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RESUMO

Este trabalho é um estudo sobre a percep¢do que os estudantes de
medicina tém sobre os significados da participacdo em uma disciplina voltada para
atencdo basica a saude. Busca-se através destas percep¢cdes compreender quais
contribuicdes esta modalidade de ensino traz, para atender o perfil médico formado,
preconizado pelas diretrizes curriculares nacionais. Para a realizacdo deste estudo
foram coletados dados junto a estudantes que cursaram ou estdo cursando esta
disciplina, bem como observados seu perfil social e suas impressdes frente ao curso
de medicina. A analise quantitativa e qualitativa dos dados aponta como resultados
gue os estudantes valorizam a possibilidade de estarem inseridos na atencdo béasica
ao iniciar uma prética profissional, bem como de acompanharem uma familia
vinculada a unidade de saude, onde podem conhecer a realidade em que as
pessoas moram e vivem identificando suas necessidades de saude e propondo
possiveis estratégias de intervencdo. Embora reconhecam nesta modalidade de
ensino, um importante valor para a formacéo geral do médico, ndo véem nela um
preparo para seu futuro mercado de trabalho, sendo que praticamente a metade dos

estudantes, mostra uma opc¢éo por areas especializadas da medicina.

Palavra chave: Educacdo médica, Estudante de Medicina, Atencdo Basica a Saude.



ABSTRACT

This work is a study on the perception that medical students have about the
meanings of participation in a subject of primary health care. It seeks to understand
through those perceptions which contributions this modality brings to attend the
profile of the graduated physician, indicated by the national curriculum guidelines.
For the accomplishment of such study, were collected data from students who are
taking or have taken this subject, as well as to observe their social profile and their
impressions about the Medicine College. The qualitative and quantitative analysis of
the data show as results that the students value the possibility of being inserted in
the basic attention starting a professional practice, as well to accompany a family
connected to a health unit, where they can get to know the reality in which those
people live, identifying their health necessities and proposing possible intervention
strategies . Although they recognized this subject as an important formative value,
they do not see in it a preparation for their future labor market, considering that

practically half of the students show an option for specialized areas of Medicine.

Key words: Medical Education, Medicine student, Primary health care
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1. INTRODUCAO

A Reforma Educacional Brasileira, através da LDB®, semelhante ao que
ocorre em outros paises, tém como parametro, a necessidade de contextualizar a
educacéo, aproximando o mundo da escola, do mundo do trabalho e das pessoas, 0
gue traz no caso da educacédo médica a necessidade de integracdo entre o ensino, 0
servico e a comunidade.

A partir de 2001, ap6s a promulgacdo das diretrizes curriculares nacionais
(DCN- Anexo 1) para graduagcdo em medicina, observa-se em praticamente todas as
escolas médicas mudancas curriculares no sentido de contemplar os indicativos
propostos para atingir o perfl de um médico formado com as seguintes

caracteristicas:

O Curso de Graduacdo em Medicina tem como perfil do formando
egresso/profissional o médico, com formagdo generalista, humanista, critica e
reflexiva, capacitadas a atuar, pautado em principios éticos, no processo de salde-
doenca em seus diferentes niveis de atencdo, com a¢des de promocgao, prevencao,
recuperacdo e reabilitagdo a saude, na perspectiva da integralidade da assisténcia,
com senso de responsabilidade social e compromisso com a cidadania, como
promotor da satde integral do ser humano. (DCN - Art. 3°)

Frente a base humanista apontada, espera-se deste estudante, futuro
médico, uma atitude, com uma préatica de acolhimento, na construcdo de vinculos e
uma responsabilizacdo frente as situacdes encontradas, respeitado seu grau de
autonomia. Que ao acolher as pessoas, este estudante, tenha uma visdo critica e
reflexiva, para perceber que o processo saude-doenca agrega, além do componente
biol6gico, varios determinantes que impactam a saude das pessoas, tanto a nivel
individual, como coletivo (Art. 6°- I1)>.

Como promotor integral da saude do ser humano fica o desafio de
reconhecer, frente ao cuidado ofertado, a importancia e a necessidade de dialogar
com os varios niveis de atencdo e com os outros profissionais ligados ao setor de
salde (Art. 5° - XXI)3. Também é importante aproximar-se de outros setores, fora do

setor satde, mas que nela interferem, através de uma rede intersetorial® .

!LpB (9394/96). Disponivel em: http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/Leis/L9394.htm Acesso em 10/09/2008

DCN — 2001: Art. 6°Il: Compreensdo dos determinantes sociais, culturais, comportamentais, psicolégicos,
ecologicos, éticos e legais, nos niveis individuais e coletivos, do processo salde-doenca.
8 DCN — 2001: Art. 5°-XXI: Atuar em equipe multiprofissional.
* Rede Intersetorial é a articulacdo objetiva das acdes interinstitucionais e a interagéo entre seus
agentes, para potencialmente trabalharem em uma rede. (KISS, SCHREIBER, OLIVEIRA — 2007).



http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/L9394.htm
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Frente ao senso de responsabilidade social sinalizado, é importante também
buscar atitudes e valores orientados para a cidadania (Art. 12° — 1I1)®, reconhecendo
o papel social do médico (Art. 5° - XX)° e que este possa na interface com a
comunidade e no reconhecimento de suas necessidades, atuar como um agente de
transformacéo social (Art. 5° - 1)/, analisando os problemas da sociedade e
procurando solucdes para os mesmos (Art. 4°- [)°.

Na Universidade Federal do Parana (UFPR) coerente com as Diretrizes
Curriculares, reestruturacdes implementaram as disciplinas de atencdo integral a
saude (AlIS-I e AIS-IIl), buscando deslocar parte do ensino médico do Hospital de
Clinicas para a Unidade de Saude. Reconhecemos a dedicacdo, o interesse
demonstrado por setores da escola e do servico neste processo, 0 qual muitas
vezes tem sido apoiado em relagbes pessoais, para viabilizar esta implantacéo;
ocorre que seu desenvolvimento envolve mudancas no modelo de atencéo e ensino,
que certamente transcendem gestos de boa vontade, demandando das estruturas
envolvidas um compromisso politico de afirmacao.

Como professor responsavel pela disciplina, e pelo acompanhamento de um
grupo de estudantes, nota-se entre eles o inicio de uma pratica profissional no
atendimento das patologias mais frequentes como diabetes, hipertensao arterial,
infeccdes respiratorias, tendo a possibilidade de acompanhamento e/ou resolucéo
da maior parte das situacdes apresentadas. Em complemento a esta atividade, os
estudantes tém a possibilidade de acompanhar uma familia reconhecendo nas suas
condi¢cdes de viver e morar outros elementos que compdem 0 processo saude-
doenca, buscando de forma dialogada, propor as intervencdes possiveis. Através
destas atividades, dentro e fora da unidade de saude, o estudante pode desenvolver
uma forma integral de cuidado, resgatando o equilibrio entre a formacé&o técnica e
uma postura socialmente responsavel.

Assim, a educacdo médica demanda novos desenhos curriculares, novos

cenarios de ensino aprendizagem, com metodologias ativas de ensino,

> DCN — 2001: Art. 12°-1II: Incluir dimensdes éticas e humanisticas, desenvolvendo no estudante
atitudes e valores orientados para a cidadania.

6 DCN-2001: Art. 5°-XX: Ter visdo do papel social do médico e disposi¢do para atuar em atividades
de politica e de planejamento em saude.

7 DCN — 2001: Art. 5°-I: Promover estilos de vida saudaveis, conciliando as necessidades tanto dos
seus clientes/pacientes quanto as de sua comunidade, atuando como agente de transformacéo
social.

8 DCN — 2001: Art. 4° -I: “sendo capaz de pensar criticamente, de analisar os problemas da
sociedade e de procurar solu¢des para os mesmos”
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problematizadoras® apoiada em uma integracdo entre o ensino, o servico e a

comunidade.

Deste modo, enquanto proposta pedagoOgica curricular e obrigatéria, a
instalacdo da disciplina de atencdo integral a salde é uma oportunidade na
formacdo médica de refletir sobre a complexidade que cerca o viver e o adoecer,
repensando o papel da escola médica e do servico de salude frente as necessidades
concretas de saude da populacdo. Sdo estas necessidades que deveriam nortear a
formacdo médica, tendo uma relacdo ética, socialmente comprometida, trazendo
guestionamentos sobre o atual modelo de atencdo a saude, o qual em muitas
situacdes subjulga a relagcdo médico-paciente, a interesses de mercado, frustrando
os atores diretamente envolvidos.

Mas, se de um lado as Diretrizes Curriculares definem a formacdo de um
profissional generalista como promotor da saude integral (conforme DCN art 3°), de
outro lado, o perfil do médico formado nas ultimas décadas mantém uma forte
influéncia positivista, cientificista, biologicista, frente ao processo saude-doenca,
priorizando o hospital como cenario de ensino e tratamento, centrado e aberto a
conhecer e agregar tecnologias de investigacdo e tratamento, em um modo de
trabalho individualista, medicalizante. Persiste uma pratica médica, cujas relacdes
de trabalho é idealizada como liberal, autbnoma, francamente voltada para as
especialidades médicas e pouca formacdo na area de humanidade (AMORETTI,
2005, p.140).

Diante destes cenarios, entre o perfil do médico apontado pelas Diretrizes
Curriculares e o perfil do médico descrito percebe-se que a formacdo desejada
agrega potencialidades, fragilidades, incertezas, frente ao novo, a mudanca, o que
motiva esta pesquisa, em especial junto aos estudantes, os quais estdo convivendo
com esta implantacao.

Tem-se por pressuposto que a formacdo médica, na UFPR, prioriza o
hospital, com suas enfermarias e ambulatérios como cenéario de ensino-
aprendizagem. Nestes espacos o enfoque € biomédico, apoiado em tecnologias
francamente voltado para as especialidades médicas. As patologias que o0s
estudantes acompanham sdo as menos frequentes e com grande complexidade
organica. O modelo de ensino esta centrado no professor, seja nas aulas tedricas ou

° Esta metodologia seré melhor abordada no capitulo 4.
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diante dos pacientes, na forma de transmissdo de conhecimento, sendo pouco
utilizadas as metodologias ativas de ensino-aprendizagem.

Reconhece-se, portanto, que diferente do ambiente hospitalar classicamente
consagrado e valorizado entre os estudantes, na atencdo basica a salude é preciso
compreender qual a importancia e o valor por eles atribuido, atuando neste local
decorrendo dai o nosso problema de pesquisa: Quais as concepcfes dos
estudantes de medicina da UFPR, em relacdo aos aspectos psicossociais e
educativos envolvidos na formacao médica, quando esta ocorre na atengéo béasica a
saude?

Para atender ao objetivo proposto pretende-se identificar o perfil psicossocial
destes estudantes e as razdes que os levaram ao curso de medicina, bem como
conhecer as dificuldades e contribuicbes por eles apontadas sobre a atuacdo na
atencao basica a saude dentro e fora da Unidade de Saude.

Para o desenvolvimento desta pesquisa, inicialmente sera realizada uma
reflexdo sobre os varios movimentos relacionados com a abordagem do processo
saude-doenca, no percurso das “varias medicinas” e suas contribuicbes para a
construcdo do sistema de saude do pais, o qual tem, na atencao basica a saude sua
porta de entrada. Pretende-se neste capitulo compreender, como este nivel de
atencao tem se estruturado, seja em formas tradicionais de atendimento ou voltadas
para o programa saude da familia (PSF). Busca-se também, identificar, o interesse
médico para atuar na atencdo basica a saude a partir de escolhas por vagas em
residéncia meédica.

Na sequéncia, sera realizada uma reflexdo sobre a interface entre a
economia, 0 ensino meédico e a organizacdo dos servicos de saude. Aponta-se a
expansao destes servicos, das escolas médicas e a transicdo que nelas ocorrem
visando atender os indicativos das Diretrizes Curriculares. Sera trazida a experiéncia
de algumas escolas médicas no pais, que vem mantendo parte do ensino médico na
atencao basica a saude.

Posteriormente sera tratada a experiéncia da UFPR, junto a atencéao basica
a saude, a partir de 3 moédulos. No primeiro, apresentamos o0 processo de instalacao
das disciplinas curriculares, na atencéo basica a salude considerando seus aspectos
legais, as estratégias didaticas pedagogicas utilizadas e o processo de

desenvolvimento desta modalidade de ensino nos ultimos quinze anos. No segundo



17

mddulo nos ocuparemos do aspecto formativo nesta modalidade de ensino e sua
repercussao e receptividade entre os professores e a escola médica.

Finalmente no terceiro modulo abordaremos a interface entre a medicina e a
psicologia social comunitaria, considerando sua experiéncia acumulada em
trabalhos, junto a comunidade.

Para a realizacdo desta pesquisa, realizou-se um levantamento bibliografico
junto ao banco de teses e dissertacdes da CAPES, USP, UNICAMP, FIOCRUZ, bem
como artigos cientificos e livros relacionados com a educacéo médica. Observou-se
também, os relatos de estudantes que cursaram ou estdo cursando a disciplina de
atencdao integral a saude, sendo que a metodologia a ser utilizada estéa detalhada no

quinto capitulo deste trabalho.

2. PROCESSO SAUDE-DOENCA: PRINCIPAIS MOVIMENTOS

Neste capitulo sera apontado de que forma tem sido abordado o processo
saude-doenca, ao longo dos dultimos anos, seus enfoques, movimentos e
implicagBes frente aos atores envolvidos sejam eles o servico, a escola médica e a

sociedade.

2.1 A Medicina Social

Ao longo dos séculos a area da saude, com suas particularidades de
organizacdo mediada por interesses especificos, apresenta em relacdo a sua
insercao social, distintas composi¢cdes, dependendo das relacdes entre a sociedade
e o0 Estado. No século XVIII, os discursos sociais (em relagdo a satude) que surgem
na Europa Ocidental sdo focados na higiene, no individual, com aspecto moralizante
na sua abordagem. Um exemplo sdo as praticas de abandono do aleitamento

1*° tendo a medicina

materno, que impingia a mae uma condenacao de cunho mora
um carater disciplinador, fiscalizador, autoritario, intervindo no seio da familia
(MARQUES, 2001). Algumas praticas contemporaneas de educacdo em saude,
como por exemplo, o0s aspectos ligados a contracepgdo, produzem

constrangimentos semelhantes aos daquela época.

1% Neste periodo médicos e pedagogos passaram a associar orientacdo médica com orientagao
moral.



18

No século seguinte em paises como a Franca, Inglaterra e Alemanha, em
funcdo da revolucao industrial (PAIM e FILHO, 1998), ha um grande impacto na vida
das pessoas. A organizacdo das classes trabalhadoras, naquele contexto, traz
reivindicacdes ligadas as condi¢cdes de trabalho, moradia, que interferem na saude
(ROS, 2004), lancando as bases da medicina social, termo cunhado por Jules
Guérin em 1848:

"Em lugar de aplicagbes vacilantes e isoladas agrupadas em titulos como policia
médica, higiene publica ou medicina legal, chegou a hora de reunir estes fatos
dispersos, regulariza-los em um todo e de leva-los a sua significagdo mais elevada,
sob o nome , mais apropriado para suas funcdes, de medicina social" (GUERIN,
1848, p. 183 apud NUNES, 2005).

A causalidade das doencas a partir do componente social seria, entretanto,
minimizada no fim deste século, em face de eclosdo do componente bacteriolégico,
como causa central das doencas, havendo um esvaziamento da medicina social,
cujas bases doutrinarias ficariam adormecidas, despertando em periodos
posteriores.

ApoOs este periodo durante o século XX, percebe-se uma polaridade
relacionada com a saude tendo de um lado um modelo com enfoque curativo,
biolégico, chamado flexneriano e de outro lado um modelo (dawsoniano) que
pensava a medicina curativa e preventiva de forma integrada e inseparavel,

considerando o cuidado ofertado as pessoas.

2.2. Modelo Flexneriano

O modelo predominante na formacdo médica em nosso pais foi e é
fortemente influenciado por um modelo chamado Flexneriano, o qual teve origem no
inicio do século, 1910, como resultado da avaliacdo do ensino médico
(curriculos/concepcdes) nos Estados Unidos e Canada, através de um educador
americano chamado Abraham Flexner.

Ocorre que, naqueles paises, havia uma proliferagcdo de escolas médicas
com abordagens terapéuticas diversas, sem padronizacdo, podendo ou ndo estar
vinculada a instituicdo de ensino, sem critérios para acesso e duracdo do curso. Ha
relatos que Flexner visitou pessoalmente as 155 escolas médicas existentes, em um
periodo de 180 dias, avaliando e sugerindo o funcionamento de apenas 31 delas.

Entre 1910 a 1922, seu relatério teve grande impacto, sendo que o Estados Unidos
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da América (EUA) passou de 131 para 81 escolas médicas, sendo que das sete
escolas para negros, cinco foram fechadas, bem como trés que se destinaram as
mulheres. Das 20 escolas médicas homeopaticas, 16 delas foram fechadas
(NUNES, 2010).

Pela proposta de Flexner, os cursos teriam a duragédo de quatro anos, sendo
os dois primeiros (ciclo basico) realizados em laboratorios e o restante (ciclo clinico),
realizado em hospital, considerado local de exceléncia para o estudo das doencas,
pois como ele dizia: “O estudo da medicina deve ser centrado na doenga de forma
individual e concreta” (FLEXNER apud PAGLIOSA e DA ROS, 2008, p.496).

Deste modo, os hospitais transformaram-se no principal local para o
conhecimento médico, advindo dai o termo ensino hospitalocéntrico. Nos anos
seguintes com o desenvolvimento da fisiologia, da anatomia e da patologia,
aprofunda-se o paradigma, sendo eleito o determinante biol6gico individual e
curativo central na abordagem do processo salde-doenca.

Este educador produziu um documento conhecido como Relatorio Flexner,
cujos principios e parametros, nortearam o pensamento médico até os dias de hoje,
em praticamente todo o mundo (PAGLIOSA e DA ROS, 2008). A concepc¢ao deste
documento, embasada no filésofo francés René Descartes, compreendia 0 corpo
humano como uma maquina, um grande engenho ou um relégio, cujas partes se
encaixariam de forma ordenada. Nesta logica, a doenca seria interpretada como
uma avaria — que poderia ser temporaria ou definitiva - de um determinado
componente e o tratamento — ou seja, a cura - seria 0 conserto da maquina (CAPRA,
1999). Esta visdo, mecanicista, biologista, reducionista, trouxe grande influéncia
tanto no ensino médico quanto na organizacao dos servi¢os de saude.

Esta visdo centrada em partes do corpo humano fragmentou o
conhecimento, desencadeando o surgimento de varias especialidades médicas. A
evolucdo das especialidades médicas nos EUA pode ser observada nos seguintes
dados: 1917 oftalmologia, 1924 otorrinolaringologia, 1927 ginecologia-obstetricia,
1932 dermatologia, 1933 pediatria, 1934 cirurgia ortopédica, psiquiatria, neurologia,
radiologia, 1935 proctologia, urologia, 1940 cirurgia neuroldgica, 1947 medicina
fisica, 1948 medicina preventiva e saude publica, 1950 cirurgia toracica. Como nos
EUA, em outros paises esta busca pela especializacdo médica € demonstrada

atualmente pela proporcdo de médico especialista no mercado de trabalho: Suécia
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90%, Alemanha 81%, Dinamarca 71%, Paises Baixos 67%, Espanha 63%, Franca
50%, Canada 49%, Bélgica 46%, Reino Unido 40% (STARFIELD, 2002).

No Brasil, dados relacionados com a especializa¢cdo, segundo o Ministério
da Saude em 2005, mostra que das 21.306 vagas de residéncia médica, apenas
46% estéo voltados para a atencdo béasica. Considerando que a oferta de vagas de
residéncia em nosso pais é feita 73% no servico publico sdo dados que apontam
uma politica publica voltada para a especializacao.

Esta segmentagdo do cuidado médico tem sido questionada nas ultimas
décadas o que também ocorreu com o préprio autor do modelo. O préprio Flexner 15
anos apos o seu relatorio reconheceu que o curriculo médico deu mais peso para 0s
aspectos cientificos da medicina, diminuindo a importancia dos aspectos sociais e
humanistas, quando escreveu “A medicina cientifica na América jovem, rigorosa e
positivistas é hoje tristemente deficiente de base cultural e filosofica”.(FLEXNER
apud OLIVEIRA, 2007, p.12)

2.3 Modelo Dawsoniano

O modelo Dawson, cujo nome deriva do ministro Bertrand Dawson, da
Inglaterra, surge em um contexto (1920) pés primeira guerra mundial buscando dar
uma resposta as necessidades sociais da populacao, entre elas a saude, atraves de
uma nova organizacdo de servicos de saude, integrando a chamada medicina
preventiva e a medicina curativa. Na busca de um cuidado integral, sinaliza dar
suporte para cuidados domiciliares, que estariam interligados a centros de atencao
primaria, 0s quais teriam o suporte de laboratérios e exames radiologicos. As
situacdes mais complexas seriam referendadas a centros secundarios de atencéo,
gque estariam ligados a hospitais, preferencialmente, hospitais de ensino.

Desta forma o nivel primério de atencao, seria uma porta de entrada para o
sistema, empregando o médico generalista “General practitioners”, o qual ja
trabalhava como autdbnomo e/ou contratado pelo seguro social na regido
(KUSCHNIR E CHORNY, 2010). Portanto a proposta de Dawson contava com 0S
médicos e 0s hospitais na construcéo deste sistema.

Como os centros de saude estariam distribuidos por varias regides, vilas,
lugarejos, discutiam-se formas de transporte, quando houvesse necessidade de

outros niveis de atencdo, buscando garantir 0 acesso, 0 que caracterizava um
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pensamento intersetorial na abordagem da satde. Do mesmo modo estava previsto
para compor a equipe o “visitador sanitario”, antecipando o que seria hoje o agente
comunitario de saude. (CAMPOQOS, 2009, a).

Para o encaminhamento aos especialistas, haveria uma uniformizagdo das
histérias clinicas, o que aponta para o que hoje chamamos de prontuario médico, ou
seja, quando o paciente fosse encaminhado para outro nivel de atendimento, ele
levaria uma copia de sua historia clinica com seus dados. Quando o paciente fosse
encaminhado ao nivel secundario e pela complexidade ao nivel hospitalar, estaria
sendo contemplada a integracdo do cuidado, do domicilio ao hospital, sendo que

uma frase do relatério ilustra a proposta:

O pessoal adscrito ao centro de saude,poderia acompanhar o processo em
que interferiram desde o comeco, familiarizar-se com o tratamento adotado
e apreciar as necessidades do paciente depois de seu regresso ao lar.
Kuschnir e Chorny (2010, p.2309)

Ou seja, a idéia é a de que os profissionais estivessem integrados ao
sistema, ndo havendo um antagonismo entre atencdo primaria e hospital, a
hierarquizacéo dizia respeito apenas a complexidade, mas a valorizagéo do trabalho
seria a mesma, portanto a diferenciagédo seria a infraestrutura de cuidado e nédo a
competéncia profissional; ou seja, o nivel primario de atencdo e o hospitalar eram
compreendidos como indissociaveis no sistema, atendendo as mesmas pessoas,
conforme as suas necessidades, atuando de forma complementar.

Pelos dados expostos o relatério Dawson é considerado um dos primeiros
documentos que associa politicas publicas com a criacdo de sistemas nacionais de
saude, cujas diretrizes podem ser percebidas em particular, na criacdo de nosso
sistema de saude, uma vez que um funcionamento em rede, tendo como base a
regionalizacdo dos servigos, com hierarquizacdo em funcdo da complexidade e
integracéo da medicina preventiva com a curativa, estdo previstos na construcao do
sistema unico de saude (CAMPOS, 2009a).

Certamente uma proposta com esta dimensdo controversa, acabaria
tocando em interesses particulares, como os hospitais filantrépicos, que deixariam
de ser autdbnomos, quando integrados ao sistema, bem como 0s custos na
construcdo e manutencdo da infraestrutura necessaria em varias regiées do pais.
Estes foram entraves, que naquele momento, frustraram a instalacdo das propostas

de Dawson.
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Somente em 1942 através do relatorio Beveridge, sdo retomadas as
discussbes preconizadas anteriormente e apdés 6 anos de intensos debates, é
instalado o sistema nacional de saude inglés, cujo funcionamento termina por
influenciar, com adaptac¢des, a praticamente todos os sistemas nacionais de saude
(KUSCHNIR E CHORNY, 2010).

2.4 A Medicina Preventiva

Na década seguinte (Colorado Springs — 1952) discuss@es apontam para a
criacdo dos Departamentos de Medicina Preventiva, substituindo as antigas catedras
de higiene do inicio do século. O entusiasmo frente a estas mudancas difunde-se na
Europa e na América Latina, e com o apoio da OPAS (Organizacdo Panamericana
da Saude), ocorrem seminarios no Chile (1955) e no Meéxico (1956) para a
implantacdo da medicina preventiva (AROUCA, 1975). O impacto deste movimento
no caso da Europa, que ja apresentava um sistema de saude, universalizado e
hierarquizado foi pequeno, tanto para a escola como para o servico. Na América
Latina, por conta das reformas curriculares, seu impacto fica mais focado na criagao
dos Departamentos de Medicina Preventiva com baixo impacto nos servigos (PAIM
E FILHO, 1998). As propostas da medicina preventiva em nivel das escolas tém um
enfoque mais quantitativo, relacionado ao niumero de escolas, a propor¢cédo aluno
professor, as cargas horarias, o niamero de leitos hospitalares, com mudancas
superficiais. As propostas de extensdo para a comunidade, sdo compreendidas
como um “laboratério”, predominando o modelo tradicional de ensino (PEREIRA e
ALMEIDA, 2005). Os Departamentos de Medicina Preventiva, 0s quais propunham
estruturar a aprendizagem fora do hospital, na prevencéo de doencas, mantém um
forte enfoque biologicista, reforcando a dicotomia entre assisténcia e prevencéo e

mantendo o modelo médico vigente.

2.5 A Medicina Integral

Foi um movimento com origem nos EUA, associado com a formag¢ao médica,
porquanto ela mostrava-se progressivamente reducionista, fragmentada, abordando
aspectos especificos do corpo humano, em detrimento de aspectos psicoldgicos e

sociais. Fortalece suas criticas nos curriculos médicos, que separava 0 curso em
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dois ciclos, o béasico e o clinico, sugerindo que o ciclo clinico deveria ocorrer fora dos
hospitais, nas comunidades, para observar aspectos da vida das pessoas, que
poderiam estar envolvidos com o adoecimento, estimulando praticas médicas,
menos voltadas para as especialidades. Portanto a medicina integral preconizava
uma mudanga de atitude do meédico formado para além da visédo reducionista do
modelo biomédico, a partir de novas composicdes curriculares (MATTOS, 2001).
Nao é dificil perceber tracos desta medicina em algumas iniciativas, ligado ao
internato rural, nos programas desenvolvidos pela medicina preventiva e mais

recentemente nas diretrizes curriculares nacionais.

2.6 A Medicina Comunitaria

Na década de 60, movimentos dentro e fora dos EUA, passam a focar sua
atencdo em grupos minoritarios, segregados; Na pratica propunha o que se
chamaria de “tecnologia apropriada” ou “medicina simplificada”, contrapondo-se a
explosdao de consumos tecnolégicos em curso. Esta propbe a participacdo da
comunidade, muitas vezes de forma voluntaria, visando preencher as lacunas entre
a medicina publica e a privada, articuladas as escolas médicas, o que no caso do
governo americano (Kennedy), seria uma politica de “combate a pobreza” (PAIM,
2008). Este movimento teve mais repercussdo em paises periféricos, possibilitando
a inclusédo de grupos marginalizados, com pouco impacto no modelo vigente, sendo
gue a sua insercdo ocorreu tanto em paises industrializados como em paises
subdesenvolvidos, embora com um quadro de morbidade distinto. Esta insercéo
através da escola buscava dar resposta as necessidades da populacédo, bem como
trazer para dentro do oOrgdo formador uma reflexdo, uma possibilidade de
conscientizagdo para a mudancga do profissional formado. Esta escola reflexiva e
conscientizadora tiveram neste periodo um retrocesso, face ao regime de excecéo
instalado no pais, ressurgindo na década seguinte em um movimento conhecido

como Movimento da reforma sanitaria.
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2.7 A Reforma Sanitaria

Na década de 70 surge no Brasil um movimento contra hegemonico
chamado de Movimento da Reforma Sanitaria, oriundo de seguimentos da medicina
social, da medicina comunitaria, da medicina integral, e que buscam em um periodo
de ditadura militar, resgatar praticas democraticas, propondo uma nova estruturacao
na organizacdo dos servicos de saude, visando incluir parcelas importantes da
populagdo, cujo acesso era restrito (PAIM, 1997).

Este movimento, dentro do pais, encontra-se em sintonia com a Conferéncia
Internacional sobre cuidados primarios de saude (Declaracdo de Alma-Ata, 1978,
anexo 2), sinalizando que a saude é um direito humano fundamental estabelecendo
como meta para os paises: “saude para todos no ano 2000”, elegendo os cuidados
primarios, a saude, como pec¢a fundamental para este objetivo. Portanto a partir de
Alma-Ata ha um consenso sobre a necessidade de reformas na organizacdo do
setor salude, tanto em paises de baixa renda, como em paises industrializados
(STARFIELD, 2002).

