@hopaedubr

Fecebido em: 5/9/20017
Accerbo em: 22220018

[W_ Thiss is an Opsen Access arbde distributied under the (erms of the Creative Commons Altribution Licenss, which parmits
unresticted use, distribution, and reproduction in any medium, provided the onginal workl i propearty cited.

I [r o] TRTREH RN Cfd LR BENER Hup aL)

lZI:II-u Ij: IR - L, i

https://doi.org/10.1590/1981-52712015v42n3rb20170128

127


https://doi.org/10.1590/1981-52712015v42n3rb20170128