Outro marco importante vem do Ministro da Saude do Canada, Marc
Lalonde, que levanta questionamentos sobre a casualidade das doencas, verificando
gue o estilo de vida e as condigcdes do meio ambiente estavam relacionados com
80% das causas das doencas, questionando o papel exclusivo da medicina na
solucéo dos problemas, mostrando a necessidade de ampliar a compreensao ligada
ao adoecimento.

Nos anos seguintes, cinco Conferéncias Internacionais sobre a Promocéao da
Saude (Ottawa, 1986; Adelaide, 1988; Sundswall, 1991; Jacarta, 1997 e México,
2000) foram marcas que reforcaram a necessidade de novos olhares.

Uma critica que surge em relacdo ao Relatério Lalonde, é o destaque que é
dado ao papel que cumpre a “sensacao de controle pessoal sobre a doenga”
(CARVALHO, S.R., 2005, p.49), mantendo ausentes temas como sujeitos sociais,
estruturas sociais, capitalismo e mesmo categorias como pobreza, iniqlidade social,
desemprego, condi¢des de trabalho, democracia entre outros. Assim a estratégia de
estilo de vida™ excluia as obrigacées do Estado em relac&o aos seus Compromissos

sociais, responsabilizando os individuos e grupos por seus problemas saude. De

! Estilo de vida aqui significado como um agregado de decisées individuais que afetam a satide e sobre o qual as
pessoas tem maior ou menor controle. (CARVALHO, S.R., 2005).
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certa forma o documento de Alma-Ata ao cobrar da comunidade internacional, dos
governantes e dos trabalhadores uma mobilizacdo para garantir a protecédo de saude
de toda a humanidade, aponta lacunas no documento Lalonde. Em 1998 (OMS),

conceitua a promocéao da saude:

Para a OMS a Promogédo da Saude representa uma estratégia de mediacdo de
pessoas e seu meio ambiente que combina a escolha pessoal e responsabilidade
social para a salde, a fim de se criar um futuro mais saudavel.

Conclui:

As oportunidades para se fazer escolhas saudaveis (considerando que) as pessoas
s6 podem alcancar seu potencial maximo de salde se puderem ter o controle sobre
os determinantes da saude” (OMS, 1998).

No Brasil, os movimentos populares, setores da igreja, 0 nhascente
movimento da medicina comunitaria no Rio Grande do Sul (Murialdo), as
experiéncias da UEL (Londrina), do CEBES (1976), da ABRASCO (1979) e em parte
da categoria médica (REME), acabam por encontrar um terreno fértil para mudancas
na década de 80. Isto deve-se em parte por uma seria crise econdmica que trazia ao
Estado restricbes de investimentos em saude, e tornava bem vindo politicas
racionalizadas de custo, como os reformistas apregoavam (CORTES, 2009). De
outro lado, o crescente movimento de redemocratizagdo do pais foram ingredientes
favoraveis para a promulgacéo do Sistema Unico de Salde para o nosso pais.

Como entre os principios do SUS encontrava-se a valorizacdo de uma rede
de servicos de atencdo basica, coerente com o relatério Dawson em 1920 e a
Declaracdo de Alma-Ata 1978, entra-se na década de 90 buscando uma estratégia
gue oriente a organizacdo do sistema de saude aproximando as politicas publicas,
das necessidades de saude da populacdo (GIOVANELLA et al, 2009), visando

estruturar a atencao béasica a saude.
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2.8 Atencdo Basica a Satde'?

Na época da promulgacdo da Constituicio em 1988, o pais apresentava
uma rede de atendimento a nivel federal (Posto do INAMPS), a nivel estadual
(Centros de Saude) e alguma oferta municipal. Considerado um dos principios do
SUS, ocorreu a descentralizacdo das ac6es com a municipalizacdo da saude.

Com o passar do tempo, houve uma ampliacdo gradativa da rede municipal,
com definicdo de areas de abrangéncia e politicas voltadas para a vigilancia da
saude para grupos especificos como a crianga, a mulher, o adulto e posteriormente
a saude mental, ampliando para além do leque assistencial curativo, acbes de
educacdo em saude e promocao da saude para a populacdo adscrita a uma unidade
de saude.

A partir de 1991, através da criacdo do PACS (Programa Agente
Comunitario de Saude), o sistema de salde passa a contar com uma estratégia para
a mobilizacdo de forcas sociais da populacéo, estimulando a integracdo entre o
servico e a comunidade (FURLAN, 2008).

O Agente comunitario de saude € um profissional, oriundo da comunidade e
integram-se as equipes de saude, trabalhando de forma dialogada com a populagéo,
buscando através de sua pratica, ser um agente educador enquanto interface com
as familias.

Ocorre que a casa, local de sua atuacdo, € um espaco privado, surgindo a
necessidade de construcéo de relacionamento, confianga, sendo relatados em suas
atividades, conflitos que associados aos limites do setor saude, o qual ele
representa, trazem envolvimento emocional, sofrimento e prazer durante seu
trabalho (JARDIM e LANCMAN, 2009).

Seu trabalho pode ocorrer de duas formas: Atuando como apoio para uma
unidade basica de saude ou como membro de uma equipe multiprofissional, no caso

em gue a unidade de saude trabalha na estratégia satude da familia.

12 De forma recorrente discute-se qual o melhor termo quando nos referimos ao primeiro nivel de
atendimento na saude. Segundo Mello, Fontanella e Piva (2009), os termos “Atengdo Basica”,
“Atencao Primaria” e “Atencdo Primaria a Saude” podem ser utilizadas como sinénimos, na maioria
das vezes, sem que isto se torne um problema conceitual. O termo Atencao Primaria (AP) tem sido
utilizado na referéncia sobre dados internacionais e o termo Atencédo Béasica (AB) tem sido utilizado
nos documentos do Sistema Unico de Saude.
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O trabalho realizado na atencdo bésica, pelos agentes comunitarios de
saude, levando e trazendo informacgdes (entre o servico de salude e a comunidade),
esclarece e fortalece estratégias de planejamento e enfrentamento dos agravos de
saude. Assim como 0 agente comunitario de saude, outros profissionais, como
fisioterapeuta, psicologo, nutricionista, massoterapeuta, médicos especialistas, sdo
exemplos de saberes que reforcam a interdisciplinaridade. Em recente palestra,
realizada em Curitiba-Pr, Campos (2009, b), enfatiza que a complexidade que cerca
a vida das pessoas exige estratégias que vao do estimulo ao auto cuidado na
atencao basica, até a aproximacdo dos multiplos saberes na saude, na forma de um
trabalho interdisciplinar. A forte tendéncia da estruturacdo dos saberes com uma
especializacdo progressiva gera a necessidade da criagdo de mecanismos que
aproximam visbes extremamente particulares, para enfoques mais ampliados,
visando a compreensao do adoecimento.

Esta forma de atuar na atencdo bdasica para além da unidade de saude,
COmo ocorre com o agente comunitario de saude, foi potencializada a partir de 1994,
através de uma politica publica “Estratégia Saude da familia”. A qual prevé uma
vinculacdo entre um conjunto de familias com uma equipe multiprofissional. Esta
estratégia inicialmente desencadeada para o fortalecimento da implantacdo do SUS
posteriormente assume o lugar de uma politica de reorientacdo do modelo
assistencial (Portaria n° 648, MS, 2006), através da implantacdo de equipes

multiprofissionais em unidades basicas de saude como definido a seguir:

“Um conjunto de a¢des de saude, no &mbito individual e coletivo, que
abrange a promocéao e a protecdo de saude, a prevenc¢édo de agravos,
o diagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutengao da saude”.
(MS, BRASIL, 2006)

Segundo Campos (et al, 2002), o PSF do Brasil € semelhante a experiéncia
internacional, em relacdo a promocdo e prevencdo, embora seja inédito quando
pressupbe um trabalho multiprofissional, cuja equipe busca a integralidade do
cuidado.

Séo relatados avancos em relacéo a cobertura dos servicos, ilustrado pelos

nimeros divulgados pelo DAB™ (Departamento de Atencdo Basica, 2010) onde

13 DAB: http://dab.saude.qgov.br/abnumeros.php Acessado em 20/04/2010.
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temos uma cobertura de 50,8% para o (PSF), 49,8% para a (Saude bucal) e 60,9%
para o Agente Comunitario de Saude.

Um desafio que o PSF atravessa € a sua expansao de cobertura em relacéo
a grandes centros urbanos, ilustrado pelos dados de cobertura em S&o Paulo
(25,8%), Porto Alegre (21,7%), Curitiba (30,6%), Rio de Janeiro (6,5%) e Salvador
(16,1%). Apontam-se como problemas os agravos urbanos, o acesso as familias,
mobilidade populacional, a violéncia e a existéncia de servicos de saude
culturalmente consolidados, com programas verticalizados, sem vinculo com a
comunidade (SOUZA e HAHMANN, 2006). Desta forma o PSF, termina por
deslocar-se predominantemente para regides periféricas das cidades expandindo-se
para as camadas mais pobres da populacédo, tendo na média nacional uma baixa
gualidade e longe de transformar-se na porta de entrada do sistema e impotente
para atuar na reestruturagdo de um novo modelo de atencéo.

Percebe-se exemplificando pelo municipio de Curitiba, que a atencao basica
apresenta-se ora como unidades de saude tradicionais (trabalhando voltada para
programas de suporte a grupos especificos), ora como unidades de saude PSF
(buscando uma maior interface com a comunidade), mostrando que ao se falar de
atencao basica a saude certamente, fala-se de varios modelos de atencao.

Em relacdo ao médico, como elemento desta equipe multiprofissional, tem-
se gue a historia da implantacdo da especializacdo de medicina geral e comunitaria,
posteriormente medicina da familia e comunidade, foi marcada por avancos e recuos
entre 1981 e 2001, mostrando a dificuldade em trazer para o bojo da classe médica,
0 reconhecimento de um novo modelo de atencdo a saude segundo apontamentos
da SBMFC (Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade).

Apesar das politicas publicas anteriormente comentadas, que reforca o PSF,
como central na implantagcdo do SUS o estimulo pela especialidade € baixo, como
ilustrado, na sequéncia na tabela 1. Segundo estudo realizado por (NETO, LIRA e
MIRANDA, 2008) as principais hipéteses pelo desinteresse seria: pouco prestigio da
especialidade, pouca vivéncia em atencdo primaria durante a graduacado, baixos
salérios, o perfil tecnolégico e cientifico de outras especialidades, amplitude de
conhecimento necessario para exercer a especialidade, perfil sécio econdmico
elevado dos estudantes de medicina, uma equivocada ideia que medicina de familia
e facil demais para o estudante, experiéncia em medicina de familia com profissional

desmotivado e frustrado.
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Se considerarmos os dados do Cadastro Nacional de Estabelecimento de
Saude (2007) percebe-se que a grande maioria dos médicos que atuam no PSF,
31.188 profissionais, apenas 604, tém uma formacdo especifica, mostrando uma
falta de interesse pela especialidade.

Segundo levantamento compilado através da busca por residéncia médica,
notamos que:

TABELA 1 - ESTUDO COMPARATIVO ENTRE CANDIDATO-VAGA PARA RESIDENCIA MEDICA/
ESPECIALIDADES DA ATENCAO BASICA/ OUTRAS ESPECIALIDADES

| MEC | CM | Ped | GO | Dermato | Radiologia |

UNIFESP 1 15 11 10 19 16 Univ. Fed. Sao Paulo
UFF 2 54 11 18 30 31 Univ. Fed. Fluminense
UNICAMP 2 15 7 7 33 21 Univ. Est. de Campinas
FAMEMA 0,7 9 4 4 6 9 Fac. de Med. Marilia
UspP 3 13 7 8 25 18 Univ. de Sdo Paulo
UFPR 0,7 8 3 5 23 16 Uni. Fed. do Parana

FONTE: O AUTOR, 2010.

Os dados apresentados constam nos anexos (3 a 8)
MFC: Medicina familia e comunidade

CM: Clinica médica

PED: Pediatria

GO: Ginecologia/ Obstetricia

Esta tabela comparativa sobre a intencdo de especializacdo mostra que as
areas voltadas para atencdo basica a saude principalmente pediatria e ginecologia-
obstetricia tem um menor interesse entre os estudantes. A especialidade de
medicina de familia e comunidade importante na consolidacdo do PSF, encontra-se
entre as menos procuradas, praticamente ndo ocupando as vagas ofertadas.

Segundo observacdo fora do pais, em paises com uma historia de
valorizacdo da atencao primaria, surgem dados semelhantes, como apontados por
Ceidin (2008, p.5-6):

Reino Unido: “En el Reino Unido, el nuevo contrato de los GP con el
Servicio Nacional de Salud (NHS) cambié drasticamente sus condiciones de
trabajo. EI NHS, ejemplo paradigmético de sistema de salud, en cuya base
estaba el GP, prototipo de médico de atencidon primaria y antecesor
inmediato del médico de familia, padece una crisis de gran impacto para los
pacientes”.
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Canada: “En Canada, un pais modelo en su sistema de salud, donde los
médicos de familia son un componente esencial, se escucha, desde hace
tiempo, fuertes criticas; la medicina familiar y la atencién primaria estan en
crisis. En un informe, el Colegio de Médicos de Familia (CFPC) describe asi
la situacion: “...el acceso oportuno a los servicios empeora
progresivamente. La principal razén es una gran escasez de profesionales
de salud, especialmente, médicos de familia. Mas de cuatro millones de
canadienses no encuentran médicos de familia para su atencién y quienes
no lo tienen son mas vulnerables a los tiempos de espera prolongados y
estdn mas insatisfechos con el sistema...” “Se deterior6 su papel en
escuelas de medicina y hospitales, y para los estudiantes la imagen de la
medicina familiar se fue opacando como eleccion de carrera’.

Considerando o PSF como um instrumento de ordenac¢éo da atencao béasica
a saude é preciso refletir sobre os entraves apresentados, seja na expansdo do
programa para os grandes centros urbanos, seja na desmotivacdo médica pela
especialidade, medicina de familia e comunidade. Sera necessario rever as
estratégias de implantacdo considerando os limites e potencialidades que se
apresentam.

Recentemente vem sendo discutida uma forma conjunta de gestao
envolvendo Unido, Estado e Municipio para a consolidacdo do SUS em um
documento chamado Pacto pela Saude (2006). Esta proposta prevé a atuacdo em
trés eixos: Pacto pela vida, Pacto em defesa do SUS e o Pacto pela gestdo do SUS.
A experiéncia acumulada mostra que a dificuldade na implantagdo do sistema
necessita uma quebra de paradigmas, desde a forma de abordar a doenca até a
forma de organizar os servicos (SANTOS e ANDRADE, 2009). Propde-se uma rede
interfederativa, revendo questbes como o financiamento, o modelo juridico
organizacional, o vacuo legislativo nas relacdes entre o publico e o privado e
finalmente construir junto a populacdo um reconhecimento e uma busca, pelos
servigos prestados pelo SUS.

Reconhecer que na sociedade contemporanea o processo saude-doenca,
pressupbe formas ampliadas de abordagem que escutem e valorizem as reais
necessidades de saude da populagdo. Construir uma organizacdo de servigos de
saude vinculado a comunidade é um projeto audacioso, que sO sera possivel, se
houver um engajamento da populacdo, como citado abaixo:

“A reforma se fara com a populagao ou nao se fara”. (DONNANGELO, apud SOUZA,
HAMANN, 2006).
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Na abordagem do processo saude-doenca, o cotidiano com os estudantes
revela a influéncia dos varios modelos de atencao a saude abordada anteriormente;
em especial através do modelo flexneriano.

Na implantagédo da disciplina AIS-Il, s&o resgatados elementos da medicina
integral (sintomas psicoldgicos e sociais), da medicina preventiva (rompimento da
dicotomia entre prevencdo e cura), da medicina comunitaria (insercdo da escola
médica junto a comunidade) e do modelo dawsoniano (bases para a estruturacéo e
funcionamento do SUS). A contribuicdo destas “medicinas” pode auxiliar e estimular,
uma nova atitude médica frente ao processo saude-doenca, atitude esta, coerente

com as DCN e as demandas da sociedade contemporanea.

3. A ESCOLA MEDICA NA ATENCAO BASICA A SAUDE

Neste capitulo pretende-se abordar a interface entre a economia, 0 ensino
médico e a organizacdo dos servicos de saude. Sera trazida a expansao dos
servicos de saude e das escolas médicas bem como a experiéncia de algumas

escolas frente ao ensino médico voltado para a atencéo basica a saude.

3.1 A relacdo entre a economia, 0 ensino meédico e a organizacdo dos

servicos de saude

A pratica médica, baseada no modelo flexneriano, biologicista, curativo,
voltado para a especializacdo vem recebendo, a partir da metade do século XX,
criticas em face de sua abordagem reducionista. Esta especializacdo crescente vem
acompanhada de aumento nos gastos relacionados com a saude, culminando em
1938, com uma Conferéncia Nacional de Saude em Washington, visando reverter a
tendéncia, propondo a expansdo dos servicos de saude publica, atencdo materna
infantil e o seguro desemprego, mostrando ja naquela época que o modelo adotado,
hospitalocéntrico implicava em dificuldades econbmicas, para a sua manutencao.

Em 1945, o Presidente Truman'®, propde ao Congresso um Programa
Nacional de Saude, com énfase em servicos basicos, conforme indicado

anteriormente. Ocorre que a organizacdo ligada a grupos meédicos, aliada aos

 Harry S. Truman foi presidente dos Estados Unidos entre os anos de 1945 a 1953.
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setores econbmicos, em especial aqueles ligados a industria de medicamentos e
equipamentos, impedem a instalacdo da proposta (AROUCA, 1975).

Em 1946, a OMS (Organizacdo Mundial de Saude), enfatiza que a saude
esta ligada a um bem estar, que transcende o aspecto fisico, exigindo a abordagem
também do componente mental e social, em um pensamento com enfoque
multidisciplinar, utilizando o conhecimento da biologia, das ciéncias sociais e da
psicologia, indicativos estes que seriam recorrentes nas discussdes sobre o
processo saude-doenca nas décadas seguintes.

Apds a 22 guerra mundial, a industria farmacéutica e de equipamentos
médicos tem forte expansdo, trazendo de um lado um maior controle frente as
doencas, mas de outro lado, associando gradativamente a “boa medicina” ao uso de
tecnologias (VIANNA, 2002). Neste periodo os lucros da industria farmacéutica,
atingem os melhores indices de lucratividade da economia. A pratica médica,
curativa, construida no ambiente hospitalar, trabalha com situacbes menos
prevalentes na populacdo, agregando tecnologias e custos crescentes. As relacdes
interpessoais sao colocadas em segundo plano, formando profissionais
progressivamente afastados das necessidades de saude da maioria da populacéo
com pobre enfoque humanista.

Estas criticas, na formacdo médica na década de 50, sdo trazidas pela
Medicina Preventiva, que propunha um perfil do médico formado com uma outra
atitude, uma postura de compromisso ndo apenas perante o paciente, mas também
em relacdo a sua familia e a comunidade, buscando para a maioria das pessoas,
aquele bem estar preconizado pela OMS. Esta mudanca de atitude, que desloca o
trabalho médico do individuo para a comunidade, faria do médico um trabalhador
social, no sentido mais amplo do termo (AROUCA, 1975).

Na década de 60, o Brasil caminha para um contexto politico repressivo,
trazendo condi¢cdes desfavoraveis para as atividades académicas em geral e
particularmente aquelas voltadas para a comunidade, onde eram identificadas
formas de exploracdo e marginalidade em especial para os setores mais pobres da
sociedade. Trabalhos que pudessem desencadear reivindicacdes para obter
melhores condi¢cdes de vida agregam desafios para o ensino na comunidade. Esta
década foi marcada por movimentos populares urbanos e rurais, na busca de serem
atendidos em suas necessidades, entre elas a saude. Na area da saude coerente

com o0 movimento social, as escolas passam a ter uma maior insercdo na
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comunidade como a experiéncia de Montes Claros, importante projeto piloto de
medicina comunitaria e as experiéncias ligadas a psicologia, onde na Universidade
Federal de Minas Gerais, esta insercao estava contemplada no curriculo do curso de
psicologia, através da disciplina psicologia comunitaria (FREITAS, 1996).

Durante a década de 70, sdo retomados 0s questionamentos sobre a
abordagem realizada no setor saude, revalorizando a dimensdo de vida das
pessoas, em consonancia com o movimento nascente da reforma sanitaria. O pais
convive com uma grande mobilidade social, fazendo com que a populagéo urbana
ultrapasse a rural, agregando dificuldades de moradia e infraestrutura. Surgem no
pais, movimentos da populacéo trazendo reivindicacfes para as condi¢cdes de vida,
a questdo da carestia, canalizada por iniciativas no campo da cultura e da educacao
(FREITAS, 2007). No campo da saude surgem as experiéncias de integracado
docente assistencial (IDA) buscando a insercdo dos estudantes na comunidade,
através de disciplinas curriculares, embora ainda com pouca expressao no curso
como um todo (TURINI, 2000 apud GIL et al, 2008).

Esta estratégia de integracdo docente assistencial revela a tendéncia de
aproximar a escola médica, com o0s servicos de saude, em todos os niveis de
atencdo, como parte do repensar a formagcdo médica. As modificacbes, entretanto,
sdo parciais, frustrando a expectativa de trazer ao estudante uma educacéao integral
(LAMPERT, 2009).

A transicdo da década de 70/80 é caracterizada por eventos internacionais,
Conferencia de Alma-Ata (1978) que questionam a persisténcia da abordagem a
saude, nos moldes em que ocorria. No Brasil, avanca o movimento da reforma
sanitaria, surgindo o CEBES (1976) e ABRASCO (1977), com contribuicdes teoricas
filosoficas para o0 movimento. Outros setores ligados a saude como a Psicologia
social, através da ABRAPSO (Associacdo Brasileira de Psicologia Social), trazem
contribuicbes importantes através da psicologia comunitéria relacionados a
movimentos populares. O inicio dos anos 80 caracteriza-se por um esgotamento do
regime autoritario e uma busca da populacdo em retomar os direitos basicos de
expresséo e liberdade, anteriormente suprimidos.

No ambito da economia, a década de 80 (“década perdida”), é caracterizada
por uma conjuntura restritiva, que traz ao estado, no caso do setor saude, uma
deteriorizacdo, seja em relacdo ao acesso e/ou instalacdo de equipamentos, o que

propicia uma expansdo do setor privado, que vai sobrepondo-se aos servigos de
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saude (GERSCHMAN, 2008), expansdo esta, que sera contemplada, nos anos
seguintes, através da Constituicdo de 1988 (artigo 199, paragrafo 1°), na garantia de
participacdo de instituicbes privadas no sistema publico. Esta forte expanséao
mantém-se com félego, imune a qualquer legislacdo regulatéria, 0 que aconteceria
apenas em 1998, quando surge a regulamentacdo da atuagdo de planos e seguros
de saude (SCHEFFER, 2005).

A juncéo destes fatores, o0 movimento da reforma sanitaria, a mobilizacao
popular, o esgotamento do regime de excecao e uma crise econémica, que revela a
fragilidade do Estado na manutencdo do modelo de saude vigente, sdo ingredientes
que colaboram para termos ao final desta década, a aprovacéo do Sistema Unico de
Saude (SUS).

3.2. A Expanséo dos servicos de saude: A partir do final da década de 80 e
inicio da década de 90, percebem-se dois movimentos distintos em relacdo ao setor
saude. De um lado temos em relacdo ao setor publico um crescimento acentuado,
do sistema municipal de saude, o que era praticamente inexistente na década de 70
e supera a marca de 40 mil unidades de saude em 2005 (SILVA, 2009), ampliando o

namero de empregos publicos em saude, como ilustrado abaixo:

Tabela 2 - Empregos publicos em saude por esfera de governo — Brasil 1980 e 2005

1980 2005
Esfera de governo  Numero  Percentual Numero Percentual
Municipal 43.086 16,2 997.137 68,8
Estadual 109.573 41,2 345.926 23,9
Federal 113.297 42,6 105.686 7,3

Fonte: AMS/IBGE - 1980-2005

Neste sentido o SUS, como oferta de servigos de saude, transformou-se no
maior projeto publico de inclusdo social, com numeros impressionantes, como a
instalacdo de 27 mil equipes de saude da familia, 610 milhdes de consultas médicas,
21 milhdes de parto, 13,4 milhdes de exames de imagens entre ultrasom, tomografia
e ressonancia magnética, 12 mil transplantes de orgaos, 9,7 milhdes de dialise renal
para citar alguns exemplos. Persiste, entretanto mais de 90 mil portadoras de cancer
sem acesso a tratamento adequado e 33 mil novos casos de AIDS por ano
(SANTOS, 2009), o que mostra o desafio que este projeto agrega.
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De outro lado em relagéo ao setor privado tivemos um aumento expressivo
de empresas de plano de saude, as quais seguindo a légica do mercado atuam com
agressividade na captacdo de clientes, havendo um deslocamento progressivo de
camadas da populacdo para esta forma de cuidado, fazendo com que a cobertura
nacional, chegasse em 2006 a 23,9% da populacao (RIBEIRO et al, 2008).

Esta convivéncia entre o servico publico e privado apresenta algumas
contradicdes na sua esséncia. E possivel supor que o SUS tem suprido parte dos
limites, que sdo impostos pelos planos privados, 0 que na pratica seria uma forma
do sistema publico estar subsidiando o privado, sendo irrisério o montante de
recursos que tem ressarcimento (SCHEFFER, 2005), dado este pouco abordado em
nivel dos conselhos e das conferéncias de saude.

Esta interface do capital (planos de saude, medicamentos, industria) com a
medicina, vem sendo chamada complexo médico industrial, o qual alimenta e é
alimentado por um modelo de atencédo a saude, que prioriza o enfoque biomédico,
terminando por olhar a saide como uma mercadoria, um bem a ser consumido, com
impacto significativo para todos os envolvidos, sejam eles do setor privado ou do
setor publico. Deste modo, a “boa medicina”, encontra-se atrelada ao capital,
atingindo usuarios e prestadores, o judiciario que respalda as solicita¢des, tudo bem
mediado pelo marketing, pela midia (CARVALHO, 2005).

Paises como EUA, grande exportador da idéia e da matéria prima, vem
sendo consumido pela légica que ele mesmo criou, sendo o pais que mais investe
em saude (17% do PIB), em 2012. Estima-se para 2025 (QUINHOES, 2005), que
este investimento atingird 25% do PIB com gasto em saude, razdo pela qual estdo
acalorados os debates que cercam a reestruturacdo do servico de saude naquele
pais.

Temos, portanto, apos a promulgagéo do SUS, além da expansé&o do servico
publico um fortalecimento progressivo da medicina suplementar, cujas raizes foram

vigorosamente plantadas em periodos anteriores como ilustrado na citacdo abaixo:

Como ao SUS, nao foi possivel — nem poderia ter sido com seus poucos recursos —
atrair a classe média e o pdlo dinamico da forca de trabalho, pode-se dizer que o fim
do INAMPS foi um impulso ao movimento de privatiza¢ao, iniciado em 1968 com os
convénios Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) / empresa, quando seus
segurados se juntaram aos trabalhadores ja cobertos por esquemas privados,
cenario a partir do qual, conclui-se, ocorreu uma privatizagdo do seguro social,
maculando o projeto estratégico do SUS, da reforma sanitaria. (OCKE E SOPHIA —
2009, p.75)
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Desta forma o sistema publico através da atencdo basica, termina por
expandir-se para as camadas mais pobres da populacéao, convivendo com limites de
resolutividade e dificuldades em tornar-se a porta de entrada do sistema, dado
importante para se ter uma agéo transformadora na constru¢gao de um novo modelo
de atencao a saude (SANTOS, 2008).

3.3. A Expanséo e as Mudangas na Escola Médica: Assim como na década
de 90 assistimos a uma grande expansao dos servicos de saude sejam eles publico
ou privado o mesmo ocorreu em relacdo as escolas médicas, pois segundo dados
da (AMB, 2010) no periodo de 1996 a 2009, o pais atingiu 180 escolas médicas,
praticamente dobrando o namero anterior, principalmente a custa do setor privado.
Segundo o Jornal Medicina do CFM (abril — 2010), em 2000 o pais tinha 1 médico
para um grupo de 658 habitantes, em 2009 passou para um médico para cada 578
habitantes, o que significa um aumento de 27% em relacdo ao numero de medicos
enquanto neste periodo a populacdo brasileira cresceu 12%. Segundo dados
(OLIVEIRA 2007) em 2006 o Brasil era o 3° pais do mundo em numero de escolas
médicas e o primeiro se considerado a relacdo nimero de escolas médicas/niumero
de habitantes, que podera sinalizar mudancas relacionadas ao trabalho médico.

Em funcdo deste aumento expressivo de escolas médicas, a partir de 1991
surge o CINAEM (Comissao Interinstitucional Nacional de Avaliacdo das escolas
médicas) buscando tracar dados sobre as escolas, apoiado em um documento da
OPAS. Posteriormente esta avaliacao foi deslocada para o médico formado, o corpo
docente e o modelo pedagogico utilizado (LAMPERT, 2004).

Em 1977, os resultados destas avaliagdes sdo entregues para 0s ministérios
da Educacdo e da Saude, trazendo subsidios sobre a formacdo médica, que
culminaram em 2001, na aprovacao das diretrizes curriculares nacionais.

Afastando-se um pouco da especificidade da educacdo médica temos a
partir de 1996, uma flexibilizagdo preconizada na Lei de Diretrizes e Bases da
Educacao Nacional (n°. 9394 - 96), que permitiu as Instituicbes de Ensino Superior
(IES) ter novos desenhos curriculares, alguns inovadores, mais adequados as
realidades regionais e as vocacOes das escolas. Esta flexibilizacdo induziria uma
maior articulagdo entre as IES e a sociedade, resgatando a relevancia social das
atividades académicas. Sob este aspecto, curriculos inovadores trazem consigo,

experiéncias e expectativas de incerteza frente a construcdo de algo novo, surgindo
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em muitos casos tensdes, em relacdo aos rumos apontados, como 0S projetos
pedagogicos que incorporam praticas cotidianas de trabalho. Estas incertezas tém
gerado junto as escolas meédicas uma grande mobilizacdo de pesquisadores
buscando compreender os horizontes que se apresentam.

Uma forma de ilustrar as investigacfes em curso pode ser percebida através
do banco de dados da CAPES, em que nos ultimos 10 anos, foram publicadas obras
sobre educacdo meédica, praticamente uma a cada 3 dias revelando o crescente
interesse pelo assunto.

GRAFICO 1 — PUBLICACAO DE TESES E DISSERTACOES, SOBRE EDUCACAO MEDICA/
BANCO DE DADOS CAPES/ PERIODO 1990-2009
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Estes estudos sinalizam um movimento em praticamente todas as escolas
médicas, buscando identificar as melhores estratégias para a implantacdo de parte
do ensino médico na atencdo basica a saude, ocorrendo, portanto, em relacdo a
escola, 0 que ocorreu com 0 servi¢o, ou seja, a municipalizagdo do ensino.

No inicio dos anos 90, como forma de atingir este novo paradigma para a
formacdo médica, surge na América Latina, através da Fundacdo W.K. Kellogg, um
programa chamado “uma nova iniciativa na Formagao dos Profissionais de Saude:
Unido com a comunidade”, conhecido como Programa UNI, tendo como diretrizes a
implantacdo de uma pratica pedagdgica inovadora, uma pratica médica no ambito
dos servicos locais de salde e uma participacdo social, visando a promoc¢ao da
saude e melhoria na qualidade de vida (MACHADO JUNIOR, BORTONCELLO,
1997). Portanto, a partir da promulgacédo do SUS em 1988, busca-se a implantacéo
de um modelo de atencdo a saude para o pais, apoiado na determinacdo social.

Neste contexto o repensar da formacao de professores para atuar neste sistema,
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encontra no projeto UNI, em que pesem suas debilidades, um processo de mudanca
mais avancada (PONTES, 2001).

Tém surgido programas visando acelerar a implantacdo das diretrizes
curriculares como o PROMED e depois o0 PRO-SAUDE. Inicialmente este programa
estava voltado para o curso de medicina sendo recentemente incluidos os cursos de
enfermagem e odontologia. Tem se buscado mecanismos de avaliagdo que
indiqguem o quanto as escolas tem se aproximado das diretrizes curriculares como o
SINAES (Sistema Nacional de Avaliacdo da Educacéao Superior) em 2004 e o CAEM
(Conselho de Avaliagdo das Escolas Médicas) em 2006, ligado a Associagdo
Brasileira de Educacado Médica.

Estudos realizados por LAMPERT (2004) junto a algumas escolas médicas
da regido Sul e Sudeste (22 escolas), apoiado em 5 eixos de andlise: o enfoque
tedrico, abordagem pedagdgica, cenarios de prética, capacitacdo docente e a
relacdo entre mercado de trabalho e servicos de saude, buscam compreender o
movimento da formacdo médica para contemplar as diretrizes curriculares,

encontrando-se 0s seguintes resultados:

Escolas Tipologia Sigla| %
04 Avancada A 18,2
03 Inovadora com tendéncia avancada la | 13,6
11 Inovadora com tendéncia tradicional It 50,0
04 Tradicional T 18,2

QUADRO 1 - TIPOLOGIA DE ESCOLAS MEDICAS
FONTE: LAMPERT, J.B. - 2004

Tradicional (T) - Modelo flexneriano

Inovadora com tendéncia tradicional (It) - intermediaria
Inovadora com tendéncia avangada (la) - intermediaria
Avancada (A) - Modelo integralidade

Estes estudos revelaram que as escolas continuam mais voltadas para
formas tradicionais de ensino onde séo valorizadas as causas biolégicas da doenca,
uma pratica médica voltada para a especialidade e uma orientacéo didatica apoiada
em aulas tedrico-expositivas, lecionadas para grandes grupos de alunos.

Em 2006, com o apoio da Comissdo de Avaliagdo das Escolas Médicas
(CAEM), e da Associacao Brasileira de Escolas Médicas (ABEM), o estudo anterior

foi ampliado para 28 escolas médicas, com o0s seguintes resultados:
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Escolas Tipologia Sigla| %
13 Avancada A 46,4
08 Inovadora com tendéncia avancada la 28,6
04 Inovadora com tendéncia tradicional It 14,3
03 Tradicional T 10,7

QUADRO 2 — TIPOLOGIA DE ESCOLAS MEDICAS - 2006
FONTE: ABREU, J.R.P. - 2009

Estes estudos revelam uma aproximacéo entre as reformas curriculares e o
projeto pedagdgico proposto pelas diretrizes, no incentivo de metodologias ativas de
ensino aprendizagem e producdo de conhecimento voltado para o servico. Um
reforco, em préticas de interdisciplinaridade, diferentes cenarios de aprendizagem e
incentivo a capacitacdo docente, ocorrendo, portanto, uma tendéncia de mudancas,
apontadas pelo aumento de escolas classificadas como avancadas. Estes estudos
sdo preliminares uma vez que foram analisadas 28 escolas de um universo de 180,
sendo necessarios novos estudos, os quais estardo apontando a persisténcia ou néo
nesta tendéncia de mudanca.

O contexto da ultima década mostra, portanto, uma grande expansdo das
escolas médicas, porém, estudos revelam que menos da metade dos egressos terdo
acesso a residéncia médica, especializa¢éo, nos proximos anos (NASSIF, 2010). E
importante, refletir sobre estas duas realidades que se apresentam. De um lado uma
expansdo da atencdo basica a saude, que necessita um profissional com uma
formacdo generalista e de outro lado a escola médica com restricdo de acesso as
especialidades. Neste periodo de grandes e rapidas mudancas, em que a escola
médica volta-se para a atencdo basica a saude é necessario compreender qual a
percepcdo do estudante, o valor por ele atribuido frente a esta modalidade de

ensino.

3.4. A Experiéncia das escolas médicas, na atencdo basica a saude.

Neste momento estaremos trazendo a experiéncia de algumas escolas
médicas junto a atencdo basica a saude. Considerando que apdés a promulgacao
das diretrizes curriculares nacionais para a graduacdo em medicina (2001),
praticamente todas as escolas médicas no pais apresentam reestruturacdes
curriculares, visando inserir a educacdo médica na atencdo basica a saude,
buscamos em nosso estudo trazer a experiéncia de escolas médicas, cuja insercao

ocorre em curriculos tradicionais, através de disciplinas, (UNIFESP, USP,
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UNICAMP), por ser semelhante a realidade da UFPR, bem como trazemos também
a experiéncia de outras escolas (UEL e FAMEMA), que trabalham com curriculos
modulares integrados, utilizando metodologias ativas de ensino-aprendizagem.
Esperamos através destas experiéncias perceber os avancos e as fragilidades
descritas nestas escolas como forma de orientar a implantacdo da disciplina de

atencao basica a saude na Universidade Federal do Parana.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO PAULO — UNIFESP: Esta instituicao
desenvolve a partir da década de 70, projetos de extensao nos moldes da medicina
comunitaria, buscando atender a grupos especificos da populacdo (criancas),
contando com o apoio voluntario de liderancas da comunidade. Ao final desta
década e inicio dos anos 80, através de um financiamento da Fundacao Kellogg e
uma maior participacao do poder publico municipal, o projeto se expande.

A partir de 1983, em um contexto de redemocratizacdo do pais, o projeto
originalmente restrito a pediatria, incorpora outros setores da instituicdo como a
psiquiatria, obstetricia, enfermagem, fonoaudiologia e a ortoptica, ndo sendo
incorporados departamentos importantes como a clinica médica, ginecologia,
cirurgia e a medicina preventiva. Tem como objeto construir um modulo com praticas
inovadoras de ensino-aprendizagem, a partir do programa UNI capaz de modificar
as praticas de saude, buscando uma integralidade do cuidado.

A universidade estrutura-se através de duas disciplinas, a AISMC (Atencédo
Integral a Saude da mulher e da crianga) no 4° ano e a PGC (Pediatria Geral e
Comunitaria) no 5° ano (Anexo 9), tendo como proposta pedagdgica estabelecer
uma relacdo com equipes de saude, usuarios, gestores, conselhos de saulde,
buscando uma atuacdo multiprofissional, interdisciplinar, no enfrentamento dos
complexos problemas enfrentados, tendo como foco a crianga, o adolescente e seus
familiares.

Utiliza a estratégia de visitas domiciliares, intervindo com acdes de
prevencao e promocao da saude, reforcando o papel da Unidade Basica de Saude,
na vinculagdo com as familias. Durante a atividade de visita domiciliar, séo
levantados aspectos relacionados ao territorio, as condi¢cdes de vida da populacao,
gue estimulam a reflexdo sobre a determinacdo social no processo saude-doenca.
Esta proposta vai desencadeando em nivel da escola transformacdes curriculares e

em nivel de servico alternativas para a organizacao e pratica dos servigcos de saude,
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porém tanto em uma, como em outra instituicAo sdo relatados conflitos, que
demandam negociacdo e uma reconstru¢ao continua.

A UNIFESP mantém uma ativa participacdo em orgaos de controle social do
municipio, o que facilita e legitima os trabalhos que ocorrem junto & comunidade.
Embora seja uma escola médica tradicional, com o apoio de hospital universitario,
ela vem desenvolvendo esta experiéncia de ensino, em unidades basicas de saude
e junto a comunidade buscando trazer ao estudante reflexdbes sobre as
necessidades de salude da populacdo, a organizacdo dos servigcos frente a estas
demandas, propondo uma abordagem integral a salude da populacdo. Tem
resisténcia na participacdo de departamentos importantes o que compromete o
objetivo de uma abordagem multiprofissional e do ponto de vista quantitativo. A
carga horéria das disciplinas ocupa em torno de 3% da carga horéaria do curso,
sendo 2 disciplinas entre as 76 que compde o curriculo. Sdo dados que demonstram

a dificuldade na implantacé&o nesta modalidade de ensino.

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS (UNICAMP): A criacao desta
instituicdo ocorreu em 1963, sendo instituido em 1965 o Departamento de Medicina
Preventiva e Social. Neste periodo busca a partir das propostas de 6rgaos
internacionais como a OPAS (Organizacdo Panamericana de Saude), uma
reformulacdo do ensino médico, introduzindo uma “atitude preventista” e a
implantagdo da medicina comunitaria. Convive entre 1965-1970, com os conteudos
propostos pela medicina preventiva (MP) e a pratica interna de antigos sanitaristas,
ligados a higiene como a medicina construtiva e educacdo sexual ao lado de
conteudos trazidos pela MP, como a ciéncias sociais aplicadas a medicina e a
clinica da familia. Passa a desenvolver um trabalho comunitario visando ensino e
assisténcia em um bairro pobre de Campinas, como base para 0 ensino proposto.
Este modelo pretende formar um médico com uma atitude preventista, inserido nos
problemas médico social da populacdo, ofertando ao estudante uma capacitacéo
fora do ambiente hospitalar e a educacéo junto a comunidade. Aprofundam-se as
discussbes tedricas com reforco da medicina social e o cenario de atuacédo é
transferido para a cidade de Paulinia, cujos desdobramentos de atuacdo geram uma
organizacdo de servicos na rede publica, hierarquizado, antecipando-se na pratica

as diretrizes que o SUS, posteriormente apontaria.
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Buscava além de uma rede tecnicamente definida a participacdo da
populacdo na gestdo do servico, na apropriacdo do saber médico, rompendo
praticas autbnomas de submissdo da clientela. Entre 1984-1986, o servico de
Paulinia expande-se na criagdo do hospital municipal de Paulinia, o qual passa a ter
o0 Hospital de clinicas da UNICAMP como referéncia, antecipando um modelo de
municipalizacdo da saude.

As experiéncias acumuladas pelo Departamento de Medicina Preventiva,
praticamente desde o inicio da escola mostram a interface desta instituicdo com a
comunidade seja em nivel de trabalhos comunitarios, seja em nivel da organizacéo
dos servicos, (hospitais), culminando em 2001, com uma reforma curricular e na
instalac&o de disciplinas voltadas para a atencéo basica a saude.

As disciplinas A¢cBes de Saude Publica | e Il (Anexo 10) ocorrem em um
centro de saude, na cidade de Campinas durante 0 1° ano do curso. Suas atividades
envolvem aulas expositivas, reunides de avaliacdo e troca de experiéncias entre 0s
grupos, com apresentacdo de trabalhos ao final, para a comunidade e os
trabalhadores do centro de saude. Tem como objetivo que o aluno, atuando no
servico, ou em seu entorno, no territorio, perceba os determinantes envolvidos no
processo saude-doenca, buscando uma viséo critica das instituicdes e do trabalho
dos profissionais quanto as politicas de saude.

Segundo estudo realizado por Carvalho, Garcia e Rocha (2006) sobre estas
disciplinas, seu cotidiano revela a complexidade nos servicos de saude,
possibilitando reflexdes sobre questdes de cidadania, participacdo social, relacdes
interpessoais e a clinica ampliada. O relato de um aluno revela a reacdo frente o

novo, com a incerteza que esta modalidade de ensino traz:

(...) ndo adianta eu ter s6 0 conhecimento técnico e ficar recebendo estas
pessoas no meu consultério... eu preciso mais do que isso, é necessario
conhecer a realidade destas pessoas, 0 quanto elas sofrem e me colocar no
lugar delas para ai sim, eu usar o meu conhecimento de maneira eficaz e
adequada as condicdes dessas pessoas. (Aluno, relatério de atividade,
2002).

Os trabalhos na atencao primaria acabam por criar uma rede de docentes,
gue inclui além de professores, 0s gestores e os trabalhadores da unidade de saude.
Muitas avaliagbes dos alunos foram positivas, apontando a possibilidade de
intervencdo em determinados problemas de saude da comunidade. Percebe-se,

portanto atraves destas disciplinas uma aproximacéo da escola com as equipes de
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saude e a comunidade, trabalhando questdes ligadas a organizacao dos servigos, e
a integralidade do cuidado. Considerando a carga horaria, percebe-se também nesta
escola, que a exposicdo a atencdo basica de saude, € pequena, em torno de 3,5%
do ciclo basico, mesmo considerando que esta escola tem uma tradicao de insercao

em atividades extra-muro.

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO (USP):
Esta instituicdo, desde a década de 50, prople-se a implantar mudancas na
formacdo médica, apoiada nas sinalizacdes propostas por organizacdes
internacionais (OMS, OPAS) procurando formar profissionais que sejam agentes de
mudanca, que influenciem na reorganizacdo do setor saude. Apos a reforma
universitaria em 1969, é criado o Departamento de Medicina Preventiva (DMPr)* o
qgual coordena vérias atividades, entre elas atividades voltadas para a graduacao,
em especial, centradas na comunidade.

Busca-se na graduacao transmitir conhecimentos de medicina preventiva e
saude coletiva, indispensavel na formacdo médica, independente da futura area de
atuacdo. Deste modo, sao ofertadas aos alunos as disciplinas de Atencdo Primaria
em Saude | e Il (Anexol11l).

A disciplina Atencdo Priméaria a Saude |, ocorre ao longo do 1° ano (2
semestres) e tém o apoio de outros departamentos como a Clinica Médica, a
pediatria e a ginecologia obstetricia. Seu objetivo € introduzir o aluno nos conceitos
e préticas da atencdo primaria com énfase no PSF. Tem suas atividades
desenvolvidas em UBS, na regidao do Butantd, onde a FMUSP, em parceria com a
Secretaria Municipal de Saude de SP, mantém um “Distrito de Saude Escola”. Tem
como objetivos especificos, conhecer a estrutura geral do PSF, o trabalho dos ACS,
e acompanhar visitas domiciliares, cadastrar familias, aspectos ligados a
territorializagao.

A disciplina de Atencéo Primaria a saude Il ocorre no 6° semestre do curso,
em continuacdo ao trabalho iniciado no 1° ano. E enfatizado nesta fase o trabalho
em equipe, atividades de educacdo em saude, prevencdo de agravos e promogao

de saude.

15 Departamento de Medicina Preventiva — Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo. Historico do
Departamento de Medicina Preventiva da USP. Disponivel em: <http://www.fm.usp.br/preventiva>. Acesso em:
17 mai. 2010
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Além destas disciplinas, que fazem parte do curriculo nuclear, sdo ofertadas
as disciplinas optativas ligadas a iniciacdo cientifica em medicina preventiva.
Pretende-se, portanto que o estudante familiarize-se com o sistema local de saude,
vivenciando as potencialidades e limites da organiza¢ao do SUS.

O Departamento de medicina preventiva atua na graduagao em 6 disciplinas,
perfazendo 420 horas, o que corresponde a 4,1% da carga horaria do curriculo
nuclear. Como as 2 disciplinas de atencao primaria representam apenas uma parte
desta carga horéria, repete-se nesta escola, 0 mesmo que nas anteriores, qual seja
uma pequena exposi¢do do aluno junto a atencao basica de saude. Como ponto a
ser realcado de forma positiva, € o fato das disciplinas terem apoio
interdepartamental o que certamente favorece a penetracdo desta modalidade de

ensino em varios setores da escola.

FACULDADE DE MEDICINA DE MARILIA — FAMEMA: Ementa
disponibilizada Anexo 12: Esta escola tem sua origem em 1966 e conviveu
praticamente desde a sua fundagdo com questionamentos sobre a forma classica de
ensino-aprendizagem no curso médico, dependente de esfor¢os individuais.

A partir de 1992, estimulado pelo Projeto UNI, passa a elaborar propostas de
reestruturacdo curricular, prevendo o uso de metodologias ativas de ensino-
aprendizagem. Usa como referéncia um método desenvolvido na Faculdade de
Ciéncias da Saude da Universidade McMaster, no Canada, chamada de
aprendizagem baseada em problemas (PBL), que pressupde entre outros objetivos
trabalhar em grupos, auto-estudo e formacao multidisciplinar.

Através de um problema, seja ele individual ou coletivo, o aluno devera
buscar compreender, os elementos multi causal envolvido. Outra forma de trabalhar
com problemas que a escola utiliza, € a problematizacao.

A partir de 2003, esta proposta foi operacionalizada, através da Unidade
Educacional de Pratica Profissional (UPP) com trabalhos em equipe, junto as
Unidades Basicas de Saude, buscando atender as necessidades de saude das
pessoas, das familias e da comunidade (FERREIRA, SILVA e AGUER, 2007).

Estes autores avaliaram alunos das duas primeiras séries do curso, a partir
de perguntas norteadoras, como:

- Fale sobre as atividades que vocés realizam na UPP.

- O que significa para vocés estas atividades?
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- Quais as atividades que vocés realizaram com ha comunidade esta semana na
UBS e o que elas representam para vocé?
Algumas frases coletadas pelos alunos, sinalizam a forma como esta escola

tem trabalhado:

... VOCé vai estudar porque chama a atencdo o que € importante para vocé, entao
fica gravado e retido como aprendizagem. Vocé fica muito inseguro porque ndo tem
uma aprendizagem antes, mas quando ela vem vocé percebe. (E2M1)

... € importante a experiéncia de poder transmitir algum conhecimento e ndo sé
cumprir o papel de estudante da area da saude, mas cumprir um papel de préprio
cidaddo mesmo, exercendo seu papel social. (E2M2)

Sobre a questdo da metodologia se utilizar PBL ou problematizagdo, um
professor da FAMEMA, ilustra este questionamento (citado por ABREU, 2009):

Ai mora a diferenca da Problematizacdo com o PBL: o PBL, ele [aluno] para na
discussdo”. No PBL, ele ndo vai até a comunidade para solucionar o problema. Ele
levanta o problema, ele discute, ele cria mecanismos de resolucdo... mas ndo
necessariamente ele aplica aquilo, porque nés estamos em sala de aula. Na UPP,
na Problematizacgao, ele faz tudo isso, s6 que ele volta pra familia (...) [Prof. Nelci]

Continuando o depoimento,

Entdo nds temos varios problemas sociais... n6s temos problemas de agressividade
dentro da familia, dependéncias... Entdo o aluno, ele é incentivado a estudar, por
exemplo, como é que faz pra encaminhar alguém pro INSS, como é que faz pra
aposentar, pode aposentar, ndo pode, como € que funciona a questdo da vara de
juventude, quando é que denuncia um caso de agressividade, quando ndo denuncia.
Enfim, tudo que as familias passam de dificuldades sédo levantadas.

Continuando o depoimento,

Muda muito quando a gente trabalha com metodologia de ensino ativa a relagdo
professor-aluno. Esta relacdo torna-se mais proxima... No caso da Unidade de
Pratica Profissional, estamos durante dois anos, sempre com o mesmo aluno...
Entdo essa relacdo professor-aluno se intensifica... E a gente acaba, em
determinados momentos, meio que “sendo o pai”, sendo a “mae desses alunos”’...
muitas vezes o aluno que vem de fora, ele ndo tem a quem recorrer. (Prof. Nelci)

Percebemos, portanto, seja na fala do aluno ou do professor, que esta
escola, através desta metodologia tem trabalhado aspectos estruturais na formacao
médica, entre eles a humanizacéo, independente qual seja a futura area de atuacao,

este € um valor que surge observando a experiéncia desta escola.

FACULDADE DE MEDICINA DE LONDRINA — UEL: Ementa disponibilizada
Anexo 13: O histérico desta escola comeca em 1967, sendo que na década de 70, a
escola motivada pela possibilidade de trabalhar junto a comunidade, mantém alunos

do 7° periodo em unidades de saude da propria instituicdo.
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Apods esta experiéncia inicial, estimulado pelo programa UNI, em 1998, é
aprovado um novo curriculo, utilizando metodologias ativas de ensino-aprendizagem
(PBL), previsto em modulos para os primeiros 4 anos do curso. Ao longo do tempo
aconteceram mudancas e estes modulos atualmente ocorrem nos 2 primeiros anos:
(PIN 101, PIN 201).

Pratica de Interacdo ensino Servico I: Ocorre ao longo da 12 série,
vivenciando as diferentes praticas do cuidado em saude, aos pacientes cadastrados
na UBS, com énfase no PSF. Procura observar as condi¢cdes de vida da populagéo,
buscando parcerias que atendam as necessidades de saude levantadas. Este
mddulo ocorre junto aos estudantes de enfermagem.

Pratica de Interacdo Ensino Servico Il: Ocorre ao longo do 2° ano e visam
conhecer o sistema local de saude, os atendimentos no primeiro nivel de atencéo,
acompanhando e avaliando ac¢des programaticas da UBS. O esforco € tomar a
realidade dos servicos de saude da cidade, como eixo articulador de ensino.

Esta modalidade de ensino, semelhante ao verificado em outras escolas,
mantém uma pequena carga horaria no curriculo, em torno de 5%, desconsiderado o
periodo do internato. Os docentes da saude coletiva mantém uma forte vinculagédo
com a rede de servi¢cos de saude bem como se articulam internamente com as areas
clinicas e cirdrgicas da escola. A escola mantém uma estrutura de apoio
psicopedagdgico voltado ao docente e ao discente, sendo que 0 processo de
capacitacdo docente pode ser ilustrado no relato abaixo (ABREU, 2009):

Varios professores visitaram diversas escolas de medicina para conhecer outras
metodologias de ensino... teve professores que foram para McMaster, no Canada...
pra Maastricht (Holanda)... toda essa busca facilitou, sensibilizou o nosso corpo
docente mostrando que existem novas metodologias utilizadas em outros cantos do
mundo que ndo a forma tradicional. (Prof. Eloir)

Ha referéncia do caminho inverso, com a vinda de professores da Holanda,
para capacitar os professores da UEL. Em paralelo, utilizando o suporte da UEL a
Universidade Federal de Roraima, vem trabalhado com esta metodologia, ou seja,
mostrando um intercdmbio dentro e fora do pais na busca de novas concepcdes de
ensino.

Mesmo considerando esta construcdo persiste entre os estudantes uma
indefinicdo sobre os contetdos do ensino na saude coletiva sendo que para muitos o
PIN é a saude coletiva. Esta se mantém desvalorizada entre os estudantes

veteranos persistindo ainda uma associacdo de sucesso ou fracasso desta
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modalidade de 4ensino, na dependéncia do professor seja pelos instrutores nas
acOes na UBS, seja pelos tutores nas discussdes sobre os assuntos oriundos da
realidade (CAMPOS e ELIAS, 2009).

Estas experiéncias mostram que o0 ensino médico na comunidade pode
ocorrer através de disciplinas curriculares ou através de médulos, em curriculos com
metodologia tradicional ou com metodologia inovadora. O apoio dentro das escolas
tem caracteristicas especificas com maior ou menor participacdo dos
departamentos. A carga horaria tem sido de modo geral pequena, em torno de 3 a
4% do total.

A observacdo destas experiéncias, mostra que esta modalidade de ensino,
tem um pequeno espaco no curriculo, face a sua caracteristica contra-hegeménica.
Apesar da pouca presenca, percebe-se o valor formativo, que dela decorre, em
especial aspectos humanisticos e de compromisso social, 0 que € coerente com 0s

pronunciamentos de 6rgaos oficiais.

O Conselho Federal de Medicina (CFM) e a Academia Nacional de Medicina (ANM)
querem trabalhar com os coordenadores de escolas médicas para resgatar a
formagdo humanitaria e a responsabilidade social’. (Jornal Medicina — CFM, Set -
2010).

4 A EXPERIENCIA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA (UFPR)
NA ATENCAO BASICA A SAUDE

Neste capitulo estaremos apontando a experiéncia que a UFPR vem
desenvolvendo, considerando o ensino médico, voltado para a atencdo basica a
saude. Dividiremos este capitulo em trés modulos: o primeiro aborda o processo de
implantacdo curricular desta modalidade de ensino, seus aspectos legais, 0s
instrumentos didatico-pedagdgicos e as atividades desenvolvidas. No segundo
moédulo nos ocupamos dos aspectos formativos, o papel da escola e do professor
neste processo. No terceiro modulo, mostramos a interface entre a formacédo médica
e a psicologia social comunitaria, considerando a experiéncia desta em trabalhos

comunitarios.
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Médulo 1: Aspectos legais, instrumentos didatico pedagdgicos e atividades

desenvolvidas

Este modulo aborda a implantagdo curricular de disciplinas na atencdo
basica a saude, inicialmente através da disciplina de pratica de ambulatério geral e
atualmente pela disciplina Atencédo Integral a Saude. Aponta os aspectos legais
envolvidos, os instrumentos didaticos pedagodgicos utilizados e o desenvolvimento

das disciplinas. Sob o aspecto legal alguns eventos merecem ser lembrados:

. Em 1994, a universidade, através da resolucdo do CEPE n°31/1994, substitui
o0 antigo curriculo minimo, pelo curriculo pleno para o curso de medicina,
através do Conselho de Ensino Superior, propiciando novos desenhos
curriculares.

. Em 1995, é criado o Conselho Nacional de Educacédo (CNE), através da Lei
n°. 9131/1995, que passa a ter competéncia para deliberar sobre as diretrizes
curriculares para os cursos de graduagao no pais.

. Em 1996, através da Lei de Diretrizes e Bases da Educacdo (LDB), Lei n°.
9394/1996 ¢é ofertado as instituicbes de ensino superior uma maior
flexibilizagdo curricular, buscando adequar o ensino as necessidades e
demandas regionais.

. Em 2001, sé&o instituidas as diretrizes curriculares nacionais para o curso de
graduacédo em medicina.

. Em 2006, ocorre na universidade um ajuste curricular, com o objetivo de
adequacdao as diretrizes curriculares nacionais para o curso de graduacao em
medicina. O colegiado do curso propfe através do oficio n°. 106/2006 —
SD/CMED, aos chefes dos departamentos de Cirurgia, Pediatria, Medicina
Forense e Psiquiatria, Oftalmo-Otorrinolaringologia, Clinica Médica,
Tocoginecologia e Saude Comunitaria, buscar as adequacdes necessarias,

frente aos principios e fundamentos das diretrizes curriculares.

O inicio das atividades ocorre desde 1994, quando foram implantadas no
curso de medicina duas disciplinas obrigatérias, voltadas para o ensino médico na
atencao basica a saude, quais sejam Pratica de Ambulatério Geral | (Ml 003) — 6°

periodo e Pratica de Ambulatério Geral 1l (MI 005) — 7° periodo. Aborda-se nesta
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pesquisa exclusivamente a disciplina Ml 005, a qual venho acompanhando desde a
sua instalacdo, onde desempenho minha atividade docente e sera a fonte de coleta
de dados que compde este estudo.

Os instrumentos didaticos pedagdgicos utilizados estdo descritos na ementa
da disciplina Préatica de Ambulatério Geral Il — MIO05 (Anexo 14) e no Plano de
ensino da disciplina Pratica de Ambulatério Geral Il — MI005 (Anexo 15).

Esta disciplina tem como objetivos buscar expor o aluno ao servigco publico
de saude, para ali iniciar sua préatica profissional e através desta insercao obter um
conhecimento politico sobre o atendimento prestado a populacao.

Para atender estes objetivos, mantém atividades com uma carga horaria de
6hs/semana, ocupada, em parte (50%), na unidade basica de saude, da Secretaria
Municipal de Saude de Curitiba e o restante no Setor de Ciéncias da Saude. As
atividades que ocorrem na Unidade Basica de Saude visam desenvolver a
habilidade em realizar consultas médicas, sob supervisédo, produzir relatérios sobre o
funcionamento da UBS, realizar palestras na comunidade e um trabalho de pesquisa
a partir de um tema definido pela supervisdo. Sobre as atividades que ocorrem no
Setor de Ciéncias da Saude, estdo previstas aulas tedricas expositivas,
apresentacdo em seminarios dos trabalhos e relatérios produzidos na UBS.

O desenvolvimento da disciplina viveu dois momentos distintos entre 1993 e
2007. No primeiro momento (1993/2002), a disciplina teve o inicio de suas atividades
na Unidade de Saude 24hs — Boa Vista, estabelecendo uma parceria entre a
UFPR/SMS. A escola, mediante concurso publico, contratou e lotou neste local 24
médicos para atenderem a demanda, sendo que a secretaria municipal de saude
ficou responsavel pelos outros funcionarios (enfermagem, administrativo,...). Previsto
para funcionar como um pronto atendimento, a presenca dos alunos neste local,
significava observar/atender situagcfes clinicas, ou em face de caracteristica do
servigo, acompanhar pacientes colocados em sala de observagao (situagdes com
maior gravidade). Percebe-se, portanto que o cenario de aprendizagem era
semelhante ao hospitalar, caracterizando a primeira distorcdo do processo, que era
estar a escola na atencao basica a saide em um ambiente de pronto atendimento. A
supervisdao docente prevista a partir dos varios departamentos da universidade
praticamente ndo ocorreu, ficando restrita a algumas orientagbes a distancia sobre

os trabalhos de pesquisa.
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Passados os primeiros anos, os alunos foram deslocados para as unidades
basicas de saude, em que haveria um potencial de aprendizagem diferente daquele
observado. O deslocamento dos alunos para 5 unidades basicas de saude, nao foi
acompanhado do deslocamento dos médicos da universidade, os quais mantiveram
suas atividades junto ao 24hs — Boa Vista, em fungdo da incompatibilidade dos
horarios praticados (noturno e final de semana), com a grade curricular da disciplina.
Nestes locais, sem o0 apoio destes profissionais e sem 0 apoio docente
interdepartamental, como previsto nas ementas, houve um esvaziamento
progressivo do suporte para a disciplina, o qual acabou por focar suas atividades na
elaboracdo de relatorios e avaliacdo de situacdes de risco, relacionado com as
atividades proprias do servico. Neste periodo estas atividades geraram problemas
de integracao entre a escola/servico, muitos dos quais estdo na origem e repercutem
ainda hoje no relacionamento entre a UFPR/SMS.

No segundo momento (2002/2007), a responsabilidade da disciplina, até
entdo, tarefa da coordenacdo do curso de medicina, vai sendo transferida para o
Departamento de Saude Comunitaria. Com grande dificuldade, foram deslocados
outros meédicos, dos mais variados setores da universidade, mediante um contrato
adicional de trabalho, com formacéo clinica, para atuarem na UBS, como suporte ao
ensino ambulatorial dos alunos. A presenca destes profissionais ndo significou uma
integragd@o entre a escola/servigo de saude, nem abriu uma discusséo voltada para
os indicadores de morbi/ mortalidade ou reflexdo sobre os elementos do processo
saude-doenca. O peso do ensino tradicional, centrado na demanda clinica, no
atendimento individual, curativo, reproduziu a nivel local, o modelo ambulatorial do
Hospital de Clinicas. O cotidiano revelava um aluno, com uma postura passiva,
observando e acompanhando os atendimentos realizados.

Persistia o0 apoio docente de professores de trés departamentos
ginecologia/obstetricia (3 professores), pediatria (1 professor), saude comunitaria (2
professores), diferente da proposta original. Tinham participacdo nas aulas tedricas,
abordando temas predominantemente clinico, bem como orientando e observando
os relatérios que os estudantes produziam sobre o funcionamento da unidade de
saude. A pouca discussdo sobre o material produzido, as “cépias” de trabalhos
anteriores, desqualificavam tanto a producao dos estudantes, como a avalia¢cdo dos
supervisores. Uma frequente dificuldade de acesso aos dados sobre a morbi

mortalidade da unidade de saude, somado as fragilidades anteriores, diminuiu o
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aspecto formativo desta atividade. Ao final deste periodo houve um esvaziamento de
recursos humanos com a saida de um meédico por razfes pessoais e o retorno dos
trés professores para o departamento de ginecologia/obstetricia. Face essas
restricoes houve uma readequacéo sendo os alunos alocados em 4 unidades de
saude sendo 3 unidades basicas de saude e 1 unidade basica de saude - PSF.

A experiéncia acumulada junto a disciplina de Préatica de Ambulatério Geral 1l
trouxe questionamentos compartilhados por outros autores, qual seja até que ponto
a insercdo dos estudantes na atencdo basica a saude possibilita a mudanca do perfil
do futuro profissional se ndo ocorrem mudangas nas concepc¢des e nas praticas dos
atores envolvidos no processo ensino-aprendizagem (PONTES, REGO, JUNIOR,
2006, CRUZ, FREITAS, AMORETTI, 2008).

Na fase final deste periodo iniciaram-se estratégias de ensino voltadas nao
apenas para o0 que ocorria dentro da Unidade de Saude, mas procurando
estabelecer uma ligacédo entre a demanda interna de servico e a atuacao da equipe
local, em especial, 0 agente comunitario de saude, junto & comunidade. Observa-se
gue na atencao basica, além da demanda clinica, teriamos a possibilidade de
trabalhar com atividades de educacdo em saude, com grupos de pessoas, tendo
agravos especificos, ligado a saude do adulto, saude da mulher, saude da crianca,
saude do adolescente, saude mental. Surgem também atividades com grupos da 32
idade, grupos de auto-ajuda, escolas, igrejas, conselho local de saude, bem como
acompanhamento de visitas domiciliares. Surge, portanto uma interface rica para
estabelecer com as pessoas, de modo individual ou coletivo, dentro e fora da
unidade de saude, oportunidades, descobertas, reflexdes, redefinindo objetivos,
buscando através de novas metodologias de ensino-aprendizagem, ampliar a
compreensao sobre o processo saude-doenca. A partir deste periodo aumenta a
interface entre a disciplina e a equipe local em especial através do agente
comunitario de saude o que significou um grande apoio para as atividades externas
a unidade de saude. Os questionamentos apontados aliados a iniciativas descritas
possibilitaram uma nova estratégia de insercdo da UFPR na atencdo basica a
saude, através da disciplina Atencédo Integral a Saude.

Apdés o ajuste curricular em 2006, houve uma reestruturacdo interna das
disciplinas do Departamento de Saude Comunitaria e a disciplina Pratica de
Ambulatério Geral 1l (MI005) foi extinta. Buscando adequar o curriculo as diretrizes

curriculares foi implantada a disciplina Atencdo Integral a Saude Il (MS065). Esta
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disciplina foi mantida no 7° periodo com algumas modificagdes. Houve diminuicdo da
carga horaria, agora em 5hs/semanal, sendo previsto, que seriam 80% da carga
horaria na Unidade Basica de Saude e 20% no Setor de Ciéncias da Saude. A carga
horaria das disciplinas voltadas para a ABS representa em torno de 4% da carga
horaria total do curso, excluido o periodo do internato.

Os instrumentos didaticos - pedagogicos estdo descritos na ementa da
disciplina Atencao Integral a Saude Il (MS065) (anexo 16) e no plano de ensino
(Anexo 17).

Tem como objetivos expor o aluno ao servico de atencdo primaria a saude,
abordando o processo saude-doenca considerando a integralidade da assisténcia,
com acOes de protecdo, promoc¢ao e recuperacdo da saude. Atuar com uma Visao
humanistica e de responsabilidade social.

Nas suas atividades a disciplina mantém no seu cronograma, uma “aula
inaugural’, onde sao apresentados os médicos e supervisores envolvidos
diretamente nas atividades, bem como um detalhamento destas (Anexo 18), em
especial, aquela voltada ao acompanhamento de uma familia. Nas atividades que
ocorrem na Unidade de Saude o estudante participa ativamente das consultas
médicas, bem como € estimulado a interagir com outras atividades inerentes ao
servico (vacinas, farmacia, reunides de programas...). Realiza uma tarefa externa
voltada para o acompanhamento de uma familia, buscando construir vinculo,
identificar um problema, propor e aplicar a intervencao possivel.

Sobre a atividade que ocorre no Setor Ciéncia da Saude, nas primeiras 4
semanas da disciplina seu objetivo € trazer um subsidio tedrico (aula tedrica
expositiva/ disponibilizar artigos cientificos) para suporte nas atividades previstas.

A atividade de acompanhamento de uma familia baseia-se na metodologia
da descoberta, através de problemas, cujo conceito é trazido de (SAVIANI, 2007,
p.21) quando afirma “uma questdo cuja resposta se desconhece e se necessita
conhecer, eis ai um problema”.

Considerando o previsto nas diretrizes curriculares no artigo 12, paragrafo

“* L1}

VII, que diz: “... interagdo ativa do aluno com o usuario...” “... proporcionando ao
aluno lidar com problemas reais...” fica claro, que as diretrizes tratam explicitamente
na necessidade do estudante lidar com problemas reais. Tal metodologia apresenta-

se na literatura, sob duas formas: a aprendizagem baseada em problemas (ABP) e a
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metodologia da problematizacéo (MP), havendo diferencas entre elas, como descrito
na sequéncia.

Aprendizagem baseada em problemas: Esta metodologia tem sua origem na
escola nova e propde-se a preparar cognitivamente os alunos para resolver
problemas relativos a temas especificos ligados a profissdo. Envolve toda a
organizacdo curricular, pressupondo alteragdes estruturais, integrando diversos
departamentos e disciplinas que compde o curso.

E uma metodologia que tem a sua origem filoséfica na Teoria do
Conhecimento do americano John Dewey, entre 1890 e 1930, e que encontrou na
década de 60, no Canada, na Universidade de McMaster uma referéncia para varias
escolas médicas entre elas a de Harvard que na década de 80, como estratégia de
implantagdo da ABP, introduziu o ensino centrado no estudante e o resgate da
relacdo médico paciente como elemento agregador dos contelddos biopsicossocial.
As experiéncias de duas escolas médicas (UEL e FAMEMA) que trabalham com
esta metodologia foram anteriormente comentadas.

A problematizagdo € uma metodologia baseada em problemas, extraidas da
realidade onde as pessoas moram e vivem trabalhando de forma dialégica o que nos
remete a FREIRE (2001), o qual se contrapunha a uma educacao bancaria, passiva.
Este educador defende uma educacéao problematizadora, que pode libertar o homem
de seus opressores, estimulando sua autonomia e emancipacdo em uma pratica
humanitéria.

Em 1982, Bordenave e Pereira, sem muita discussao tedrica nos apresenta
um esquema referido a Charles Maguerez (método do arco), de cujo autor poucas
informacbes temos. Um método que orienta uma pratica pedagogica apoiada na
realidade, na identificacdo de problemas, na qual de forma ativa, o aluno tera seu
desenvolvimento construido, potencialmente politica frente & situacdo vivenciada,
em uma praxis libertadora para todos os envolvidos.

Este método, chamado de Metodologia da Problematizacdo (BERBEL,
1998), pressupde-se cinco etapas (Anexo 18), que possam esquematicamente ser

apresentadas como:

1) Parte de uma realidade: Nesta realidade os alunos através da observacao, de
uma maneira atenta, estardo identificando o que esta preocupante,

necessario, inconsistente, enfim destoante/ discrepante naquele contexto. Ao
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extrair dados desta realidade os alunos estardo problematizando a realidade.
Através de um olhar atento estardo levantando o que precisa ser trabalhado,
corrigido, aperfeicoado, elegendo um ou mais aspectos a serem trabalhados.
Nesta metodologia, adequada para trabalho com grupo de alunos, tanto
podem trabalhar um tema, um problema trabalhado por todos, como podem
trabalhar varios problemas, sob varios angulos, estimulando, portanto a
criatividade e a autonomia do aluno, frente a aprendizagem. (BERBEL, 1998,
p.142)

2) Pontos chave: Uma vez definido o problema, ou problemas de estudo,
originados no acompanhamento de uma familia, os alunos vdo tomando
consciéncia desta realidade fazendo perguntas, buscando compreender o nexo
dos problemas. Por que sera que existe esse problema, aqui identificado? O
gue sera que o gerou? Frente as primeiras respostas, deve-se afastar do senso
comum e aprofundar o questionamento avancando nos porqués, procurando
levar o aluno a confrontar seu conhecimento, ou desconhecimento no momento
inicial do estudo, desencadeando pontos a estudar, construindo a partir da
realidade o seu conhecimento. E esta definicdo do que sera estudado, que
caracteriza a segunda etapa da metodologia que é a identificacdo dos pontos
chave do problema, definindo aspectos que precisam ser mais bem
compreendidos buscando uma resposta para o problema. (BERBEL, 1998,
p.143)

3)As perguntas elaboradas no topico anterior, vao exigir do aluno uma busca de
informagdes, seja em bibliotecas, teses, livros, revistas, internet, busca de
especialistas, professores, enfim elaborar um conjunto de informacdes, uma
teorizagcédo sobre o assunto estudado, uma investigacdo, um estudo daqueles
pontos chave identificados anteriormente. A razdo € que este estudo visa
buscar uma solugcdo para o problema, ou seja, a partir da acdo sobre a
realidade, teriamos uma reflexdo, com o objetivo de intervir, de concretamente
atuar nesta realidade. Nesta fase é possivel comparar as impressées iniciais,
com 0 apoio da teoria, revendo pontos, agora com explicacbes mais
elaboradas, ou reforcando as explicacBes, anteriormente apresentadas. E

possivel entdo separar aquela explicacdo do senso comum, com aquela mais
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elaborada, obtendo-se entdo uma ampliagdo da consciéncia do problema, sua
influéncia ndo apenas nesta situacdo em particular, mas buscando generalizar
o conhecimento adquirido. Esta etapa completa-se com uma analise, uma
discusséo e as conclusdes que dela decorrem, o que nos leva entao para outra
fase. (BERBEL, 1998, p.143)

4)Hip6teses de solucdo: E a fase mais criativa do arco, no sentido de propor
acOes novas, elaboradas de tal modo que possa tocar no problema, intervir na
realidade, sendo um canal de ajuda apoiado nas informacgfes coletadas
anteriormente. (BERBEL, 1998, p.144)

5) Aplicacéo na realidade: E a fase préatica, uma ag&o concreta sobre a realidade,
de onde se observou e extraiu o problema. A finalidade maior é promover
através do estudo, uma transformacédo, a intervencdo possivel. Deste modo
estariamos trabalhando na formacdo a humanizacdo e a responsabilidade
social, ou seja, aprende para atuar e atuando esta aprendendo. (BERBEL,
1998, p.144)

O valor desta metodologia esta no fato de aproximar o mundo da ciéncia do
mundo das pessoas. Ensinar e aprender, conscientizar e ser conscientizado como
dois movimentos sucessivos, complementares, estando o homem no centro do

trabalho.

“Estas situagdes funcionam como desafios aos grupos”. Sao situagdes-problemas,
codificadas, guardando em si elementos que serdo decodificados pelos grupos, com
a colaboragédo de coordenadores... “sdo situagdes locais que abrem expectativas,
porém, para a analise de problemas nacionais e regionais...”(Freire, 1967, p.114)

A literatura mostra experiéncias nas mais variadas areas de estudo (saude,
educacdo, economia, administracdo, direito), que utilizam como estratégias de
ensino a metodologia da problematizacdo. Apesar de trabalhar com problemas
existem diferengas entre a metodologia da problematizacdo (MP) e a aprendizagem
baseada em problemas (ABP), como ilustrado abaixo (CYRINO e PEREIRA, 2004,
p.785-786):

. Na ABP o problema ja existe e é apresentado aos alunos pelo professor
enquanto na problematizacdo o problema € oriundo da observacdo da

realidade.
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. Na ABP, o problema pode estar descolado da realidade, o que certamente
nao ocorre com a problematizacao.

. Tanto na ABP como na problematizagao, temos uma pergunta comum: “o que
esta acontecendo?”, surgindo hipéteses para explicar o problema. Ocorre que
na problematizacdo seus objetivos vao além da explicagdo, uma vez que
busca a transformacé&o do problema identificado.

. A ABP necessita estar integrada com outras disciplinas e conteudos,
enquanto a problematizacdo pode ser trabalhada em uma disciplina isolada,
independente do curriculo que a escola tenha. Este tdpico reforgca junto a
disciplina de atencéo integral a salde a metodologia da problematizacao.

. A ABP conduz a uma construcao intelectual enquanto a problematizacédo tem

a ousadia da transformagéao social.

Considerando o caminho que a UFPR, vem tracando na atencdo basica a
saude, é possivel perceber que na fase da disciplina de Pratica Ambulatorio Geral,
como O proprio nome apontava, 0 objetivo central era a capacitacdo técnica, a
“praxis” médica. No processo de implantagdo da disciplina de Atencado Integral a
Saude, os objetivos foram ampliados. Sem abandonar os aspectos ligados a
atividade prépria da profissdo, avanca no sentido de resgatar aspectos ligados a
uma formacgao com base humanistica e responsabilidade social. Apontaremos agora

o carater formativo e o papel da escola e do professor neste processo.

Mdédulo 2: Aspectos formativos

Neste moédulo aponta-se a implicacdo que esta modalidade de ensino traz na
formacdo médica e qual tem sido a postura da escola e dos professores nesta
direcdo. Aponta-se também, os indicativos politicos para incrementar a integracao
ensino-servigo, como pressuposto do ensino na atencao basica a saude.

As competéncias, habilidades e atitudes estdo detalhadas nas diretrizes
curriculares, nos artigos 4° e 5° e estdo contempladas na ementa e no plano de
ensino da disciplina. Propde-se que o aluno tenha competéncia para atuar em
diferentes cenarios de aprendizagem seja no consultério médico, na visita domiciliar

ou no acompanhamento de uma familia (LIMA, 2004).
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No caso da consulta médica, que o aluno tenha habilidade relacionada com
a semiologia, que seja capacitado a realizar anamnese, exame fisico, formular
diagnoéstico (SILVA, 2004). Que durante a entrevista valorize os varios aspectos
envolvidos no adoecimento, buscando a integralidade na assisténcia em uma
relacdo médico-paciente pautada por uma visdo humanista.

No caso da atividade de acompanhamento de uma familia, através do
agente comunitario de saude (ACS) sao observadas atitudes relacionais em relacéo
a familia, ao ACS e entre os proprios estudantes. Na interface com a comunidade
frente aos problemas vivenciados o estudante deve mostrar competéncia para
identifica-los, propondo a intervencdo possivel, bem como realizando atividades de
educacado em saude.

Sobre as atitudes de estudantes de medicina (MIRANDA et al, 2009) faz um
estudo, a partir das diretrizes curriculares, focando cinco grandes grupos formativos
gue devem ser contemplados: social, ambiéncia, crencas, conhecimento e a ética.

No aspecto social, que haja uma responsabilidade frente a situacdes
vivenciadas, o uso racional de recursos diagnosticos e terapéuticos, uma valorizacao
dos componentes social, psicologico, além do fisico e respeito a autonomia do
paciente. No aspecto da ambiéncia, a possibilidade de trabalho em equipe e uma
atitude positiva no cenario de trabalho; No aspecto das crencas, respeito aos valores
do paciente e da equipe de saude; Em relagdo ao conhecimento, postura de auto-
aprendizagem e aprendizagem cooperada. Em relacdo a ética, 0s principios
codificados junto a categoria médica.

Sobre este conjunto de atitudes, é possivel realcar, na observacdo das
ementas e nos trabalhos realizados pelos estudantes, um trabalho em equipe e no
estudo do problema identificado uma fase chamada teorizacdo onde predomina o
auto estudo; A presencga dos alunos junto as familias pressupde respeito ao outro,
considerando seus valores e crencas e as condutas necessitam um diadlogo
respeitando a autonomia das familias sendo possivel avaliarem aspectos intrinsecos
de comunica¢&o como uma habilidade a ser trabalhada.

Percebe-se, portanto na observacdo das atividades desenvolvidas pelos
estudantes uma aproximacdo entre as competéncias e habilidades propostas nas
diretrizes e aquelas executadas na disciplina. Esta aproximacdo tem ocorrido na

dependéncia direta dos atores envolvidos, no caso da escola, os professores e 0s
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estudantes. Compreender a percepcdo que eles tém sobre esta modalidade de
ensino é fundamental para a sua implantacao.

Apresenta-se agora uma reflexdo sobre a forma como a escola e o professor
tem se comportado ao longo deste processo. Os professores e 0s supervisores
envolvidos na disciplina sdo especialistas em pediatria e infectologia, sendo a
docéncia, secundaria na sua atividade profissional, a qual estd mais centrada na sua
pratica meédica, no consultério e/ou hospital. Foram formados em ambiente
hospitalar, com uma estratégia de ensino voltada para a transmissdo de
conhecimento.

Uma modalidade de ensino que trabalhe com metodologia ativa de ensino-
aprendizagem coloca o professor no papel de um facilitador, o que para alguns,
acostumados a trabalhar “a minha maneira”, de forma individual com aulas
expositivas, estas mudancas significam desafios. Alguns professores tém procurado
adaptacdes e mostram crescimento enquanto outros sao céticos e indiferentes.

A classica educacéo, baseada na transferéncia de conteudos elaborados,
prontos, pedagogia da recepcéo, seria contraposta pela pedagogia da descoberta,
cujos conteudos seriam originados de problemas, percebidos no concreto, na vida
real, onde o aluno através de suas estruturas cognitivas faria escolhas buscando
solucbes particulares ou coletivas, conscientizando e sendo conscientizado dos
varios fatores envolvidos no adoecimento. Algumas situacdes demandam o resgate
de direitos e deveres constituidos, possibilitando, portanto um movimento com
potencial de transformacdo social. Esta prética pedagogica pode desencadear
mudancas tanto para o professor como para o estudante uma vez que estardo frente
a situacdes complexas as quais exigem compromisso e solidariedade na construcao

de uma proposta de intervencao.

“O sujeito € ativo e o papel do professor é explicitar as praticas, objetivos e relagdes
deste aprendizado para sua formagdo e estimular uma reflexdo sobre esta nova
pratica. Se ndo estaremos fadados a mudar pouco o perfil do profissional médico
formado”. (PONTES, REGO e JUNIOR, 2006, p.73)

E preciso considerar que a postura do professor, o que ele valoriza, como se
posiciona, sua atitude, induz junto aos estudantes formas de comportamento, uma
vez que a sua identidade profissional sofre a influéncia do ambiente escolar, como
espaco de socializacdo (BULCAO e SAYD, 2003).
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Curriculos com modelos disciplinares reforcam no docente um isolamento,
uma tendéncia em manter praticas pessoais de ensino, sendo que uma disciplina
como a atencdo integral a saude agrega um potencial de mudanca tanto para o
formado como para o formador. O apoio de outras areas de conhecimento, em
especial a partir da psicologia social comunitaria poderia de forma integrada,
interdisciplinar, abrir um espaco junto a escola para rediscutir a ideologia que tem
sustentado o modelo médico vigente.

O histérico da disciplina revela que a escola apresenta uma retracdo
progressiva de participacdo, hoje presente através de 2 departamentos (diferente da
proposta inicial), e na falta de reposicdo de um médico, com consequéncia, uma
diminuicdo no espaco junto ao servico, de 5 UBS para 4 UBS, o que significa
dificuldades pedagdgicas operacionais, na adequacdo numero de alunos/unidade de
saude. A caréncia de recursos humanos e o desinteresse de participacdo de outros
docentes refletem a postura da escola frente a esta modalidade de ensino.

Na universidade, a carga horaria dos professores €& frequentemente
tencionada entre a graduacdo e a pos graduacdo, entre 0 ensino e a pesquisa
embora a OMS preconize que nas escolas médicas, as atividades de ensino
deveriam ter o0 mesmo valor que as atividades de pesquisa (COSTA, 2007), o que
certamente no caso da UFPR, ndo ocorre.

O momento que a escola atravessa com o0 ensino médico ocorrendo em
outros espacos, que nao o classico cenario hospitalar, pode desencadear entre 0s
envolvidos uma nova concepc¢ao ligada ao ensino aprendizagem, um potencial de

transformacgao, como indicado abaixo:

O lugar simbdlico que a universidade ocupa, do qual ela pode enxergar a
possibilidade, a forca e o valor estratégico de espacgos diferenciados de
aprendizagem que, ao serem vivenciados, ativam o potencial transformador
dos sujeitos implicados, na direcdo de um entendimento da relevancia do
conhecimento como algo que ndo apenas conhece as coisas e sim como algo
gue pode mudar as coisas. (DEMO, 1998 apud FAGUNDES e BURNHAM,
p.113).

Observa-se entre o Ministério da Saude e o Ministério da Educacéao,
perspectivas para aumentar a integracdo entre ensino e servi¢co. Estes ministérios
lancaram em novembro de 2005, o Pro-Sadude que visa incentivar transformacdes
relacionada com a formagéao, gerando conhecimento e prestagdo de servigos para

uma abordagem integral do processo saude-doenca. Tem em seu eixo central a
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integragcd@o entre ensino-servigo, inserindo estudantes no cenério real de préaticas do
SUS, com enfoque na atencado basica a saude, desde o inicio de sua formacao. Ha
um consenso no Ministério da Saude que investimentos estruturais na rede fisica
tecnologia, medicalizagdo, insumos serdo em vao se os profissionais da saude, nao
apostarem no SUS.

Como desdobramento deste programa foi lancado em agosto/2008, o PET-
Saude, com o objetivo de avancar nas mudancas propostas pelo Pro-Saude, em
especial nos cursos de enfermagem, medicina e odontologia, por serem estes mais
diretamente envolvidos com o PSF, sendo previsto na sequéncia do programa a
entrada de outros cursos da salude. Nossa escola esta envolvida neste projeto desde
2009, sendo espacos que vao surgindo e que podem de forma articulada, estimular

as mudancas previstas.

Modulo 3: A INTERFACE ENTRE A MEDICINA E A PSICOLOGIA SOCIAL
COMUNITARIA
A experiéncia junto a esta disciplina tem mostrado nos ultimos anos, em
especial no Ultimo ano que € possivel e necessario, conciliar na formacdo médica,
aspectos técnicos, relevantes na pratica profissional com responsabilidade social.
Os relatos que os alunos trazem, através dos trabalhos realizados junto a

comunidade, apontam nesta diregdo:

Muito bom, essa foi a disciplina com maior diferencial positivo entre o que eu
esperava e 0 que eu obtive. Aprendi o lado humano da medicina. (EE —
2009).

Atividade engrandecedora. (EE — 2009).

Particularmente aprendi bastante e me acrescentou bastante coisa. Com

certeza contribui para minha formagdo médica... parabéns quanto a forma
com gue conduziu a atividade. (EE — 2010).

O paradigma tradicional na formacdo médica valoriza, sobretudo, o cenario
hospitalar, a tecnologia, a medicalizagdo enquanto esta disciplina, sem subestimar
ou desvalorizar estas contribuicbes, propde-se a resgatar outros elementos,
historicamente construidos nas varias “medicinas”, preventiva, integral, comunitaria,
ou seja, um profissional com uma formac¢ao humanistica e um compromisso social.

Uma proposta contra hegeménica como esta, necessita neste momento, um
referencial tedrico/pratico de suporte, que ultrapasse a barreira da boa vontade e do
empirismo, trazendo para a academia uma base epistemoldgica de sustentacao.

Este referencial encontra contribuicbes na Psicologia Social Comunitaria (PSC), a
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gual vem construindo nas ultimas quatro décadas um conhecimento e formas de
intervencdo junto a comunidade. Nesta construcdo tem sido apontado como
relevante o preparo e a formacdo de atores para atuarem nestes cenarios, como

ilustrado abaixo:

ReflexBes apontam para uma discusséo a respeito de processos de formacao
de novos quadros profissionais, pesquisadores e trabalhadores sociais para
atuarem nas diferentes dindmicas comunitarias. Esta € uma preocupacao
cada vez mais presente nos ultimos anos, dentro dos cursos de formagéo, no
sentido de capacitarem cientifica e politicamente, os futuros profissionais para
gue desenvolvam intervengdes psicossociais em comunidade, dentro de uma
perspectiva de sensibilidade histérica, para com a realidade de nossa
populacdo e de compromisso com a transformagdo social. (FREITAS, 2008,
p-30)

A forma como esta insercdo ocorre junto a comunidade, em relacdo a
seguimentos desfavorecidos da sociedade pode ocorrer com um cunho politico ou
um cunho assistencial filantropico, que é uma forma de exclusédo por n&o pressupor
mudancas e retro alimentar a injustica social (FREITAS, 1998). No caso desta escola
médica, esta insercdo tem um cunho de uma “curiosidade cientifica”, cujos estudos
geralmente retornam para a propria academia, com pouco ou nenhum impacto para
a comunidade. O histérico das pesquisas desenvolvidas pela disciplina de pratica
ambulatorio geral foi conduzido nesta direcao.

Nas ultimas décadas, através da PSC, tem havido uma compreensdo que
esta insercao ocorra de forma dialogada com a comunidade no apontamento de
suas necessidades e que os problemas levantados desencadeiem ac¢des conjuntas,
intervencdo, possibilitando uma mudanca social frente a realidade encontrada
(FREITAS, 1998).

Para caminhar nesta direcdo é relevante o reconhecimento da concepcéao de
mundo que estudantes e professores tém, o que pode significar um maior ou menor
compromisso frente as situagdes vivenciadas (SAFORCADA, 2008), dado este nédo
valorizado e nem identificado no desenvolvimento da disciplina.

O pensamento médico hegemdnico apoia-se em um paradigma individual-
restritivo, que tem seu eixo tedrico na clinica restritiva, focado no doente, no
individuo, descontextualizado de seu meio. Sustenta-se em uma interface com o
“‘mercado da enfermedad”, na l6gica do lucro, ou seja, quanto mais quantidade de
enfermos ou pseudoenfermos, maior o rendimento (SAFORCADA, 2008), em uma

fusdo entre o capital e a medicina chamada complexo médico industrial, a qual
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define previamente seus interesses, frequentemente desconectado das
necessidades de saude da populacéo.

Frente a este paradigma excludente - uma vez que ndo atende a
necessidade de salde da maioria das pessoas, revelando fissuras causadas pela
erosdo econdmica e demonstrando uma incapacidade de ter um olhar ampliado
sobre a forma contemporanea do adoecimento, com as varias “causas sociais e
emocionais” que apresenta - € possivel entdo falar em esgotamento. Este
esgotamento sinaliza uma crise, de cuja consciéncia pode surgir novas idéias e o
reconhecimento de modelos emergentes (MONTERO, 1994).

Desta forma, compreender o processo saude-doenca sobre um outro
paradigma, nos remete a outras estratégias de ensino-aprendizagem, outros
cenarios, 0s quais poderiam desencadear uma nova postura social de professores e

estudantes, como ilustrado abaixo:

Este proceso de resocializacion profesional naciente require una practica en
los ecosistemas en que se genera el proceso de salud-enfermedad. En
sinteses, requiere trabajar en la comunidad, con la participaciéon directa e
concreta de sus mienbros en la solucién de los problemas... El suporte teérico
y técnico fundamental de este tipo de practicas es psisocial y, en especial,
psicoldgico comunitario. (SAFORCADA, 2008, p.70)

Esta modalidade de ensino pressupde novos cenarios de ensino-
aprendizagem, nas unidades béasicas de saude, nas casas, diferente do classico
ambiente hospitalar, utilizando metodologias ativas de ensino-aprendizagem,
trabalhando com problemas, diferente das aulas expositivas. Estar na comunidade,
em contato com outras realidades, € um processo que influencia a construcédo de
uma identidade profissional, através das atividades académicas realizadas. Temos,
portanto, uma oportunidade - no caso do estudante através da socializacdo e no
caso do professor através de uma resocializacdo - desencadear mecanismos
buscando a construcdo de uma identidade profissional, compativel com as

mudancas propostas.
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Sabemos pelas experiéncias das escolas médicas, voltadas para a atencéo
basica a saude, que esta modalidade de ensino, ndo € prioridade.

Ocupa um pequeno espaco, 3% a 4% na grade curricular muitas vezes
conduzido por professores que tem dificuldade em trabalhar com uma metodologia
ativa de aprendizagem. Fica explicita a necessidade de serem estabelecidas
relacdes interdisciplinares com outros seguimentos da universidade, no caso do
curso de medicina aproximando-se da psicologia social comunitaria, frente a sua
experiéncia em trabalhos comunitarios.

Este é o quadro e o pensamento dos estudantes, sua percepgdo sobre esta
modalidade de ensino, o valor que isto representa para a sua formacéao, pode indicar
um apoio (ou ndo) para a mudanca de paradigma, sendo esta a razao central deste
estudo, qual seja identificar as concepcdes dos estudantes de medicina sobre sua

atuacdo na atencdo basica a saude considerando o0s aspectos psicossociais e

educativos envolvidos neste processo.
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5 CAMINHOS METODOLOGICOS

O presente estudo estard apoiado em dados extraidos de documentos
pertencentes a disciplina Pratica de Ambulatério Geral 1l — PAG-II (2008) e Atencéo
Integral a Saude Il — AIS-1I (2009-2010). A pesquisa é exploratoria, com um enfoque
misto quantitativo e qualitativo. Os participantes do estudo serdo os estudantes do 7°
periodo, ambos o0s sexos, sendo egressos do periodo 2008/1° Sem-2010 e
ingressantes no 2° Sem/2010 na UFPR.

Em relagdo aos estudantes egressos os instrumentos utilizados seréo as
avaliacdes que estes realizaram ao final da disciplina as quais constam no anexo do
trabalho (Anexo 19, 20 e 21), respectivamente. Para realizar a coleta destas
informacdes os instrumentos foram auto-administrados em sala de aula, apos a
instrucao sobre seu objetivo, sendo solicitado identificar a unidade de saude, na qual
0 estudante desenvolveu suas atividades, sendo a participacdo opcional. Em 2008
de um total de 81 estudantes tivemos 45 participantes; em 2009 de um total de 81
estudantes, tivemos 31 participantes e em 2010 de um total de 89 estudantes,
tivemos 24 participantes. Portanto considerando o universo total de 242 estudantes
obtivermos informacgdes junto a uma amostra de 100 estudantes.

A pesquisa relacionada com estes estudantes contem 5 eixos principais: I-
Aulas teoricas, II- Pratica Ambulatorial, Ill- Estudo de caso, IV- Educagcéo em saude,
V- Relatorio sobre unidade de saude.

O primeiro eixo busca obter suas impressdes sobre o conteldo e as
estratégias didaticas pedagdgicas utilizadas em sala de aula. O segundo eixo busca
compreender as contribuicbes relacionadas com a pratica profissional na atencao
basica a saude e como estas influenciam na construcdo de sua identidade
profissional. O terceiro eixo busca conhecer as contribuicbes percebidas pelos
estudantes quando atuando junto a comunidade e como estas se relacionam com as
diretrizes curriculares. O quarto eixo busca identificar como ocorre e 0 que 0s
estudantes aprendem com uma atividade de educacdo em saude. O quinto eixo
busca compreender a percepc¢éo do aluno sobre o funcionamento do sistema local
de saude e as relacdes que ele estabelece com a equipe local de saude durante o
levantamento de dados.

Em relacdo aos estudantes ingressantes na disciplina foi aplicado um

guestionario o qual consta no Anexo 22 deste trabalho. Estes estudantes tiveram no
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semestre anterior, uma experiéncia de ensino, na disciplina atencéo integral a saude
I (AIS-l), o que da a eles, subsidios para responder ao questionario. Este
instrumento foi submetido a um teste piloto, com 2 estudantes do curso de medicina
e um profissional da area da saude, ndo revelando dificuldades em relacdo a
compreensao e/ou preenchimento. Apenas um tépico relacionado com a renda
familiar, trouxe constrangimento, sendo este dado suprimido. O instrumento foi
aplicado em sala de aula com um material esclarecendo sobre os objetivos
propostos, sendo a participacdo opcional. Constava de questdes abertas e fechadas.
Para um universo de 94 estudantes, obtivemos 61 participantes, sendo 35 mulheres
e 26 homens.

A pesquisa relacionada com estes estudantes contem 4 eixos principais de
andlise: I- Perfil social, II- O curso de medicina, Ill- Atividades na Unidade Basica de
Saude, IV- Atividades junto a comunidade.

O primeiro eixo refere-se a uma caracterizacdo do perfil sécio-cultural do
estudante. O segundo eixo busca identificar elementos relacionados com a formacéao
médica a partir da escolha do curso e a busca por uma area de atuacéo. O terceiro
eixo visa identificar aspectos da pratica profissional no nivel da atencédo basica a
saude. O quarto eixo visa conhecer qual a percepcédo do estudante sobre atividades

gue ocorrem diretamente relacionadas com a comunidade.
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6.RESULTADOS ENCONTRADOS

Os resultados encontrados foram obtidos junto a dois grupos de estudantes.
Um grupo relacionado ao estudante egresso da disciplina, no periodo 2008-2010,
com seus relatos frente as experiéncias vivenciadas nas atividades programadas.
Estes estudantes serdo identificados em seus relatos pela sigla EE (estudante
egresso). O segundo grupo de estudantes esta relacionado aos ingressantes na
disciplina, no 2° semestre/2010, buscando caracterizar seu perfil social, suas
expectativas frente ao curso de medicina e as atividades programadas. Estes
estudantes, em seus relatos serdo identificados pela sigla EI (estudante
ingressante).

6.1. ESTUDANTE EGRESSO: O estudante egressso foi submetido a um
conjunto de atividades como aulas tedricas, pratica ambulatorial, estudo de caso,
educacdo em saude e um relatorio sobre o funcionamento da unidade de saude.
Estas atividades de ensino visam de forma complementar, estimular a integracéo
entre a escola, o servigo e a comunidade, em uma pratica profissional, que leve em
consideracdo uma abordagem integral da saude, com praticas humanizadoras, que
respeite a autonomia e a subjetividade das pessoas frente ao adoecimento. Através
dos depoimentos escritos dos estudantes, busca-se compreender qual o significado
por eles atribuido, a estas atividades, e as conseqiéncias psicossocial e educativa,

na formagdo médica.

Aulas Teoricas: As aulas teoricas ocorrem no Setor de Ciéncias da Saude,
sdo expositivas, com temas voltados para a saude coletiva e com alguns temas
clinicos. Através dos relatos dos estudantes serdo indicadas as percepcdes que
possuem sobre o conteldo e a pratica didatica pedagdgica utilizada nesta atividade.
Estes relatos foram obtidos junto a 76% dos estudantes, sendo que 35% tém uma
impressdo positiva da aula tedrica, 27% tém uma impressao negativa e 14%
apontam dados positivos e negativos em relacdo as aulas ministradas.

Em relagdo ao conteudo, mais do que o tema abordado, o estudante valoriza
sua aplicacdo na execucgdo das tarefas programadas, desde temas clinicos voltados
para a pratica ambulatorial, até temas de saulde coletiva voltados para a tarefa de

educacdo em saude e o estudo de caso, como relatado abaixo:
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“De modo geral as aulas tedricas foram boas. Os assuntos abordados se
mostraram correlacionando com as praticas nas USs e com os trabalhos
principalmente o estudo de caso”. (EE4)

Ocorre em algumas aulas, que embora tratem de temas relevantes, estes sao
repetitivos, uma vez que ja foram abordados anteriormente, trazendo desestimulo

para a atividade:

“...as aulas sobre o SUS foram repetitivas, pois o assunto ja havia sido
abordado em duas disciplinas anteriores...” (EE58)

“As aulas ja haviam sido vistas em outras disciplinas, representando somente
repeticbes de temas ja conhecidos. N&o sentimos que as aulas nos
acrescentaram algo a nossa formacao. Por exemplo, a aula de imunizac¢fes

ja havia sido dada pelo mesmo professor na disciplina de pediatria neste
mesmo semestre”. (EE79)

Os dois enfoques anteriores, a pertinéncia do tema voltado para a execugao
das tarefas na unidade de saude e o lado negativo de sua repeticdo, acabam por

fazer parte do comentario dos estudantes:

“As aulas tedricas foram muito proveitosas, enfocando contetudos simples,
mas de extrema importancia como alimentagéo no 1° ano de vida, vacinagao,
mortalidade infantil, abriu espaco para discusséo de temas como qualidade
de vida, espiritualidade e relagdo médico-paciente, todavia, a aula que aborda
os modelos dawsoniano e flexneriano ja foi ministrada em salde, sociedade e
meio ambiente, organizacao de servigos e sistema de saude e AIS-I". (EE66)
“Assuntos relacionados com pediatria foram bem todos e com certeza
contribuiram de forma importante para a formagdo. Aulas a respeito dos
conselhos de saude e outros dispositivos administrativos foram instrutivos e
devem permanecer nas grades. Demais assuntos séo repeticéo de disciplinas
anteriores e podem ser descartados”. (EE73)

Durante os atendimentos realizados na unidade de saude, o acesso ao
prontuario do paciente esta informatizado, sendo que os dados obtidos durante a
consulta sdo remetidos on-line para o documento do paciente. Quando o
atendimento exige um encaminhamento para outros niveis de atencdo, também é o
acesso eletrénico o meio utilizado, ou seja, atualmente o computador faz parte do
consultério médico. Possivelmente por esta razdo alguns estudantes sugerem que 0

tema informética, deveria fazer parte do contetdo da disciplina.

“As aulas tedricas sdo de grande valia também, s6 acredito que ficou
pendente alguma aula sobre sistema de informatica na rede basica”. (EE9)

Da mesma forma tem sido enfatizado o relevante papel da humanizacdo nas
praticas médicas, em alguns momentos subvalorizada, frente as tecnologias e 0s
exames complementares. Em relagcéo a este tema, alguns estudantes sugerem que

este esteja contemplado nas aulas teodricas:
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“‘Bem desenvolvidas e planejadas ao envolverem assuntos colocados
diretamente em pratica na UBS. A inclusdo de 1 ou 2 aulas sobre
humanizagdo do profissional médico poderiam ser interessantes com carater
mais reflexivo que académico”. (EE53)

Em relacdo aos aspectos didaticos pedagogicos utilizados, as criticas
apontadas estdo mais relacionadas a uma falta de suporte bibliografico para
pesquisa e pouca diversificacdo didatica. Nas aulas teoricas, o grande numero de
estudantes (80-90), traz em alguns momentos, desatencdo, conversas paralelas,

com evidente prejuizo para a atividade.

“As aulas tedricas ndo possuiam uma bibliografia pratica facil e disponivel
para consulta e estudo...”. (EE33)

“...faltou um pouquiinhooo de material didatico, parece besteira, mas trazer
material para o aluno entrar em contato estimula muito. Um exemplo é que na
aula de aleitamento é falado muito sobre como amamentar, o tipo de
alimentacdo, aparelho para tirar o leite, isso poderia ser mostrado em
video...” (EE24)

“As aulas, apesar de terem conteudo produtivo, foram muitas vezes
prejudicadas por conversa paralela”. (EE40)

Chama a atencdo uma falta de recursos bibliograficos evidenciando que a
aula continua centrada no professor, na transmissédo do conhecimento, o que inibe
uma forma ativa de aprendizagem desestimulando o estudante a buscar
informacdes para a constru¢cdo do seu conhecimento, algo atualmente comum pelo
facil acesso eletronico disponivel.

Quando observamos a literatura, o estudo de Campos, J.J.B (2009),
confirmam os dados apresentados, reforcando que na estratégia didatica utilizada na
UFPR, hd um predominio (91-98%) de aulas expositivas e no processo de avaliagéo,
predomina (93%) as provas discursivas ou testes. Na etapa final do curso, no
internato, praticamente ndo ocorre avaliacdo especifica de habilidades, atitudes,
evidenciando a desvalorizacdo das dimensfes ndo-cognitivas, na formacdo médica.

O trabalho, aponta ainda, que o auto estudo, através da biblioteca, mostra
nesta escola e em outras (UEL, UNICENP) uma diminui¢cdo progressiva do interesse
ao longo do curso, o que poderia ser justificado em parte pela possibilidade de
acesso eletronico em parte pelo aumento das atividades académicas ao longo do
curso. Seja qual for a razéo, o fato é que apenas 4% dos estudantes da UFPR ao

final do curso, utilizam a biblioteca como fonte de estudo.
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Na pratica ambulatorial: Em relacdo a este eixo de observacdo foram
obtidos relatos com 64% dos estudantes, sendo que 35% tém uma impressao
positiva da atividade, 21% tém uma impressdo negativa e 8% apontam dados
positivos e negativos durante a atividade. O estudante ao iniciar uma pratica
profissional, mostra grande disposicdo em efetuar todas as etapas do ato médico,
buscando, portanto uma autonomia perante o atendimento. Ocorre que em algumas
unidades de saude, em parte pelo nUmero de alunos no consultério, em parte pelo
perfil do médico supervisor, isto ndo acontece, o que pode ser percebido nos relatos
dos estudantes:

“Positivo...visitas, autonomia para atender pacientes...”. (EE10)

“..também houve pouca autonomia, éramos em muitos porém nunca
realizamos uma consulta sozinhos...”. (EE74)

“as aulas de atendimento ambulatorial é importante, porém senti falta de um
pouco mais de autonomia. Nao tinhamos a possibilidade de atender um
paciente sozinha...”. (EE76)

Na atencdo bésica a saude, diferente do ambiente hospitalar, a morbidade
esta relacionada com as doencas prevalentes, com menor complexidade organica,
mas que agregam contribuicdes para a formacdo médica, o que fica explicito nos

relatos abaixo:

“Bom aprendizado pratico, com bastante empenho do professor em
ensinar/explicar, convivio com doencas mais prevalentes, diferentemente do
HC. Aprendizado da importancia do nivel 1° ou basico de saude”. (EE15)

“...primeiro contato com a pediatria, possibilidade de ver doengas comuns da
atencao primaria e que nao vemos aqui no HC, possibilidade de atender
adolescentes usuarios de alcool/droga...”. (EE16)

E preciso considerar que no ambiente do consultério, durante o atendimento
sdo estabelecidas relagcdes entre os estudantes, o médico e o paciente. Nestas
situacbes podem surgir desdobramentos positivos ou negativos entre as pessoas

envolvidas:

“E um dos Unicos momentos em que de fato tivemos contato com a pratica
clinica esse semestre, por isso foi positivo. O professor responsavel em todos
0s momentos mostrou-se receptivo e disponivel para ajudar e esclarecer
davidas”. (EE61)

“Os atendimentos que acompanhamos foram deficientes em relagdo ao
treinamento de anamnese, com muito pouca diversidade em relacdo ao
aprendizado de patologias e pouco nos acrescentou em relagdo a aquisicéo
de um maior conhecimento sobre possibilidades terapéuticas (que € o
principal objetivo dos alunos ao cursarem uma disciplina)”. (EE81)

As experiéncias que os estudantes vivenciaram, acabam por influenciar na

formacdo de sua identidade profissional, induzindo um modelo profissional
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adequado ou ndo. Considerando os critérios centrais na relacdo médico-paciente
como respeito, solidariedade e responsabilidade, os relatos apontam experiéncias

positivas e negativas nesta direcao:

“Todos os casos atendidos com empatia e responsabilidade”. (EE43)

“Muito bom! Sem queixas! Sempre haviam pacientes; o professor € muito
paciente e explica bem; melhor exemplo de relacdo médico-paciente que
alguém poderia ter”. (EE47)

“Infelizmente, para mim e acredito toda a equipe o atendimento prestado
pelo doutor nos mostrou 0 que ndao queremos ser. Uma vez que nao ha
resolutividade e muito menos atencéo integral ao paciente...”. (EE35)

“..na maioria das vezes fichAvamos sé observando, sem entrevistar ou
encaminhar 1 s6 paciente. Isso sem citar o fato de que observar como os
pacientes eram atendidos era, no minimo, revoltante. Pra resumir, na imensa
maioria, poderia dizer na totalidade das vezes, observamos anamnese mal
feitas e incompletas, exame fisico desleixado e feito com técnica inapropriada

ou totalmente errada. Foi um laboratério de como n&o atender seu paciente”.
(EE62)

A consulta médica € um encontro onde busca-se atender as necessidades
apresentadas. Ocorre que este momento guarda um potencial para executar outras

condutas, em especial, ligadas a promoc¢ao da saude, algo nem sempre atendido:

“O atendimento deve existir, com presengca compulséria dos alunos e o
enfoque deve abranger “promogédo a saude” tanto quanto a consulta
clinica...”. (EE22)

Através da pratica ambulatorial é possivel desenvolver competéncias e
habilidades previstas nas diretrizes curriculares. Estas indicam que o médico seja
competente e habil para executar uma consulta médica (Art.5°/V), desde a
anamnese, a construcdo da histéria clinica, até a técnica do exame fisico,
complementado na sequéncia pelos recursos terapéuticos validados cientificamente
(Art.5°/X1).

O encontro que ocorre no consultério, mostra nas suas relacdes, fragilidades
e potencialidades entre o médico, o estudante e a pessoa atendida. A boa “praxis”
médica apontada como “melhor exemplo de relagdo médico-paciente que alguém
poderia ter” (EE47) contrapde-se a formas negativas como “foi um laboratério de
como nao atender seu paciente” (EE62).

Através destas experiéncias, das relacbes que o0s estudantes vao
estabelecendo, eles vao construindo uma identidade profissional como apontado

abaixo:

“as identidades nunca sdo unificadas: elas sdo, na modernidade tardia, cada
vez mais fragmentadas e fraturadas; elas ndo séo, nunca singulares, mas
multiplamente construidas ao longo de discursos, praticas e posicdes que se
podem cruzar ou ser antagbnicas [...] elas se constroem nas e pelas
interagdes ao longo da vida”. (SISSON, 2009, p.118)
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Deste modo é no conjunto destas interacbes que o0s estudantes vao
construindo sua identidade profissional, por semelhanca ou por contraste, nos
cenarios de ensino-aprendizagem (ou fora deles), compondo progressivamente seu

perfil médico.

Estudo de Caso: consiste em uma atividade, na qual os alunos acompanham
um paciente e/ou uma familia vinculada a Unidade de Saude, durante o tempo em
gue estdo na disciplina. Esta situacdo origina-se a partir de um atendimento na

7z

Unidade Basica de Saude, ou é indicada pela equipe local face aos agravos
apresentados. Ela é compartilhada por um grupo de 4-6 estudantes, buscando
desenvolver competéncia para atuar em diferentes cenéarios de aprendizagem, com
atitudes relacionais positivas de vinculo, pratica humanitaria, responsabilidade,
buscando de forma dialogada propor uma intervencdo possivel respeitando os
aspectos social, emocional e crencas envolvidas no acompanhamento.

Os relatos obtidos mostram que 63% dos estudantes tém uma impressao
positiva da atividade enquanto 30% tém uma impressao negativa e 6,5% referem
aspectos positivos e negativos nesta tarefa.

Estaremos analisando o estudo de caso considerando a percepgao do
estudante sobre esta atividade, seu valor e o significado para a sua formacdo. Como
este estudo posteriormente € compartilhado entre todos os estudantes em forma de
seminario, estaremos trazendo suas impressdes, vantagens e desvantagens
apontadas nesta apresentacdo. Buscamos correlacionar as competéncias e
habilidades preconizadas nas diretrizes curriculares durante o desempenho desta
atividade.

O estudante refere valor na abordagem humanitaria atrelado a atividade,
buscando compreender as angustias que o adoecimento traz as pessoas. As
diretrizes reforcam a necessidade de incluir as dimensdes ética e humanista (Art.

12/111) na formacao médica.

“Foi um bom feedback do que se passa la fora, mas o que achei o mais legal
foi sempre a visdo humanitaria que a disciplina atrelou a cada caso. Mais do
que a doenga, compreender as angustias trazidas por esta”. (EE65)

Em outro momento, os estudantes revelam que por estar na realidade do
paciente, no local onde ele mora e vive, podem perceber outros elementos ligados

ao adoecimento. As diretrizes no seu Art. 6° colocam como essencial para a
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formac&o médica considerar o contexto do individuo e de sua familia buscando “a
integralidade das a¢des do cuidar”, o que pode significar o apoio de outros niveis de

atencao, ou de outros setores, ligados direta ou indiretamente a saude.

“...faz o grupo pensar o paciente enquanto ser completo, na medida em que
nos aproxima da realidade dele”. (EE50)

“O estudo de caso € interessante para “visualizarmos” como ocorre a
integralidade descrita no SUS, como € o processo de ligagédo entre todos os
setores, desde para aspectos clinicos que necessitam de maiores

especializagBes e até de outras areas de salude. Também é possivel analisar
toda a dinamica de uma familia”. (EE63)

Os estudantes percebem a importancia da integragdo entre o agente
comunitario de saude e a unidade basica de saude, bem como observam outros
aspectos envolvidos no adoecimento, em especial os componentes social e
psicolégico. As diretrizes no seu Art.12/IV reforcam o papel interdisciplinar e a
integracdo das dimensdes bioldgicas, psicologicas, sociais e ambientais, coerente

com os relatos apresentados.

“Proporciona um conhecimento da realidade em que o paciente esta inserido
e, desta forma, a importancia da integracdo entre a US e o agente
comunitario além do atendimento nos niveis bio-psico-social do individuo”.
(EE31)

“...estudo de algo além da doenga em si, como por exemplo, aspectos sociais
e psicologicos do individuo”. (EE39)

Nestes relatos, os estudantes referem-se a possibilidade do estar fazendo
promocao da saude, bem como atuar em outros ambientes de atencéo, para além
do consultério. Nas diretrizes curriculares sinaliza-se desenvolver competéncia e
habilidade para atuar junto a pacientes, familiares e comunidade, em praticas de
promocao da saude (Art. 5°/1V).

“Foi sem duvida a melhor atividade realizada, uma vez que foi integral,
pudemos colocar em préatica os conhecimentos adquiridos, fazer promogéo e
prevencgdo da salde, observar a agdo do agente comunitario, acompanhar o
paciente ndo s6 nhum momento e ndo apenas no ambiente do consultério e
além disso correlaciona com os principios e diretrizes do SUS”. (EE35)

“...refletir mais um pouco sobre promogao de saude que muitas vezes € um

ponto importante na vida do paciente. Acho interessante que a gente tenha
esse tipo de contato e vis&o...”. (EE8)

As diretrizes orientam no seu Art. 6%I1l que na abordagem do processo saude-
doenca é necessario considerar os multiplos aspectos de determinacdo que
ocorrem, 0 que pressupde o conhecimento da realidade da pessoa/familia, suas

condi¢des de existéncia, buscando a proposta de intervencao, possivel.

“...& interessante verificar a influéncia do meio e das condi¢des de vida na
saude da populacao”. (EE83)
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“O estudo de caso da bastante trabalho. Mas, acredito que foi um dos tépicos
mais importantes da disciplina, pois podemos conhecer, de fato, o ambiente
em que o paciente mora. E, assim, intervir de modo efetivo no que diz
respeito as suas condi¢cbes e habitos de vida”. (EE25)

Em outros relatos os estudantes refletem uma postura reflexiva, avaliando de
forma critica a atuacéo do sistema de saude, o que é coerente com as diretrizes que
referem a necessidade de lidar criticamente com as politicas de saude. Enquanto
cidadao, enquanto profissional da area da saude, ter uma postura reflexiva e critica,

sao elementos essenciais na formacado médica (Art.5/XVI).

“Acrescentou bastante a nossa atividade dentro da disciplina, pois nos
permitiu entrar em contato mais proximo com paciente, e discutir as falhas e
beneficios do SUS na pratica”. (EE60)

O estudante quando em um cenario de ensino que envolve a casa das pessoas,
acaba por se encontrar diante de dificuldades que vai exigir no seu encaminhamento
0 apoio de outros profissionais, algo pouco comum no atendimento individual
localizado no consultério. E estimulado na formacao utilizar cenérios diferentes de
ensino-aprendizagem, conhecendo situacdes variadas da vida, em uma pratica de

equipe multiprofissional (Art.12/V1).

“O estudo de caso é o que acontece de mais interessante no PAG II.
Relacionar a clinica com a saude coletiva € um exercicio importante, dificil de
ser feito, e estimulado por esse trabalho. Trazer as teorias nas quais 0 SUS
se sustenta para o cotidiano do profissional de salde e do paciente, e
possibilitar a analise das mesmas é muito rico, principalmente se a equipe
tentar encontrar alternativas para desviar dos obstaculos encontrados, e ndo
apenas aceitar o analisado. Ressalto a importancia da visita domiciliar e do
contato com 0s outros profissionais que trabalham na UBS (enfermagem,
técnicos de enfermagem, assistentes sociais, odontélogos)”. (EE45)

O estudo de caso construido por grupos de 5-6 alunos, é compartilhado em
sala de aula, com todos os estudantes, buscando uma discussdo que aprofunde a
situacdo vivenciada. Durante a apresentacédo o aluno desenvolve sua habilidade de
comunicacdo frente aos colegas e deve ser competente para elaborar um
documento descritivo sobre a apresentacdo, que ira compor o acervo da disciplina.
Ocorre que o desempenho da atividade expde algumas dificuldades, como ilustrado

nos relatos:

“Foram muito proveitosa para os grupos que realizaram os estudos, mas as
apresentagdes para a turma toda nao foram muito proveitosas”. (EE30)

“...apresentacdo para a turma é inutil, pois ninguém se interessa pelas
informag@es. Poderia ser apresentado apenas para as pessoas (alunos) da
unidade de saude, economizando tempo e sendo mais proveitoso”. (EE42)
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Assim como trouxemos relatos relacionados com a percepcdo do estudante
na construcdo do estudo de caso e suas dificuldades na apresentacdo, sao

levantados outros dados relevantes associados com esta atividade:

“E um trabalho muito interessante, ja que nos tira da rotina do hospital e do
consultério da US, porém é negativo a medida que cria um falso vinculo entre
a equipe e o paciente que ndo podera ser mantido pela impossibilidade de
horarios e disciplinas da faculdade em outros locais da cidade”.(EE58)

“...sem supervisdo...”. (EE97)

Nos relatos dos estudantes fica uma impresséo geral positiva em relagéo a
esta atividade, contemplando dados formativos excluidos na pratica ambulatorial, em
especial relacionados ao modo de morar e viver das pessoas, observando dados
culturais, sociais, que estdo envolvidos no processo saude-doenca. Agrega
certamente dificuldades, relacionada a supervisédo da atividade, em muitas situacdes
delegadas ao ACS, ou a algum profissional da equipe local.

O envolvimento dos estudantes com a familia gera alguma decepcédo ao
término da atividade. A estratégia pedagogica de seminarios, visando compartilhar
as experiéncias, mostrou-se pedagogicamente inadequada por ser repetitiva, ao
longo das semanas e pouco produtiva, quando considerado o grupo todo de
estudantes.

Pelos relatos percebe-se que o0 estudante pode e deve integrar a pratica da
clinica, com a saude coletiva, naquilo que vem sendo chamada de clinica ampliada
rompendo a dicotomia entre assisténcia e prevencao, entre o individual e o coletivo,
desconstruindo a segmentagédo da abordagem na formacédo médica (CUNHA, 2005).
Nesta atividade fica explicita, a possibilidade de conciliar relevancia técnica e social
na pratica profissional, coerente com as complexas demandas da sociedade
contemporanea, em particular as relacionadas com o processo saude-doenca.

Educacdo em Saude: esta tarefa é oriunda de um dialogo entre a escola e 0
servico, os estudantes e a equipe local de saude, quando sdo discutidos temas
importantes, a serem trabalhados junto a comunidade, estimulando acdes de
promocdo da satde. E uma tarefa que exige criatividade, ocorrendo em forma de
palestras, trabalhos em grupos, sendo que o estudante sob supervisdo dos
professores tem autonomia para o planejamento e a execugao. Acontece dentro da
propria unidade de saude, dirigida a um publico alvo especifico, crianca, gestante,
grupo de hipertensos, entre outros, ou na comunidade em associacdes de bairro,

igrejas, escolas ou mesmo espacos publicos. Os relatos abaixo mostram que 83%
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tém uma impressdo positiva da atividade enquanto 17% tém uma impresséo

negativa. Os relatos explicitam estas impressoes.

“Atividade bastante sdlida, pois percebemos que ha muitas duvidas sobre
assuntos basicos e bastante prevalentes. Praticamos a promoc¢éo da salde e
entendemos sua importancia”. (EE20)

“Extremamente util no sentido de aprender o manejo de pacientes e grupos
com interesse em comum, importante no desenvolvimento de técnica para
abordar a comunidade e chama-la para a prevengdo em saude”. (EE66)

Em relacdo aos aspectos formativos, que dela decorrem, vemos que por

Y

estarem atuando fora do consultério, junto a comunidade, eles desenvolvem
relagBes afetivas com um traco humanistico. Habilidade de comunicac¢éo e estimulo

a cidadania também podem observados conforme os relatos abaixo:

“Otima oportunidade para contato com a comunidade e aprendizado no lado
humano do médico”. (EE43)

“Relevante, pois aproxima o médico da comunidade. O trabalho desenvolvido
foi muito bem recebido e acredito que tenha acrescido a ambos os lados
participantes®. (EE50)

“Foi 6timo o contato com as criangas, estimulante. Forgou-nos a falar na
linguagem deles e desenvolver as atividades que Ihes fossem interessantes”.
(EE82)

“Achei a melhor atividade que realizamos, extremamente empolgante por
vermos nosso trabalho ser util para a sociedade”.(EE89)

“Na minha opinido, a educagado em saude é sempre uma atividade que deve
ser estimulada, pois é a partir desta que podemos a partir de um momento
pontual atingir um grupo de pessoas consideravel, trocar experiéncia,
esclarecer duvidas e fazer isso de uma forma mais dindmica”. (EE35)

Embora obtenha junto aos estudantes uma boa receptividade, surgem
algumas dificuldades operacionais e questionamentos, relacionado a uma falta de
discusséo tedrica sobre a atividade, bem como o fato de ser pontual, o que retiraria

dela uma possibilidade de maior repercusséo junto a comunidade:

“...confusdo sobre equipamentos disponiveis no local da apresentagdo
(escola) quase prejudicou a realizag@o da palestra. Por sorte o doutor estava
com datashow em seu carro no dia”. (EE4)

“..a discussdo tedrica sobre o assunto foi muito rasa o que
desvaloriza/minimiza esta experiéncia”. (EE47)

“O projeto de educagdo em saude, colocado em uma atividade s6 durante o
semestre ndo passa a necessidade de que essa educacéo deve ser continua,
no cotidiano do profissional de salde, e da um ar assistencialista ao projeto.
Poderiamos priorizar que a educagdo em salde acontecesse em cada
consulta, de maneira individual, voltada para a realidade de cada paciente (o
que nem sempre aconteceu)”. (EE45)
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Relatério sobre a Unidade de Saude: esta atividade tem como objetivos,
integrar a escola, o servico e a comunidade, uma vez que desloca o estudante do
consultério para outros setores da UBS, como a farmacia, a sala de vacinas, sala de
pré-consultas e locais onde ocorrem atividades programadas como grupo de
hipertenso, gestante, pessoas com distarbio ligado a saude mental, bem como
realiza uma visita domiciliar para uma familia em situacdo de risco. A construcéo
deste relatorio pressupde um dialogo entre os estudantes e a equipe local de saude
para a obtencdo dos dados.

Apos a realizacdo do relatorio, este seria um instrumento de discusséo entre
estudantes e professores sobre o funcionamento do sistema local de saude e sua
relacdo com os outros niveis de atencdo. Os relatos sobre esta atividade mostram
gque 29% tém uma impressdo positiva desta tarefa enquanto 66% tém uma
Impressao negativa e 4,8% tém uma impressao positiva e negativa.

Considerando que o objetivo inicial da atividade é a integracdo entre a escola
e 0 servico através da coleta de dados, na pratica esta atividade agregou

dificuldades como relatado abaixo:

“...achamos que a autoridade sanitaria local foi meio inacessivel e dificultou
pouco nosso acesso aos dados da unidade, além de desconhecer a maioria
dos programas de forma adequada”. (EE23)

“A unidade dificultou bastante o aceso a informagbes e muitas das
informag@es a unidade ndo tinha controle ou sequer tinha um levantamento
dos pacientes cadastrados nos programas, dificultando bastante a elaboracdo
do relatdrio”. (EE24)

Em algumas unidades de saude alguns estudantes ndo encontram dificuldade

na realizacéo da tarefa; que pode ser ilustrado nos relatos abaixo:

“Tivemos total apoio e ndo encontramos dificuldades. A receptividade da
equipe da unidade de saude foi 6tima”. (EE37)

“Bastante interessante, pois nos aproximou da realidade da Unidade e
permitiu que tomassemos conhecimento de falhas existentes e também
pontos fortes”. (EE50)

Apés a realizacao do relatorio, o que foi dificil para alguns grupos, surge uma
dificuldade intrinseca a disciplina, qual seja a falta de discusséo e analise critica dos

dados levantados:

“Com muitos dados solicitados mas sem nenhuma analise critica sobre esses
dados”. (EE5)

“...pegar os dados da UBS (que eles nao liberam, tivemos que ir ao DS) se
mostra desnecessario, visto que gastamos tanto tempo com isso que nao
analisamos os dados obtidos. Seria mais proveitoso se nos dessem os dados
e pedissem a analise dos mesmos...”. (EE45)
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A experiéncia mostrou que a coleta de dados para a elaboracéo do relatério,
expbe a organizacdo interna do servico com seu processo de trabalho,
desencadeando em alguns locais, relagcbes conflituosas. A falta de supervisao
adequada para a intermediacdo dos entraves encontrados revela uma fragilidade da
escola, na integracdo do ensino/servico. Uma critica pertinente da falta de discusséo
sobre os dados levantados, retira desta atividade, seu potencial formativo;
mostrando que a construcdo do ensino, na atencdo basica a saude, exige novas
identidades profissionais dos professores, pressupondo uma resocializacdo docente,
compativel com as demandas didaticas apresentadas.

A estruturacdo da formacdo médica, vem se organizando a partir de um
modelo técno-cientifico, sendo que na contemporaneidade, surgem propostas
orientadas por um enfoque ético-humanista, o qual tenciona e questiona o modelo
anterior. A abordagem neste enfoque, implica mudancas entre os varios segmentos
envolvidos com o adoecimento, entre eles a escola médica e nesta os professores.
Os novos desenhos de ensino-aprendizagens agregam desafios que vao do cenario
de ensino, na atencdo béasica a saude, ao conteudo formativo voltado para as
guestdes sociais, culturais e psicolégicas do individuo bem como as estratégias
didaticas utilizadas. Neste novo contexto podemos falar em um novo professor, a
partir do antigo, pressupondo, portanto uma transformacéo, uma mudanca de atitude

docente, coerente e adequada as novas demandas.

6.2. ESTUDANTE INGRESSANTE: Os estudantes ingressantes na disciplina
de atencdo integral a saude Il (AIS-Il), tiveram no semestre anterior, uma
experiéncia de ensino, na atencado basica a saude, o que da a eles, subsidios para
responder ao questionario. Os resultados encontrados neste instrumento serao
analisados a partir de 4 eixos principais: |- Perfil social, 1l- A relagdo com o curso de
medicina, IlI- Ensino médico na Unidade Basica de Saude, IV- Ensino médico junto a
comunidade.

Perfil Social: Para tracar o perfil social do estudante, procuramos trabalhar
em trés eixos. No primeiro eixo procuramos conhecer sua faixa etaria, origem
escolar, atividade laboral, habitos de estudo e estilo de vida (tabela 3 e tabela 4). No
segundo eixo procuramos conhecer sua procedéncia geografica, com quem moram
e se tem acesso a carro e plano de saude (tabela 5). No terceiro eixo procuramos

identificar eventuais problemas de saude e suas condutas nesta situacéo (tabela 6).
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Em relagc&o ao primeiro eixo, obtivemos 0s seguintes dados:

Na observacdo da tabela 3, temos um predominio de estudantes na faixa
etaria de 20-25 anos (87%), a maioria mulheres. Em relacdo a origem escolar, a
partir do ensino médico ha um predominio (67%) da escola privada, especialmente
entre as mulheres. Na atividade laboral temos que (90%) dos estudantes né&o
apontam qualquer atividade. Entre os que trabalham h&a um predominio masculino (5
dos 6 estudantes) com varias atividades.

Quando comparamos os dados acima com a literatura, encontramos em um
estudo que envolveu varias escolas, estudantes na faixa etaria de 20-25 anos, com
uma frequéncia de (76%), pouco abaixo de nossos resultados (OLIVEIRA, 2007).

Em relacdo a origem do ensino meédio a partir de escola privada, em duas
escolas pesquisadas este numero oscilou entre (68% a 85%) dos estudantes, pouco
acima do verificado em nossos dados (CAMPOS, J.J.B., 2009).

Em relacdo a atividade laboral, os dados apresentados pelos autores acima

sdo semelhantes aos encontrados em nosso estudo.

TABELA 3 - RELACAO ENTRE IDADE/GENERO/ESCOLA/TRABALHO REFERENTE AOS
ESTUDANTES INGRESSANTES NA DISCIPLINA AIS — I

F Mulheres Homens
o_ldade | Escola Publica | Escola Privada | Escola Publica | Escola Privada | Total | %
20-22 3 16 4 10(T) 33 55
N 23-25 2+1A o) 3+12 3(T) 19 32
T 26-28 1 1 - 1 3 5,0
29-31 1 - 1(T) - 2 3,3
E 32-34 - - 1(T) - 1 1,6
56-58 - - 1 - 1 1,6
Total 8 26 11 14 59 98
% (13,5) (44) (18,6) (23,7)

FREITAS E CARLINI (2010)
NOTA: Sigla A, refere-se a estudantes oriundos de escola publica e privada.

A sigla T refere-se a estudantes que trabalham.

Na observacdo dos dados da tabela 4 encontramos que o0s dois grupos
buscam a internet de modo semelhante em relacdo ao estudo, o que significa um
refor¢co frente ao conteudo trabalhado em sala de aula. H4 um predominio feminino
guando o acesso visa rede social e um predominio masculino para noticias e
servico. As mulheres usam mais a biblioteca, tem mais acesso a espiritualidade,
porém entre os homens ha mais referéncia de lazer.

Estudos em relacdo ao uso da biblioteca, mostram uma queda significativa,

entre o inicio do curso (95%) e a sua conclusdo (40%), dados coerentes ao
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verificado em nossa pesquisa (CAMPOS, J.J.B., 2009). Reconhecendo que entre o
cuidado ofertado as pessoas, habitos de vida como o lazer e a espiritualidade
podem estar presentes, a falta destas praticas entre os estudantes diminui a
legitimidade desta conduta durante os atendimentos. Durante o curso de medicina, a
composicdo curricular, as situacdes vivenciadas, é uma fonte de estresse. A
gualidade de vida, reforcada junto aos pacientes, necessita ser estimulada entre os

estudantes como futuros promotores da saude.

TABELA 4 — RELACAO ENTRE GENEROJ/ESTILO DE VIDA E ESTUDO REFERENTE AOS
ESTUDANTES INGRESSANTES NA DISCIPLINA AIS — I

Estilo de vida/ Homem % Mulher %
Estudo

Internet/estudo 26 100 35 100
Internet/Rede 22 84 34 97,1
social

Internet/Noticias 23 88 20 57,1
Internet/Servigos 14 53 10 28,5
Internet/Outros 9 34,6 5 14,2
Biblioteca 20 76,9 34 97,1
Lazer 25 96,1 13 37,1
Espiritualidade 7 26,9 13 37,1

FONTE: FREITAS E CARLINI (2010)

Em relacdo ao segundo eixo de pesquisa procura-se levantar dados
referentes & procedéncia deste estudante, cidade e/ou estado de origem, e 0 suporte
pessoal para o desempenho académico. Observa-se que a maior parte dos
estudantes tem origem em capitais, Sdo paranaense e moram com a familia (71%).
Tem acesso a planos de saude e carro, mostrando que apresentam uma boa
estrutura de suporte para o desempenho de suas atividades escolares. Dados da
literatura apontam que morar distante da familia, seria um fator limitante na
gualidade de vida, o que ocorre com (30%) de nossos estudantes (BATISTA et al.,
2010).
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TABELA 5 — RELAGCAO ENTRE FAMILIA/IPLANO DE SAUDE E CARRO REFERENTE AOS
ESTUDANTES INGRESSANTES NA DISCIPLINA AIS- I

Origem/ Mora c/ familia Nao mora c/ familia Total | %
Suporte Tem plano | Ndo tem plano | Tem plano | N&do tem
pessoal saude saude saude plano saude
Tem N&o Tem N&o Tem N&o Tem | N&o
carro | tem carro | tem carro | tem carro | tem

carro carro carro carro
PR - 18 5 1 2 1 - 1 - 28 46
Capital
PR - 4 1 2 1 6 2 1 2 19 31
Interior
RGS- 1 - - - - - - - 1 1,6
Interior
SC - - - - - - 1 - - 1 1,6
Interior
SP - 3 - - - 1 - - - 4 6,5
Capital
SP -1 - - 1 1 - - - 3 49
Interior
RJ -1 - - - - - - - 1 1,6
Capital
MG - - - - 1 - - - - 1 1,6
Capital
MT -1 - - - - - - - 1 1,6
Capital
MT -1 - - - - - - - 1 1,6
Interior
MS - - - - - - - 1 - 1 1,6
Interior
Total 30 6 3 5 9 3 3 2 61 100

FONTE: FREITAS E CARLINI (2010)
Em relacdo ao terceiro eixo de pesquisa (Tabela 6), procuramos conhecer

seus eventuais problemas de salde e a conduta tomada nestas situacdes. Os
resultados mostram que ha uma predominancia de sintomas gerais (dificuldade de
concentracdo, humor instavel, fadiga) e sintomas fisicos (cefaléia e gastroenterite)
na populacdo feminina. Distarbios do sono ocorrem em praticamente a metade dos
estudantes. A auto medicacdo aparece nos dois grupos, o que é paradoxal ja que
esta prética é desestimulada durante as consultas médicas. O convivio prolongado
com disturbio de sono, associado a sintomas depressivos e ansiedade, acrescido a
uma carga excessiva de estudos pode moldar mecanismos doentes de
compensacao, como o uso de drogas, e consequentemente queda no rendimento
escolar (BALDASSIN, 2004). E importante que a escola médica esteja atenta e traga
uma ajuda através de nucleos de apoio psicoldgico e educacional aos estudantes de

medicina.
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Os dados mostram que nas intercorréncias os estudantes estao distantes do
servigo publico, sendo que apenas 3 estudantes referem o SUS como referéncia de
atendimento e a maioria utiliza servigos particulares ou de convénio médico. A néo
utilizacdo do servico publico em especial pela classe média tem sido apontada como
elemento de fragilidade frente a consolidacdo de nosso sistema de salde (SANTOS,
L. 2008).

TABELA 6- RELACAO ENTRE GENERO/SAUDE/CONDUTA REFERENTE AOS
ESTUDANTES INGRESSANTES NA DISCIPLINA AIS —lI

Problema de saGde/conduta | Mulheres | % | Homens | %

Humor instavel 19 54,2 8 30,7
Fadiga 24 68 11 42,3
Distlrbio do sono 17 48 12 46

Dificuldade de concentracao 20 57 9 34,6
Depresséo 5 14,2 4 15,3
Assintomatico 1 2,8 3 115
Cefaléia 20 57 4 15,3
Gastrenterite 8 22,8 2 7,6
Problemas de pele 5 14,2 4 15,3
Outros fisicos 5 14,2 7 26,9
Automedicacéo 18 51,4 15 57,6
Consulta médica 20 57,1 14 53,8
Médico particular 7 20 5 19,2
Médico convénio 14 40 10 38,4
Médico do SUS 1 2,8 2 7,6
N&o sdo tratadas 10 28,5 6 23

FONTE: FREITAS E CARLINI (2010)
A automedicacdo tem sido justificada frente ao estresse psicologico

relacionado ao estudo da medicina e da pratica médica, a facilidade de acesso aos
medicamentos e fatores culturais, uma vez que no Brasil é frequente a
automedicacao. Caracteriza-se por adquirir medicamentos sem receitas, quando sao
compartilhados remédios com membros da familia ou circulo social, na reutilizacao
de outras prescricdes médicas e no uso inadequado, seja na posologia ou no tempo
de uso de alguns medicamentos. E importante olhar para o estudante de medicina,
como pessoa, sujeito aos conflitos proprios da existéncia humana e, portanto
propenso as suas mazelas. Em recente estudo (CFM — 2007), onde foi pesquisada a
salude dos médicos no Brasil, percebe-se que quase a metade dos profissionais
manifesta distarbios psiquiatricos de consideravel preocupacdo, sendo que o0s
psicofarmacos estdo entre os trés medicamentos mais usados pelos médicos. Ha
um namero consideravel de médicos que fazem uso de drogas ilicitas, sendo delas
dependentes.

Os dados apontados pelos estudantes, reaparecem junto ao estudo do CFM,

mostrando a necessidade de desmistificar o “ser médico”, reconhecendo e
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trabalhando suas fragilidades, estabelecendo precocemente a¢gdes de promogéo da
saude, relacionadas com a atividade médica.

Curso de Medicina: Buscando conhecer a relacédo do estudante com o curso
de medicina, estaremos fazendo uma observacéo a partir de 3 eixos: razao para a
escolha do curso de medicina, satisfagdo com o curso e finalmente possiveis areas
de interesse para o futuro profissional.

Em relacdo ao primeiro eixo de pesquisa, buscamos conhecer as
razdes, que levam os estudantes ao curso de medicina (tabela 7 e tabela 8), sendo
considerada a nota (1) menos importante, a nota (5) mediana importancia e a nota
(10) a mais importante. Entre as razdes para a escolha do curso de medicina
evidencia-se uma valorizacdo do componente cientifico (desejo de
compreender/estudar a natureza humana; gratificacdo pessoal ao poder adquirir
conhecimento meédico) e do componente humanitario (aliviar o sofrimento das
pessoas, sentir-se util), semelhante entre os dois grupos. Uma diferenca, aparece no
componente retorno financeiro para a escolha do curso de medicina, maior entre 0s
homens.

Uma andlise exploratéria em um curso de medicina mostrou como fatores
importantes na escolha do curso: 1° altruismo, interesse em ajudar as pessoas, 2°
busca de desafio, lidar com diagndstico, 3° influéncia externa, encorajamento ou
exemplo de orientador ou mentor e 4° experiéncia prévia com vivéncia de estudos ou
atividades anteriores, (SOBRAL, 2008). Os dados apontados em nosso estudo sao

semelhantes ao referido pelo autor, quando consideramos os dois primeiros itens.

TABELA 7 — RELACAO GENERO MASCULINO/RAZAO ESCOLHA DO CURSO DE MEDICINA/
PONTUACAO ENTRE OS ESTUDANTES INGRESSANTES NA DISCIPLINA AIS -lI

Raz&o de escolha/Pontuagéo | 1 | 5 [ 10
Prestigio social 5 13 5
Gratificagdo pessoal ao poder adquirir conhecimento médico 1 11 10
Desejo compreender/estudar natureza humana 2 5 17
Aliviar o sofrimento das pessoas 3 6 14
Retorno financeiro - 9 13
Sentir-se util 4 7 13
Ter uma profisséo liberal 4 12 8
Influéncia de familiares ou pessoas préximas 13 7 4
Vocacgéo para atender/compreender as pessoas 5 10 8
Dom para atuar nesta profissdo/area 9 10 6

FONTE: FREITAS E CARLINI (2010)



TABELA 8 — RELACAO GENERO FEMININO/RAZAO ESCOLHA DO CURSO DE MEDICINA/

PONTUACAO ENTRE OS ESTUDANTES INGRESSANTES NA DISCIPLINA AIS -lI

Raz&o de escolha/Pontuagdo | 1 | 5 ] 10
Prestigio social 15 15 2
Gratificagdo pessoal ao poder adquirir conhecimento médico 1 8 23
Desejo compreender/estudar natureza humana 1 11 19
Aliviar o sofrimento das pessoas - 10 21
Retorno financeiro 4 22 6
Sentir-se (til 4 11 17
Ter uma profisséo liberal 18 9 5
Influéncia de familiares ou pessoas préximas 24 7 2
Vocacdéo para atender/compreender as pessoas 5 15 10
Dom para atuar nesta profissao/area 11 11 9

Outro

FONTE: FREITAS E CARLINI (2010)
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Em relacdo ao segundo eixo que trata da satisfacdo dos estudantes frente ao

curso (tabela 9 e 10), a maioria (86%) consideram o curso como médio/bom. Apesar

deste grau de satisfacdo, um numero significativo de estudantes mostra desejo em

interromper temporariamente, desistir e até mesmo buscar outro curso, tendéncia

esta mais acentuada entre os homens.

Considerando que a conclusdo dos ingressantes no curso de medicina é de
97,8%, (JORNAL UFPR — 2010) os dados apontados podem significar futuramente

uma frustracdo pessoal e/ou um potencial negativo na qualidade dos servicos

prestados a populacao.

TABELA 9 — RELACAO ENTRE GENERO MASCULINO/SATISFACAO/SEQUENCIA NO

CURSO REFERENTE OS ESTUDANTES INGRESSANTES NA DISCIPLINA AIS - 11

Ruim | Regular | Médio | Bom | Otimo | Total | %
- 5 15 6 - 26

Grau de Satisfagcdo/ Seqiiéncia no curso
Interromper temporariamente/ Sim - 2 10 - 12 46,1
Interromper temporariamente/N&o - 3 5 6 - 14 53,9
Desistir/Sim - 1 7 - 8 30,7
Desistir/Nao - 4 8 6 - 18 69,3
Buscar outro curso/Sim* - 1 8 - 9 34,6
Buscar outro curso/Nao - 4 7 6 - 17 654
FONTE: FREITAS E CARLINI (2010)
TABELA 10 — RELACAO ENTRE GENERO FEMININO/SATISFACAO/SEQUENCIA NO
CURSO ENTRE OS ESTUDANTES INGRESSANTES NA DISCIPLINA AIS -II

Ruim | Regular | Médio | Bom | Otimo | Total | %

- 1 12 20 2 35

Grau de Satisfagcao/ Seqiiéncia no curso
Interromper temporariamente/ Sim - 1 3 7 - 11 315
Interromper temporariamente/Nao - - 9 13 2 24 68,5
Desistir/Sim - 1 2 5 - 8 22,8
Desistir/Nao - - 10 15 2 27 77,2
Buscar outro curso/Sim* - 1 2 2 - 5 14,2
Buscar outro curso/Nao - - 10 18 2 30 85,8

FONTE: FREITAS E CARLINI (2010)
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Segundo estudos (CFM — 2007), percebe-se que vem aumentando o estresse
com o trabalho médico, especialmente na ultima década, fazendo com que 30-40%
dos profissionais referem que nao escolheriam esta atividade em uma nova escolha.
Sao apontados como causas, as excessivas denuncias de erro médico, exploracéo
do trabalho pelos planos de saude, questfes trabalhistas ligadas ao PSF, aumento
crescente do numero de médicos, entre outras. Ou seja, € preciso contextualizar a
insatisfacdo que o estudante de medicina apresenta, frente as condi¢des de trabalho
esperadas; aproximar as expectativas da formacéo, com o mercado de trabalho, e
as reais necessidades de saude da populagéo.

Em relacédo ao terceiro eixo de pesquisa que trata da area ou especialidade
médica que o estudante pretende se dedicar ao final do curso, obtivemos junto aos
relatos dos estudantes, trés grupos distintos. Os que estdo decididos por alguma
area de atuacgdo, os indecisos e um terceiro grupo que embora indeciso, mostra uma
tendéncia de escolha.

Entre os estudantes decididos, encontramos o0s seguintes relatos:

Qual: “neurologia”. Por qué: “gosto da matéria, fascinio pela
especialidade”.(EI41)

Qual: “cirurgido plastico”. Por qué: “pelo gosto a cirurgia e os contornos
superficiais do corpo humano, sua estrutura e simetria”. (EI13)

Qual: “pediatria”. Por qué: “por gostar muito de lidar com criangas e entender
que elas n&do sao “mini-adultos”. (EI11)

Qual: “ginecologia e obstetricia”. Por qué: “cuidado da mulher de modo
integral”. (EI54)

Qual: “clinica médica”. Por qué: “me parece adequada ao meu perfil”. (El42)

Qual: “neurologia”. Por qué: “tenho mais facilidade nessa area”. (EI46)

Esta definicho aparece em praticamente a metade dos estudantes com
predominio para areas de atuacdo como neurologia, radiologia, psiquiatria,
dermatologia, entre outras, as quais ndo estdo contempladas na atencdo bésica a
saude. Para esta, um numero menor de estudantes optam por pediatria, clinica
médica, ginecologia obstetricia e programa saude da familia. Estes dados guardam
coeréncia com o ultimo concurso para residéncia médica, na UFPR (vide anexo 8)
em que as areas voltadas para a atencéo basica a saude, tem uma procura menor,
frente as outras especialidades.

Encontramos um grupo de estudantes indecisos, por alguma area de atuacgéao,

0 que pode ser ilustrado nos relatos abaixo:

Qual: “ndo decidi”. Por qué: “muitas me interessam. Decidirei posteriormente”.
(EI38)
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Qual: “ndo sei ainda”. Por qué: “muitas duvidas”. (EI24)
E finalmente temos um grupo de estudantes que embora indecisos, mostram

uma tendéncia por alguma érea de atuagdo sem predominio por atencdo bésica a

saude ou especialidade.

Qual: “medicina da familia (ndo decidi ainda)’. Por qué: “maior contato com
0s pacientes, sentir-se mais Util na sociedade”. (EI3)

Qual: “cirurgia vascular”. Por qué: “porque foi o que eu mais me identifiquei
até agora ainda nao é certeza”. (EI40)

Observa-se, portanto entre os estudantes decididos do 7° periodo, um
predominio voltado para a especializacdo, sendo &reas nao diretamente
relacionadas as demandas prevalentes de salde da populacdo, o que reflete a
vitalidade do modelo flexneriano na formacéo médica.

Um dado interessante que aparece associado a escolha da especialidade,
diz respeito a qualidade de vida, diante da pratica profissional ilustrado pelos relatos

abaixo:

Qual: “otorrinolaringologista”. Por qué: “é uma especialidade ampla; gostei da
matéria; ganhar bem e ter, ao mesmo tempo, qualidade de vida”. (EI9)

Qual: “dermatologia”. Por qué: “retorno financeiro, saude, estética, qualidade
de vida”. (ElI61)

Segundo estudos realizados pelo CFM, em 2007, temos que 39,5% dos
médicos, trabalham 40-60hs/semanais, podendo em algumas regides do pais
chegar até 100hs/semanais, com grande impacto na qualidade de vida. Nos relatos
dos estudantes aparece uma adequacao da atividade profissional, com a qualidade
de vida, podendo significar uma caracteristica emergente relacionada com a prética
médica.

Ensino Médico na Unidade Basica de Saude: Em relacdo as atividades
desenvolvidas pelos estudantes na Unidade de Saude, procura-se levantar dados
sobre seu interesse em conhecer e/ou participar de outros setores do servico, para
além do consultério médico. Busca-se identificar as relacdes interpessoais que ali
ocorrem, as dificuldades apontadas pelos estudantes durante as consultas médicas
e suas impressdes, sobre as contribuicbes que o ensino meédico no ambito da
unidade de saude, traz para a sua formacao.

Em relac&o ao interesse do estudante em conhecer e/ou participar de outros
setores da Unidade de Saude (Tabela 11), eles estdo motivados em acompanhar
reunides sobre os programas de salude, voltado para grupos especificos da

populacdo (saude da mulher, saude da crianca, saude do adulto, saude mental).
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Mostram também interesse pelo setor de vacinas e farmacia. Todos estes setores
representam um conhecimento a ser adquirido e podem significar uma melhor
integracédo com a equipe local de saude.

Frente as atividades ligadas ao conselho local de saude, ha pouco interesse
pelos estudantes, em participar. Nas diretrizes curriculares, é apontado que o
médico deve ter uma visdo social e disposicao para atuar em atividades de politica e
planejamento em saude (Art.5°/XX), o que necessita ser estimulado.

Algumas escolas mostram ser possiveis a inser¢cdo de estudantes, dentro do
conselho local de saude, como forma de conhecer e discutir temas relevantes
ligados ao controle social (MORITA e ALMEIDA, 2008). No curso, a abordagem
deste tema é infrequente, superficial e descolada da realidade, do dia a dia, dos
conselheiros locais de saude. A oportunidade que a disciplina oferece, busca

atender esta necessidade na formagdo médica.

TABELA 11 — RELACAO GENERO/INTERESSE NAS ATIVIDADES UBS ENTRE
OS ESTUDANTES INGRESSANTES NA DISCIPLINA AIS -l

Interesse nas atividades | Masculino | % | Feminino| %

Recepcéo 2 7,6 3 8,5
Vacinas 12 46,1 29 82,8
Farmécia 12 46,1 21 60

ReuniBes dos programas de saude 11 42,3 15 42,8
Reunibes ligadas ao conselho local d saude 9 34,6 6 17,1
Atividades de educagdo em salde 11 42,3 16 45,7
Outro interesse 5 19,2 6 17,1
Sem resposta 1 3,8 1 2,8

FONTE: FREITAS E CARLINI (2010)

Sobre as dificuldades interpessoais que os estudantes encontram (Tabela
12), no cotidiano da US, elas refletem os valores, crencas dos diferentes atores
envolvidos, agregando desafios no desempenho das atividades. Entre os homens,
os dados apontam uma maior dificuldade, seja em relacdo aos profissionais da
unidade de saude sejam em relacdo aos professores, supervisores e 0s préprios

colegas.

TABELA 12 — RELACAO ENTRE GENERO/DIFICULDADES INTERPESSOAIS ENTRE
OS ESTUDANTES INGRESSANTES NA DISCIPLINA AIS —lI

Dificuldade interpessoais | Homens | % | Mulheres | %
Total de estudantes 14 53 15 40
Colegas de turma 5 19,2 3 8,5
Professores/supervisores 7 26,9 6 17,1
Médicos da unidade de saude 5 19,2 5 14,02
Profissionais da unidade de saude 9 34,6 9 25,7
Agente comunitario de saude 2 7,6 1 2,8
*Qutro 1 3,8 -

FONTE: FREITAS E CARLINI (2010)
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Sobre a consulta médica, foram levantados dados buscando compreender a
percepcéao dos estudantes frente as emocdes, a dor e o sofrimento, decorrente deste
encontro, 0s quais se encontram descritos na tabela 13.

Sua principal dificuldade é a abordagem de pessoas com sintomas
indefinidos, revelando o limite do pensamento linear, biomédico, frente ao
adoecimento, mostrando a necessidade de uma abordagem ampliada, no cuidado
ofertado.

A presenca de pessoas nas consultas, sofredoras de sintomas indefinidos tem
uma expressao relevante, no conjunto das pessoas atendidas (GUEDES,
NOGUEIRA, CAMARGO, 2009). A forma subjetiva e singular do sofrimento humano
tem pouco acolhimento no ensino e na pratica médica. Percebe-se a necessidade de
novas formas de atender as pessoas que valorize 0s aspectos psicoldgicos e sociais
imbricados no adoecer, estimulando tecnologias relacionais, ampliando a
abordagem, buscando mudancas no modelo técnico assistencial hegemonico, o qual
deixa sem resposta, um contingente elevado de pessoas que circulam pelos
servigcos de saude.

A dificuldade em atender pessoas com sintomas indefinidos, gera no
estudante inseguranca e medo de fracassar ao tomar uma conduta. Esta
inseguranca tem determinado uma prética profissional, deslocada para a tecnologia,
desconsiderando a subjetividade que as pessoas trazem criando obstaculos de
conversacao e acolhimento.

O sintoma indefinido gera incerteza, expondo a complexidade que cerca o
viver e 0 adoecer e a necessidade de um pensamento ampliado, que reconheca o
carater multideterminado do adoecer, o que implica em um trabalho multidisciplinar.
Esta forma de estimular o pensamento médico apresenta vantagens, quando
orientado desde o inicio do curso, de forma transversal no curriculo médico.

Resta saber até que ponto a medicina estd aberta & mudanga paradigmatica
desta ordem (NOGUEIRA, 2008), estabelecendo pontes com outras areas de
conhecimento como a filosofia, antropologia, a educacao, a psicologia, dando novos
significados para a pratica médica, uma vez que persistam entre os estudantes
fragilidades ligadas a comunicacdo e ao trato com as emocOes, (deles e dos
pacientes), refletindo um curriculo que prioriza o enfoque técnico e o conhecimento

bioldgico.
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Uma outra fonte de dificuldade que os estudantes apontam diz respeito a
resolutividade, revelada em uma falta de integracdo com outros niveis de atencao
como acesso a médicos especialistas, exames complementares especializados, ou
mesmo transferir o paciente atendido para um leito de observag¢do compativel com a
necessidade apresentada. Em alguns atendimentos surge a necessidade de
cuidados hospitalares, com internamento, cirurgias, onde é revelada uma grande
dificuldade de encaminhamento, frustrando e limitando o trabalho realizado na
atencdo bésica a saude. Outra fonte de dificuldade diz respeito a integragdo com
outros setores que direta ou indiretamente estdo envolvidos com a saude
(intersetorialidade), evidenciando uma fragilidade de um cuidado que se pretende

integral.

TABELA 13 - DIFICULDADES COM A PRATICA MEDICA/GENERO ENTRE OS ESTUDANTES
INGRESSANTES NA DISCIPLINA AIS I

Dificuldade pratica médica [Homens [ % | Mulheres | % [ Total | %
Medo de fracassar (diagnoéstico/ tratamento) 13 50 23 65,7 36 59
Lidar com as minhas emocgdes 1 3,8 5 14,2 6 9,8
Lidar com as emogfes das pessoas 5 19,2 8 22,8 13 21
Comunicagdo com as pessoas 6 23 5 14,2 11 18
Crencas e valores distintos dos meus 4 15,3 4 11,4 8 13
Lidar com sintomas indefinidos 18 69,2 22 62,8 40 65
Contato com dor e sofrimento 2 7,6 4 11,4 6 9,8
RelagBes com pessoas de outra classe social 2 7,6 1 2,8 3 4.9
Observar limite na resolutividade 14 53,8 14 40 28 45
*outra 4 15,3 1 2,8 5 8

FONTE: FREITAS E CARLINI (2010)

Sobre as contribui¢cdes, relacionadas com a consulta médica, na atencao
bésica a saude, foram apresentadas aos estudantes varios elementos envolvidos no
atendimento, seja em relagdo ao ambiente de trabalho, seja em relacdo a consulta
médica, para que eles sinalizem a importancia de cada item. Apés a leitura destes
itens e da valorizacao atribuida, percebemos que:

Em relacdo ao ambiente de trabalho, valorizam a possibilidade de vivenciar
uma pratica médica, fora do ambiente hospitalar e nesta perceber como ocorre 0
trabalho médico. Embora valorizem estas observacfes, ndo véem nelas, um
preparo, uma vinculagcdo com um futuro mercado de trabalho. A sua valorizacdo esta
focada, principalmente na possibilidade, de iniciar neste espaco uma pratica
profissional.
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Através do primeiro contato com o paciente, o que € a situacdo de alguns
estudantes, estes podem desenvolver uma relacdo meédico-paciente, uma atitude
profissional, construindo sua identidade.

Sobre a morbidade, com a qual se deparam, diferente do cenério hospitalar,
estardo convivendo com pessoas portadoras de patologias prevalentes, doencas
cronicas, que favorece um acompanhamento, construindo relacfes, criando
vinculos, diferente de um hospital terciario em que os pacientes estdo separados por
ambulatorios, por setores, por patologias, por especialidades.

Na atencdo basica a saude, as pessoas sdo abordadas por patologias
diferentes, no mesmo espaco, pelo mesmo profissional, em uma pratica médica
generalista.

Em relacdo a entrevista médica, surge um dado interessante. A anamnese
classicamente dirigida para os sintomas fisicos, neste estudo, os estudantes
valorizam igualmente os sintomas psicoldgicos, o que pode significar um olhar
sensivel e ampliado em relacdo ao processo saude-doenca. Outros dados da
anamnese relacionado ao componente social, espiritual ou mesmo as crencas,
persistem subvalorizadas.

Na seqUéncia do atendimento ocorre o exame clinico, realizado pelo préprio
estudante acompanhado da discusséo sobre os dados levantados. Este momento é
apontado como relevante nesta atividade, coerente com a fase cognitiva de
raciocinio clinico e construcao de diagndstico, centrais na formacdo médica.

Apés esta fase, valorizam uma prescricdo médica, adaptada a realidade do
paciente, contrapondo-se a uma prescricdo médica ideal. Esta postura sinaliza uma
atitude médica sensivel, frente aos limites envolvidos no adoecimento das pessoas.

s

Nos pacientes crbnicos, esta postura € necessaria, uma vez que sao doencas
multifatoriais e na prescricdo é preciso trabalhar com ofertas, ndo apenas com
restricdes, buscando o equilibrio entre o combate a doenca, com a producdo de
vida.

Nestas ofertas, atitudes de promocao e educacdo de saude e o estimulo ao
auto cuidado sédo mais valorizados entre os estudantes do que o processo de
encaminhamento para outros niveis de aten¢cdo ou mesmo a solicitagdo de exames
complementares.

Na sequéncia, através dos relatos dos estudantes serdo ilustrados os

indicativos anteriores. Considerando serem estudantes do 7° periodo, sao
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desenvolvidas competéncias e habilidades, como anamnese, exame fisico,
desenvolver relacdo médico-paciente, inerentes a pratica profissional, fazendo um

elo entre a fase inicial do curso, em especial a propedéutica, com a pratica médica.

“Convivio com pacientes ajuda na relacdo meédico-paciente, ver queixas
frequentes que s&o basicas e que ainda ndo sabemos tratar”. (El1)

“Aplicar na pratica a propedéutica aprendida no curso para aperfeigoar o
atendimento aos pacientes”. (EI38)

“Aptiddo na anamnese e exame fisico (clinica), seguranga ao atender

pacientes, contato com doentes, patologias, sinais, sintomas,
desenvolvimento do raciocinio clinico”. (EI49)

Na atencdo bésica a saude, a morbidade verificada € a prevalente entre a
populacdo, em torno de 90% dos agravos de saude relevante para a formacédo

médica, explicitado nos relatos abaixo:

“Podemos ter contato com doengas prevalentes, comuns na pratica médica,
diferente do HC, onde temos contato somente com casos mais complexos,
além disso nos possibilita maior contato com o paciente”. (EI11)

“Saber lidar com queixas mais freqlentes e pelas quais mais seremos
procurados”. (EI24)

“Conhecer os problemas de saide mais prevalentes na populagdo”. (EI39)

Em algumas disciplinas do curso, sdo apresentadas a organizagdo e 0
funcionamento do SUS. Nesta atividade, o estudante tem uma vivéncia pratica,
desta informacé&o o que possibilita um olhar critico, sobre o sistema de saude.

“Contribui para entender melhor o SUS, o que é possivel ou nao fazer com
paciente dentro do SUS”. (EI40)

“...melhor compreensao do SUS na pratica”. (EI53)

Alguns outros estudantes percebem nesta modalidade de ensino outros

elementos relevantes, complementares aos citados anteriormente:

“Pode ajudar a ver a realidade na qual vive a maior parte da populagao, que &
muito diferente da realidade de um estudante de medicina”. (EI10)

“A realidade da saude no Brasil deve ser reconhecida e o acompanhamento
da rotina das US vem a contribuir muito para a formagcédo médica...”. (EI25)

E possivel perceber entre os dados mais valorizados na consulta médica, e
nos relatos dos estudantes, a importancia que eles atribuem a possibilidade de estar
iniciando uma prética médica e desenvolvendo as habilidades relacionadas com esta
atividade.

Valorizam a possibilidade de atender os pacientes crénicos e os portadores
de doencas prevalentes, estando em segundo plano a abordagem de pacientes com

sintomas indefinidos.
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A atividade abordada na sequUéncia, qual seja o ensino médico junto a
comunidade, contribui trabalhando componentes subvalorizados anteriormente na
consulta médica como o social, espiritual e as crencas.

Ensino Médico junto a Comunidade: As diretrizes curriculares nacionais

apontam sobre os contetdos de formagéo:

“devem estar relacionados com todo o processo saude-doenca do cidadéo,
da familia e da comunidade, integrando a realidade epidemioldgica e
profissional, proporcionando a integralidade das acdes do cuidar em
medicina”. (Art.6°)

A disciplina de atencéo integral busca de forma complementar associar o
ensino que ocorre na unidade de saude, com o ensino oriundo do acompanhamento
de uma familia, moradora na area de abrangéncia da US. Busca-se deste modo,
trazer para a formacdo médica, uma base humanista, construida nas relacdes e
comprometida socialmente com a realidade vivenciada.

Em relagcdo as contribuicbes para a formacdo médica, relacionado com
atividades fora da unidade béasica de saude, ou seja, no acompanhamento realizado
as familias, solicitamos que entre varias contribuicdes possiveis, os estudantes
apontem as mais importantes, obtendo-se os seguintes resultados:

Referem que estar conhecendo a realidade onde a familia mora e vivem sua
estrutura familiar, suas condicdes de trabalho e lazer, permite identificar suas
necessidades concretas de saude.

Durante o acompanhamento desta familia, os estudantes vao percebendo a
necessidade em adequar as orientacdes realizadas na consulta médica, seja em
relacdo ao uso de medicamentos, seja realizando agdes de prevencdo e promogao
da saude, respeitada a realidade do paciente.

Os dados apontados mostram que ao estarem junto as familias eles podem
perceber a efetividade da conduta tomada na unidade de salde em relacdo aos
pacientes, desde a sua compreensdo, a sSua execugdo e até mesmo a sua
valorizagdo. A observacdo de dados culturais, ligados ao processo saude-doenca,
algo frequentemente desconsiderado pelos médicos, mostra-se relevante durante
esta atividade.

Entre os estudantes é pouco valorizado conhecer e participar das reuniées do
conselho local de saude, bem como estar levantando politicas publicas para atender
as necessidades das familias. Esta atitude sinaliza que falta uma postura politica na

formacédo médica.
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Um dado interessante refere-se a pouca valorizagéo que o estudante tem, em
acompanhar o trabalho do agente comunitario de saude. A insercéo junto as familias
depende, na fase inicial, exclusivamente deste profissional, por ser ele, o elo entre a
comunidade e a unidade de saude.

Pelos dados apontados, percebe-se junto aos estudantes que 0 ensino
médico que ocorre fora da unidade de saude, possibilita uma aproximacéo entre a
escola e a comunidade, estimulando um olhar critico sobre o adoecimento, através
do levantamento das necessidades concretas de saude, identificando problemas e
propondo estratégias possiveis de intervencao.

Para realizar esta atividade, é fundamental a visita domiciliar. Enquanto
instrumento pedagdgico percebemos na sua execucdo um conjunto de dificuldades,
0 gue mostra a necessidade de ser trabalhado no enfoque teérico os elementos
necessarios para a execucao desta estratégia, bem como um maior envolvimento
docente.

A descricdo de seus relatos aponta quatro categorias de dificuldades: a
metodologia utilizada na visita domiciliar, as condigdes encontradas no local, a
relacdo estabelecida entre o estudante e a familia e a resolutividade.

Sobre a metodologia utilizada, os relatos mostram que € necessario um
planejamento para esta atividade, que vai da definicdo, de quais informacdes se
busca, como obté-las, quem estara participando com os estudantes e até mesmo em
gue horario esta visita pode ocorrer, considerando entraves proprios do cotidiano
das pessoas. Estaremos ilustrando os dados apontados, através dos relatos dos

estudantes:

“...quais informagbes s&do realmente importantes e tracar a partir do
diagnoéstico uma estratégia de tratamento”. (EI3)

“Como abordar a familia...”. (EI27)

“Falta de apoio dos professores, monitores e profissionais da unidade...”.
(El42)

“Disponibilidade do paciente em receber (devido a horério, trabalho...)...”.
(EI52)

Os relatos acima mostram que esta estratégia, a visita domiciliar, impde um
dialogo entre a escola/servico/comunidade, com definicAo de objetivos para o
desenvolvimento da tarefa, acordando o modo de participacdo. A experiéncia de
uma escola revela a preocupacdo no preparo do estudante para esta atividade,

sendo utilizado o procedimento de psicodrama, simulando possiveis situacdes a
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serem encontradas (CERQUEIRA et al, 2009). Reconhecer que a realidade que os
estudantes encontram € complexa, mostra a necessidade de estratégias
pedagogicas contextualizadas, com base multiprofissional, para o enfrentamento dos
Varios aspectos que cercam o viver e o adoecer no seio das familias.

Sobre as condi¢bes que os estudantes encontram no local, sdo verificadas
dificuldades na localizacdo e acesso a casa, a distancia desta até a unidade de
saude e condi¢cdes intrinsecas do local, entre elas a seguranca, que podem inibir
esta atividade. Estas situagOes reforcam a necessidade de uma integracao entre o
servico e a escola, sendo que neste caso, 0 agente comunitario de saude, € um
elemento central para esta aproximacao. O relato dos estudantes explicita o que

esta sendo levantado:

“...dificuldade de achar a casa do paciente”. (EI12)

“...moradia de dificil acesso, ruas sem asfalto, cheia de buracos, lama, lixo,
esgoto a céu aberto”. (EI45)

“Seguranca, locais afastados, ruelas perigosas...”. (EI25)

Sobre a relacdo que se estabelece entre os estudantes e a familia, podem
surgir dificuldades em relacdo a familia, com aceitacdo ou ndo da visita, eventual
falta de receptividade, participagdo ou mesmo constrangimento. Do lado dos
estudantes, alguns tém dificuldade por condicdo social diversa da encontrada, ou
mesmo embarago relacionado com a rotina da familia, como explicitados nos relatos

abaixo:

“...recusa do paciente em atender os alunos”. (EI59)
“...a familia visitada ndo estava a vontade para nos receber”. (EI47)
“...as condigcbes habitos de vida sdo muito diferentes dos meus”. (EI29)

“...desconforto ao entrar na residéncia de alguém com condi¢cdes
socioecondmicas piores”. (EI56)

Quando as barreiras anteriores sao ultrapassadas, os estudantes referem
dificuldades para propor estratégias de intervencdes, em face de estrutura social

encontrada;

“Como proceder em relagdo a queixas e problemas relacionadas a condigédo
social...”. (EI3)

“...a curto prazo ndo ha possibilidade de ver certas mudangas”. (EI123)

Em que pesem as dificuldades anteriormente apontadas, 0 que se percebe no

cotidiano com estas familias e que esta atividade, se legitima ou nédo, a partir das
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relagdes que sdo construidas, de forma dialogada, respeitando a subjetividade que o
proprio encontro acarreta. E uma estratégia que envolve tempo, disponibilidade,
sendo estes os maiores empecilhos desta pratica junto aos docentes. O fato de estar
em uma casa, conversando com as pessoas, ja traz em si um conhecimento, na
formacdo médica. Nesta condicdo € possivel perceber o limite da pratica médica,
distante, excluindo as condicbes de morar e viver na compreensao do processo
saude-doenca, desconsiderando 0 peso que o contexto agrega nas intervencdes

propostas.

Quando um profissional entra na casa de um cliente, tudo na estrutura sugere
gue o contexto € parte da intervencao. O bairro e os vizinhos séo o terreno do
cliente, e o ambiente maximiza a possibilidade de a familia e de outros
membros importantes da rede poderem se reunir. Além disso, o ato de ir até
a casa do cliente sugere que o servico estd se expandindo. A aura de
autoridade que caracteriza um ambiente oficial é silenciada, enquanto a
realidade do ambiente em que a familia vive é conhecida. (MINUCHIN et al.,
1999, p. 189, apud MANO, 2009)
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Ao nos aproximarmos do final deste trabalho, cujo objetivo € compreender os
aspectos psicossociais e educativos envolvidos no ensino médico, na visdo dos
estudantes que cursam a disciplina de atencdo béasica a saude, trazemos algumas
consideracoes.

A atencdo basica a saude, tal qual se apresenta hoje no pais, tem uma longa
histéria de construcdo a partir da segunda metade do século XX, nas varias
medicinas anteriormente tratadas, sendo que apés a promulgacdo do SUS, no final
da década de 80, ocorre uma expansao da atencdo basica a saude, através da
descentralizacdo das acdes de saude, por meio da municipalizacéo.

A partir de 1994 é implantado o Programa Saude da Familia, o qual apés
2006, torna-se uma politica para a reorientacdo do modelo assistencial. Esta politica
vem estimulando a ampliacdo da atencdo béasica a salude a qual entretanto ocorre
voltada preferencialmente para as regides periféricas das grandes cidades, tendo na
média nacional uma baixa qualidade.

Entre os médicos h& pouco interesse para atuar nesta area, sendo que a
especialidade médica Saude da Familia, encontra-se entre as menos procuradas
para residéncia médica, como apontado neste trabalho.

Os dados, portanto mostram, que embora tenham ocorrido avancos
importantes na expansdo da atencdo basica, persistem dificuldades, seja a nivel do
servico, seja a nivel do érgdo formador, para consolidar a atencdo basica a saude,
como a porta de entrada para o sistema de saude do pais.

De outro lado, a partir da década de 90, assistimos a um forte crescimento do
setor privado, através dos seguros de saude, o qual tem uma grande vinculagdo com
as especialidades médicas, com a agregacdo de tecnologias e uma vinculagdo ao
chamado complexo médico industrial, caracterizando junto & populacéo, em especial
a classe média, a chamada “boa medicina”’, tendo em muitos casos, no cenario
hospitalar, seu principal espaco de atuacao.

Temos, portanto nas duas Ultimas décadas um crescimento do setor publico,
relacionado com a saude através da atencdo bésica, onde se busca uma relagéo
com a saude, enquanto direito, orientada pelos principios do SUS e um crescimento

do setor privado, valorizando a especialidade meédica, orientada pela légica do
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capital, mantendo uma relagcdo com a saude, como uma mercadoria, um bem a ser
consumido, como tantos outros produtos.

A mesma expansdo verificada em relacdo ao servico de saude, vem
ocorrendo nas escolas médicas, sendo que nas duas ultimas décadas, praticamente
dobraram o nimero de escolas médicas, principalmente pelo aumento das escolas
privadas. Como este aumento de vagas nos cursos ndo foi acompanhado de
aumento de vagas para residéncia médica, estudos mostram que pouco mais da
metade dos médicos formados, terdo acesso a especializacdo nos proximos anos
(MARTINS, 2008 e LEITE et al, 2008).

Estas duas situacdes, de um lado a expansdo da atencado basica a saude, e
de outro lado, a restricdo de acesso medico as especialidades, abre a possibilidade
de um dialogo, entre a escola e o servi¢co, repensando-se a formacado médica para
as necessidades de saude do pais.

Na ultima década, sdo varias as iniciativas buscando impulsionar mudancas
no ensino meédico brasileiro, em especial através das Diretrizes Curriculares
Nacionais (DCN - 2001), pelo Programa de Incentivo a Mudancgas Curriculares nos
Cursos de Medicina (PROMED - 2002), e pelo Programa Nacional de Reorientagao
de Formacdo Profissional (PRO-SAUDE — 2005). S&o iniciativas que buscam
aproximar o perfil do médico formado, das necessidades concretas de saude da
populacéo, estimulando a insercdo da escola médica no servigco municipal de saude.

Todos os envolvidos na formacao médica reconhecem a complexidade desta
insercao, seja por fatores intrinsecos ao servico, sujeito a instabilidade de gestao,
seja por fatores intrinsecos a escola, cuja sdlida estrutura de ensino no cenario
hospitalar, mostra resisténcias as mudancas preconizadas pelas diretrizes
curriculares nacionais.

Esta complexidade pode ser observada na experiéncia da UFPR, através do
suporte que o curso de medicina oferece para a estruturacdo de uma disciplina com
este perfil. As limitacdes que a escola apresenta para esta modalidade de ensino
acabam por interferir no aspecto formativo proposto.

Em relacdo ao curso de medicina, € um equivoco localizar as mudancas
preconizadas pelas diretrizes curriculares em um Unico departamento, no caso o
Departamento de Saude Comunitaria. A experiéncia de outras escolas médicas
(USP, UEL) mostra um suporte interdepartamental o que, alias, ocorreu na fase

inicial de implantacéo das disciplinas junto a atencéo basica a saude na UFPR.
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A educacdo meédica na atencdo basica a saude, em especial nas atividades
junto as familias, pressupfe um trabalho multiprofissional, sendo relevantes as
articulacbes com outros cursos da éarea da saude e fora dela, ligado as
humanidades, exemplificando, as contribuicbes relacionadas a psicologia social
comunitaria, face a sua longa trajetéria de trabalhos junto a comunidade.

O esvaziamento da estrutura de apoio inicial, verificada na falta de formacéao
de novos quadros profissionais, para suporte junto a disciplina, revela o pouco valor
gue esta modalidade de ensino tem recebido. A pequena carga horéaria no curriculo
da UFPR, de 3-4%, como descrito anteriormente, semelhante ao que ocorre em
outras escolas, mostra a prioridade dada ao modelo de ensino hospitalocéntrico,
voltado para as especialidades.

Em relacdo a estruturacdo da disciplina, o tempo vem mostrando que o
deslocamento de parte do ensino do hospital para a unidade de saude foi
necessario, mas nao o suficiente para impulsionar mudancas. Entre os estudantes
percebe-se um maior interesse pelo espaco do consultério na atividade ambulatorial
e pouca integracdo com a equipe local de saude e atuagédo junto aos setores e
servigos disponibilizados pela unidade de saude. Nas atividades externas, no
acompanhamento de uma familia as maiores resisténcias estdo relacionadas aos
docentes. Uma aproximacado relevante para a estruturacdo da disciplina podera
surgir através da Psicologia Social Comunitaria, seja na forma do planejamento para
conhecer e atuar na realidade onde vivem as familias, nas formas de insercéo junto
a comunidade, bem como estimulando o fortalecimento comunitario, através de
cooperacao, estimulo a autonomia e uma consciéncia critica frente aos seus
agravos de saude. Um processo que implica em mutua transformacéo entre os
atores envolvidos, da escola e da comunidade, buscando a formacdo de
trabalhadores sociais, solidarios, éticos, nas relacdes estabelecidas.

A presenca da escola médica na atengdo bésica pressupde trabalhar com
conteudos formativos que reoriente o olhar para os aspectos subjetivos do
adoecimento, com maior visibilidade as questdes sociais, culturais e psicologicas do
individuo doente, de sua familia ou da comunidade onde ele vive; ampliando a
compreensdo do processo saude-doenca. Para trabalhar estes conteudos sao
necessarias estratégias pedagogicas, tendo no professor um facilitador do processo.
Classicamente a forma como o professor atua, reflete o seu processo de formacéo,

hospitalocéntrico, com o0 ensino centrado no professor, e na transmissdo de
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conhecimentos, seja em aulas tedricas magistrais, ou diante dos pacientes
hospitalizados ou nos ambulatorios especializados. Nestas condicbes predomina
entre os estudantes, uma atitude passiva, frente as informacdes transmitidas.

Para atender aos conteludos propostos nesta modalidade de ensino é
necessario ao docente trabalhar com metodologias ativas de ensino-aprendizagem o
gue para alguns professores representa dificuldades. Esperam-se da escola médica
estratégias de apoio, incentivando e valorizando aos docentes envolvidos nestas
atividades.

Futuramente novas pesquisas serdo necessarias envolvendo outros atores da
escola, buscando atender os indicativos apontados pelas Diretrizes Curriculares.

Em relacdo aos estudantes, razdo central de nossa pesquisa percebe-se
entre eles um perfil social, em que a maioria é oriunda do ensino médio privado,
reside com a familia, sem atividade laboral e com acesso a plano de saude e carro.

Em relacdo a sua propria saude, ha um predominio de sintomas entre as
mulheres. Sintomas depressivos e distirbios do sono sdo semelhantes nos dois
géneros e a auto medicacdo é apontada na metade deles. Apenas uma minoria tem
no SUS uma referéncia de atendimento médico.

Pelos dados € possivel perceber que para os estudantes, o ensino médico na
atencao basica a saude é um conhecimento em si, por estarem em uma realidade
diferente da sua. Para alguns, em especial na atividade junto as familias, esta
diferenca social traz um desconforto, como apontado nos relatos.

Tém como razdes para a escolha do curso de medicina, o interesse cientifico,
com o desejo de compreender e estudar a natureza humana e um interesse
humanitario, sentindo-se util para aliviar o sofrimento das pessoas. Um dado
apontado como pouco valorizada € a questdo do prestigio social, sendo que o
componente financeiro tem entre os homens, uma valorizagdo superior comparado
as mulheres.

Sobre a avaliacdo do curso, a maioria o classifica entre médio e bom. Apesar
desta avaliacdo um numero significativo de estudantes (20% a 30%) pensa em
interromper e/ou buscar outro curso, o que mostra um descompasso entre as
expectativas iniciais do curso e a atual motivagdo. Sdo dados relevantes que
merecem a nivel institucional, uma investigacdo, buscando compreender possiveis

razdes intrinsecas a escola, relacionadas com esta desmotivacao.
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De outro lado percebe-se em praticamente a metade dos estudantes, uma
definicdo por uma area de atuacédo, sendo que esta escolha ndo tem relacdo com a
atencdo basica a saude, mostrando, jA nesta fase do curso, a influéncia das
especialidades na formagdo médica.

Sobre as atividades que ocorrem dentro da unidade de saude, em que pesem
algumas dificuldades pontuais, os estudantes véem esta atividade como importante
para a sua formacdo. Percebem e valorizam atuarem em um cenario diferente do
hospital, pela morbidade apresentada, pelo acompanhamento de pessoas
portadoras de doencgas cronicas e o desafio de atenderem pessoas com sintomas
indefinidos. A possibilidade de executar todas as etapas relacionadas com a
consulta médica tem entre eles, uma grande receptividade.

Um dado que o estudo traz é o valor igualmente por eles apontado para a
anamnese de sintomas fisicos e psicoldgicos, incomum na pratica profissional e que
pode significar uma ampliacdo do olhar médico sobre o processo saude-doenca.

Sobre as atividades que ocorrem fora da unidade de saude, seja na atividade
estudo de caso, onde o0s estudantes acompanham no domicilio os agravos
especificos de salde de um paciente, seja atualmente pela atividade de
acompanhamento de uma familia, os alunos valorizam conhecer a realidade em que
as pessoas moram e as condicdes em que vivem, sdo dados que possibilitam um
auto conhecimento a partir do contato com o outro, diferente de sua realidade, o que
significa um conhecimento em si. Sdo elementos que auxiliam na estruturacéo da
formacdo médica, uma vez que trabalham diretamente com relacfes interpessoais,
dado central no cotidiano do trabalho médico. Através deste conhecimento podem
identificar problemas e propor as solucdes possiveis. Fazem através desta atividade
uma reflexdo sobre o trabalho desenvolvido na unidade bésica de saude, podendo
rever e adequar as orientagbes meédicas oriundas do atendimento, considerando
agora, a realidade conhecida. Podem também realizar acbes de educacgdo e
promocdo da saude, sejam elas dirigidas a nivel da familia, ou em relacdo a
comunidade.

Alguns dados s&o pouco valorizados pelos estudantes, como buscar as
politicas publicas que atendam as necessidades das familias, a participacdo nas
reunides do conselho local de salde e o estimulo a cidadania. Sdo atitudes que a
escola médica deve estimular buscando formar um médico com uma visao social e

politica frente ao processo saude-doenca.
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Através de seus relatos percebe-se que o estudante valoriza a atividade
dentro da Unidade de Saude, valoriza o acompanhamento junto as familias e que
percebem o seu valor, para uma formacao geral do futuro médico.

Entretanto os estudantes ndo véem nesta experiéncia de ensino, um preparo
para um futuro mercado de trabalho. Persiste o interesse por especialidades fora da
atencao basica a saude, semelhante a escolha observada, em relacdo a vagas para
residéncia médica. Sdo elementos da pesquisa, que mostram o vigor do modelo
hegemadnico, hospitalocéntrico, na formacdo médica.

O perfil do médico formado pressupde um profissional, habil, tecnicamente
competente e com um olhar sensivel, tendo compromisso, responsabilidade e uma
postura critica frente ao processo saude-doenca. O ensino meédico na atencao
bésica a saude, aponta este caminho, através da integracdo da escola com o servico
de saude e a comunidade.

O ensino na atencdo béasica a saude, é importante, enquanto resposta
politica, apoiada nas diretrizes curriculares para a graduacdo em medicina e na
formacéo de recursos humanos, voltados para a estruturagcdo do sistema unico de
saude, o qual tem na atencao primaria, sua base de sustentacdo, sendo a porta de
entrada para 80% da populacéo brasileira.

Através do ensino na ABS é ofertado ao estudante um corpo de
conhecimentos ligados ao processo saude-doencga, possibilitando observar os varios
elementos imbricados, sejam eles psicoldgicos, biolégicos, sociais, 0s quais séo
centrais na formacdo médica, independente de sua futura area de atuacao,
reforcando a importancia da educacdo médica na atencéo basica a saude.

E um processo lento, complexo, imerso em potencialidades.

Um desafio. Certamente um desafio.
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ANEXO 1 — DCN - DIRETRIZES CURRICULARES NACIONAIS DO CURSO DE
GRADUACAO EM MEDICINA

CONSELHO NACIONAL DE EDUCACAO)

CAMARA DE EDUCACAO SUPERIOR

RESOLUCAO CNE/CES N° 4, DE 7 DE NOVEMBRO DE 2001.

Institui Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduagdo em Medicina.

O Presidente da Camara de Educacdo Superior do Conselho Nacional de Educacdo, tendo em
vista o disposto no Art. 9°, do § 2°, alinea “c”, da Lei n® 9.131, de 25 de novembro de 1995, e
com fundamento no Parecer CNE/CES 1.133, de 7 de agosto de 2001, peca indispensavel do
conjunto das presentes Diretrizes Curriculares Nacionais, homologado pelo Senhor Ministro
da Educacgéo, em 1° de outubro de 2001,

RESOLVE:

Art. 1° A presente Resolugéo institui as Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de
Graduacdo em Medicina, a serem observadas na organizacdo curricular das Instituicdes do
Sistema de Educacdo Superior do Pais.

Art. 2° As Diretrizes Curriculares Nacionais para o Ensino de Graduacdo em Medicina
definem os principios, fundamentos, condi¢bes e procedimentos da formacdo de médicos,
estabelecidas pela Camara de Educacdo Superior do Conselho Nacional de Educacéo, para
aplicacdo em ambito nacional na organizagdo, desenvolvimento e avaliacdo dos projetos
pedagdgicos dos Cursos de Graduagdo em Medicina das Instituicdes do Sistema de Ensino
Superior.

Art. 3° O Curso de Graduacdo em Medicina tem como perfil do formando
egresso/profissional o médico, com formacdo generalista, humanista, critica e reflexiva,
capacitado a atuar, pautado em principios éticos, no processo de saude-doenca em seus
diferentes niveis de atencdo, com agdes de promogdo, prevencao, recuperacdo e reabilitacdo a
salide, na perspectiva da integralidade da assisténcia, com senso de responsabilidade social e
compromisso com a cidadania, como promotor da salde integral do ser humano.

Art. 4° A formacdo do médico tem por objetivo dotar o profissional dos conhecimentos
requeridos para o exercicio das seguintes competéncias e habilidades gerais:

| - Atencdo a saude : os profissionais de salude, dentro de seu ambito profissional, devem
estar aptos a desenvolver a¢Bes de prevencdo, promocdo, protecdo e reabilitacdo da salde,
tanto em nivel individual quanto coletivo. Cada profissional deve assegurar que sua pratica
seja realizada de forma integrada e continua com as demais instancias do sistema de saude,
sendo capaz de pensar criticamente, de analisar os problemas da sociedade e de procurar
solucdes para os mesmos. Os profissionais devem realizar seus servi¢os dentro dos mais altos
padrdes de qualidade e dos principios da ética/bioética, tendo em conta que a responsabilidade
da atencdo a salde ndo se encerra com o0 ato técnico, mas sim, com a resolugdo do problema

de salde, tanto em nivel individual como coletivo;

(*)CONSELHO NACIONAL DE EDUCACAQ. Camara de Educacio Superior. Resolugio CNE/CES 4/2001. Diério Oficial
da Unido,

Brasilia, 9 de novembro de 2001. Secéo 1, p. 38.

Il - Tomada de decisdes: o trabalho dos profissionais de saude deve estar fundamentado na
capacidade de tomar decisdes visando o uso apropriado, eficacia e custo-efetividade, da forca
de trabalho, de medicamentos, de equipamentos, de procedimentos e de praticas. Para este
fim, os mesmos devem possuir competéncias e habilidades para avaliar, sistematizar e decidir
as condutas mais adequadas, baseadas em evidéncias cientificas;
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1l - Comunicacdo: os profissionais de salde devem ser acessiveis e devem manter a
confidencialidade das informacdes a eles confiadas, na interagdo com outros profissionais de
salde e o publico em geral. A comunicacdo envolve comunicacdo verbal, ndo-verbal e
habilidades de escrita e leitura; o dominio de, pelo menos, uma lingua estrangeira e de
tecnologias de comunicacdo e informacao;

IV - Lideranca: no trabalho em equipe multiprofissional, os profissionais de salde deverao
estar aptos a assumir posicdes de lideranga, sempre tendo em vista 0o bem-estar da
comunidade. A lideranca envolve compromisso, responsabilidade, empatia, habilidade para
tomada de decisGes, comunicagao e gerenciamento de forma efetiva e eficaz;

V - Administracéo e gerenciamento: os profissionais devem estar aptos a tomar iniciativas,
fazer o gerenciamento e administracdo tanto da forga de trabalho quanto dos recursos fisicos e
materiais e de informacédo, da mesma forma que devem estar aptos a serem empreendedores,
gestores, empregadores ou liderangas na equipe de saude; e

VI - Educacdo permanente: os profissionais devem ser capazes de aprender continuamente,
tanto na sua formagdo, quanto na sua pratica. Desta forma, os profissionais de salde devem
aprender a aprender e ter responsabilidade e compromisso com a sua educacdo e o0
treinamento/estagios das futuras geracdes de profissionais, mas proporcionando condic¢des
para que haja beneficio muatuo entre os futuros profissionais e os profissionais dos servigos,
inclusive, estimulando e desenvolvendo a mobilidade académico/profissional, a formacao e a
cooperacdo por meio de redes nacionais e internacionais.

Art. 5° A formacdo do médico tem por objetivo dotar o profissional dos conhe cimentos
requeridos para o exercicio das seguintes competéncias e habilidades especificas:

| — promover estilos de vida saudaveis, conciliando as necessidades tanto dos seus
clientes/pacientes quanto as de sua comunidade, atuando como agente de transformacéao
social;

Il - atuar nos diferentes niveis de atendimento a saude, com énfase nos atendimentos primario
e secundario;

I11 - comunicar-se adequadamente com os colegas de trabalho, os pacientes e seus familiares;
IV - informar e educar seus pacientes, familiares e comunidade em relacdo a promoc¢éo da
salde, prevencdo, tratamento e reabilitacdo das doencas, usando técnicas apropriadas de
comunicagéo;

V - realizar com proficiéncia a anamnese e a consequente construcdo da historia clinica, bem
como dominar a arte e a técnica do exame fisico;

VI - dominar os conhecimentos cientificos basicos da natureza biopsicosocio-ambiental
subjacentes a pratica médica e ter raciocinio critico na interpretagdo dos dados, na
identificacdo da natureza dos problemas da pratica médica e na sua resolucéo;

VII - diagnosticar e tratar corretamente as principais doencas do ser humano em todas as fases
do ciclo biolégico, tendo como critérios a prevaléncia e o potencial moérbido das doencas, bem
como a eficacia da agdo médica;

VIII - reconhecer suas limitacGes e encaminhar, adequadamente, pacientes portadores de
problemas que fujam ao alcance da sua formagéo geral,

IX - otimizar 0 uso dos recursos propedéuticos, valorizando o método clinico em todos seus
aspectos;

X - exercer a medicina utilizando procedimentos diagndsticos e terapéuticos com base em
evidéncias cientificas;

XI - utilizar adequadamente recursos semiologicos e terapéuticos, validados cientificamente,
contemporaneos, hierarquizados para atengéo integral a satde, no primeiro, segundo e terceiro
niveis de atencéo;
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X1l - reconhecer a saude como direito e atuar de forma a garantir a integralidade da
assisténcia entendida como conjunto articulado e continuo de acdes e servicos preventivos e
curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos 0s niveis de
complexidade do sistema;

X111 - atuar na protecdo e na promocao da satde e na prevencdo de doencas, bem como no
tratamento e reabilitacdo dos problemas de salde e acompanhamento do processo de morte;
XIV - realizar procedimentos clinicos e cirargicos indispensaveis para o atendimento
ambulatorial e para o atendimento inicial das urgéncias e emergéncias em todas as fases do
ciclo bioldgico;

XV - conhecer os principios da metodologia cientifica, possibilitando-lhe a leitura critica de
artigos técnico-cientificos e a participacao na producdo de conhecimentos;

XVI - lidar criticamente com a dinamica do mercado de trabalho e com as politicas de salde;
XVII - atuar no sistema hierarquizado de salde, obedecendo aos principios técnicos e éticos
de referéncia e contra-referéncia;

XVIII - cuidar da propria salde fisica e mental e buscar seu bem-estar como cidaddo e como
médico;

XIX - considerar a relacdo custo-beneficio nas decisdes médicas, levando em conta as reais
necessidades da populagéo;

XX - ter visdo do papel social do medico e disposicao para atuar em atividades de politica e
de planejamento em saude;

XXI - atuar em equipe multiprofissional; e

XXI1I - manter-se atualizado com a legislacdo pertinente a satde.

Paragrafo Unico. Com base nestas competéncias, a formacdo do médico devera contemplar o
sistema de saude vigente no pais, a atencdo integral da saide num sistema regionalizado e
hierarquizado de referéncia e contra-referéncia e o trabalho em equipe.

Art. 6° Os conteudos essenciais para 0 Curso de Graduacdo em Medicina devem estar
relacionados com todo o processo salde-doenca do cidaddo, da familia e da comunidade,
integrado a realidade epidemiolégica e profissional, proporcionando a integralidade das a¢des
do cuidar em medicina. Devem contemplar:

| - conhecimento das bases moleculares e celulares dos processos normais e alterados, da
estrutura e funcdo dos tecidos, 6rgdos, sistemas e aparelhos, aplicados aos problemas de sua
pratica e na forma como o medico o utiliza;

Il - compreensdo dos determinantes sociais, culturais, comportamentais, psicolégicos,
ecoldgicos, éticos e legais, nos niveis individual e coletivo, do processo satde-doenca;

Il - abordagem do processo saude-doenca do individuo e da populacdo, em seus multiplos
aspectos de determinacgéo, ocorréncia e intervencao;

IV - compreensédo e dominio da propedéutica médica — capacidade de realizar histdria clinica,
exame fisico, conhecimento fisiopatologico dos sinais e sintomas; capacidade reflexiva e
compreensdo ética, psicoldgica e humanistica da relacdo médico-paciente;

V - diagndstico, progndstico e conduta terapéutica nas doencgas que acometem o ser humano
em todas as fases do ciclo bioldgico, considerando-se os critérios da prevaléncia, letalidade,
potencial de prevencdo e importancia pedagdgica; e

VI - promocdo da saude e compreensdo dos processos fisioldgicos dos seres humanos —
gestacdo, nascimento, crescimento e desenvolvimento, envelhecimento e do processo de
morte, atividades fisicas, desportivas e as relacionadas ao meio social e ambiental.

Art. 7° A formacdo do médico incluira, como etapa integrante da graduacdo, estagio
curricular obrigatério de treinamento em servico, em regime de internato, em servicos
proprios ou conveniados, e sob supervisdo direta dos docentes da propria Escola/Faculdade. A
carga horaria minima do estagio curricular devera atingir 35% (trinta e cinco por cento) da
carga horaria total do Curso de Graduacdo em Medicina proposto, com base no



112

Parecer/Resolucdo especifico da Camara de Educacdo Superior do Conselho Nacional de
Educacao.

§ 1° O estagio curricular obrigatorio de treinamento em servigo incluird necessariamente
aspectos essenciais nas areas de Clinica Médica, Cirurgia, Ginecologia-Obstetricia, Pediatria e
Saude Coletiva, devendo incluir atividades no primeiro, segundo e terceiro niveis de atencéo
em cada area. Estas atividades devem ser eminentemente praticas e sua carga horéria tedrica
ndo poderéa ser superior a 20% (vinte por cento) do total por estagio.

§ 2° O Colegiado do Curso de Graduacdo em Medicina poderd autorizar, no maximo 25%
(vinte e cinco por cento) da carga horéria total estabelecida para este estagio, a realizacdo de
treinamento supervisionado fora da unidade federativa, preferencialmente nos servigos do
Sistema Unico de Satde, bem como em Instituicdo conveniada que mantenha programas de
Residéncia credenciados pela Comissdo Nacional de Residéncia Médica e/ou outros
programas de qualidade equivalente em nivel internacional.

Art. 8° O projeto pedagdgico do Curso de Graduacdo em Medicina devera contemplar
atividades complementares e as Instituicdes de Ensino Superior deverdo criar mecanismos de
aproveitamento de conhecimentos, adquiridos pelo estudante, mediante estudos e préaticas
independentes, presenciais e/ou a distancia, a saber: monitorias e estagios; programas de
iniciacdo cientifica; programas de extensdo; estudos complementares e cursos realizados em
outras areas afins.

Art. 9° O Curso de Graduacdo em Medicina deve ter um projeto pedagdgico, construido
coletivamente, centrado no aluno como sujeito da aprendizagem e apoiado no professor como
facilitador e mediador do processo ensino-aprendizagem. Este projeto pedagdgico devera
buscar a formacédo integral e adequada do estudante por meio de uma articulacdo entre o
ensino, a pesquisa e a extensao/assisténcia.

Art. 10. As Diretrizes Curriculares e o Projeto Pedagogico devem orientar o Curriculo do
Curso de Graduacdo em Medicina para um perfil académico e profissional do egresso. Este
curriculo devera contribuir, também, para a compreensdo, interpretacao, preservacao, reforco,
fomento e difusdo das culturas nacionais e regionais, internacionais e histdricas, em um
contexto de pluralismo e diversidade cultural.

8 1° As diretrizes curriculares do Curso de Graduagdo em Medicina deverdo contribuir para a
inovacdo e a qualidade do projeto pedagdgico do curso.

§ 2° O Curriculo do Curso de Graduagdo em Medicina podera incluir aspectos
complementares de perfil, habilidades, competéncias e contetdos, de forma a considerar a
insergéo institucional do curso, a flexibilidade individual de estudos e os requerimentos,
demandas e expectativas de desenvolvimento do setor saude na regido.

Art. 11. A organizagdo do Curso de Graduacdo em Medicina devera ser definida pelo
respectivo colegiado do curso, que indicard a modalidade: seriada anual, seriada semestral,
sistema de créditos ou modular.

Art. 12. A estrutura do Curso de Graduagdo em Medicina deve:

| - Ter como eixo do desenvolvimento curricular as necessidades de salde dos individuos e
das populacdes referidas pelo usuario e identificadas pelo setor salde;

Il - utilizar metodologias que privilegiem a participagéo ativa do aluno na construgcéo do
conhecimento e a integracdo entre os conteudos, além de estimular a interacdo entre o ensino,
a pesquisa e a extensao/assisténcia;

Il - incluir dimensBes éticas e humanisticas, desenvolvendo no aluno atitudes e valores
orientados para a cidadania;

IV - promover a integracdo e a interdisciplinaridade em coeréncia com o eixo de
desenvolvimento curricular, buscando integrar as dimensdes biologicas, psicologicas, sociais
e ambientais;

V - inserir 0 aluno precocemente em atividades préticas relevantes para a sua futura vida
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profissional;
VI - utilizar diferentes cenarios de ensino-aprendizagem permitindo ao aluno conhecer e
vivenciar situacdes variadas de vida, da organizacdo da préatica e do trabalho em equipe
multiprofissional;
VII - propiciar a interagdo ativa do aluno com usuarios e profissionais de salde desde o inicio
de sua formacdo, proporcionando ao aluno lidar com problemas reais, assumindo
responsabilidades crescentes como agente prestador de cuidados e atengdo, compativeis com
seu grau de autonomia, que se consolida na graduagdo com o internato; e
VI - vincular, através da integracdo ensino-servi¢co, a formacdo médico-académica as
necessidades sociais da saude, com énfase no SUS.
Art. 13. A implantagdo e desenvolvimento das diretrizes curriculares devem orientar e
propiciar concepgOes curriculares ao Curso de Graduagdo em Medicina que deverdo ser
acompanhadas e permanentemente avaliadas, a fim de permitir os ajustes que se fizerem
necessarios ao seuaperfeicoamento.
8 1° As avaliagOes dos alunos deverédo basear-se nas competéncias, habilidades e contetdos
curriculares desenvolvidos, tendo como referéncia as Diretrizes Curriculares.
8 2° O Curso de Graduacdo em Medicina devera utilizar metodologias e critérios para
acompanhamento e avaliacdo do processo ensino-aprendizagem e do préprio curso, em
consonancia com o sistema de avaliacdo e a dinamica curricular definidos pela IES a qual
pertence.
Art. 14. Esta Resolucdo entra em vigor na data de sua publicacao, revogadas as disposicoes
em contrario.
Arthur Roquete de Macedo
Presidente da Camara de Educagéo Superior

FONTE: BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, MINISTERIO DA EDUCAGAO -
PROSAUDE — BRASILIA: MINISTERIO DA SAUDE 2007.
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ANEXO 2 — DECLARACAO DE ALMA-ATA

CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE
CUIDADOS PRIMARIOS DE SAUDE
Alma-Ata, URSS, 6-12 de setembro de 1978
A Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primérios de Saude, reunida em Alma-Ata aos
doze dias do més de setembro de mil novecentos e setenta e oito, expressando a necessidade
de acdo urgente de todos os governos, de todos os que trabalham nos campos da satde e do
desenvolvimento e da comunidade mundial para promover a salde de todos os povos do
mundo, formulou a seguinte declaragao:
I) A Conferéncia enfatiza que a salde - estado de completo bem- estar fisico, mental e social,
e ndo simplesmente a auséncia de doenca ou enfermidade - é um direito humano fundamental,
e que a consecucdo do mais alto nivel possivel de salde € a mais importante meta social
mundial, cuja realizacdo requer a acdo de muitos outros setores sociais e econémicos, além do
setor saude.
I) A chocante desigualdade existente no estado de saude dos povos, particularmente entre 0s
paises desenvolvidos e em desenvolvimento, assim como dentro dos paises, é politica, social e
economicamente inaceitavel e constitui, por isso, objeto da preocupacdo comum de todos os
paises.
I11) O desenvolvimento econémico e social baseado numa ordem econémica internacional é
de importancia fundamental para a mais plena realizacdo da meta de Saude para Todos no
Ano 2000 e para a reducdo da lacuna existente entre o estado de salde dos paises em
desenvolvimento e o dos desenvolvidos. A promoc¢do e protecdo da saude dos povos €
essencial para o continuo desenvolvimento econémico e social e contribui para a melhor
qualidade de vida e para a paz mundial.
IV) E direito e dever dos povos participar individual e coletivamente no planejamento e na
execucdo de seus cuidados de saude.
V) Os governos tém pela salude de seus povos uma responsabilidade que s6 pode ser realizada
mediante adequadas medidas sanitarias e sociais. Uma das principais metas sociais dos
governos, das organizacdes internacionais e de toda a comunidade mundial na proxima
década deve ser a de que todos os povos do mundo, até o ano 2000, atinjam um nivel de salde
que Ihes permita levar uma vida social e economicamente produtiva.
Os cuidados primarios de salde constituem a chave para que essa meta seja atingida, como
parte do desenvolvimento, no espirito da justica social.
VI) Os cuidados primarios de salde sao cuidados essenciais de satde baseados em métodos e
tecnologias préticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas
ao alcance universal de individuos e familias da comunidade, mediante sua plena participacédo
e a um custo que a comunidade e o pais possam manter em cada fase de seu desenvolvimento,
no espirito de autoconfianca e automedicacéo.
Fazem parte integrante tanto do sistema de salde do pais, do qual constituem a funcéo central
e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e econémico global da comunidade.
Representam o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o
sistema nacional de saude, pelo qual os cuidados de saude sdo levados o mais proximamente
possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de
um continuado processo de assisténcia a saude.
V1) Os cuidados primérios de saude:
1 - Refletem, e a partir delas evoluem, as condicdes econbémicas e as caracteristicas
socioculturais e politicas do pais e de suas comunidades, e se baseiam na aplicacdo dos
resultados relevantes da pesquisa social, biomédica e de servicos de salde e da experiéncia
em saude publica.
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2 - Tém em vista os principais problemas de saude da comunidade, proporcionando servicos
de protecdo, cura e reabilitacdo, conforme as necessidades.

3 - Incluem pelo menos: educacdo, no tocante a problemas prevalecentes de salde e aos
métodos para sua prevencdo e controle, promocdo da distribuicdo de alimentos e da nutricdo
apropriada, previsao adequada de adgua de boa qualidade e saneamento basico, cuidados de
salde materno-infantil, inclusive planejamento familiar, imunizacdo contra as principais
doencgas infecciosas, prevencdo e controle de doencas localmente endémicas, tratamento
apropriado de doengas e lesdes comuns e fornecimento de medicamentos essenciais.

4 - Envolvem, além do setor salde, todos os setores e aspectos correlatos do desenvolvimento
nacional e comunitario, mormente a agricultura, a pecuaria, a producdo de alimentos, a
industria, a educacao, a habitacdo, as obras publicas, as comunicagfes e outros setores.

5 - Requerem e promovem a maxima autoconfianca e participacdo comunitaria e individual
no planejamento, organizacdo, operacao e controle dos cuidados priméarios de salde, fazendo
0 mais pleno uso possivel de recursos disponiveis, locais, nacionais e outros, e para esse fim
desenvolvem, atraves da educacao apropriada, a capacidade de participacdo das comunidades.
6 - Devem ser apoiados por sistemas de referéncia integrados, funcionais e mutuamente
amparados, levando a progressiva melhoria dos cuidados gerais de saude para todos e dando
prioridade aos que tém mais necessidade.

7 - Baseiam-se, nos niveis locais e de encaminhamento, nos que trabalham no campo da
salde, inclusive médicos, enfermeiros, parteiras, auxiliares e agentes comunitarios, conforme
seja aplicavel, assim como em praticantes tradicionais, conforme seja necessario,
convenientemente treinados para trabalhar, social e tecnicamente, ao lado da equipe de salde
e responder as necessidades expressas de satde da comunidade.

VI1I1) Todos os governos devem formular politicas, estratégias e planos nacionais de acao

para lancar/sustentar os cuidados primarios de satde em coordenagdo com outros setores. Para
esse fim, sera necessario agir com vontade politica, mobilizar os recursos do pais e utilizar
racionalmente 0s recursos externos disponiveis.

IX) Todos os paises devem cooperar, num espirito de comunidade e servigo, para assegurar 0s
cuidados primarios de saude a todos 0s povos, uma vez que a consecucdo da saude do povo de
qualquer pais interessa e beneficia diretamente todos os outros paises. Nesse contexto, o
relatorio conjunto da OMS/UNICEF sobre cuidados primarios de salde constitui solida base
para 0 aprimoramento adicional e a operacdo dos cuidados primarios de salde em todo o
mundo.

X) Poder-se-a atingir nivel aceitavel de saude para todos os povos do mundo até o ano 2000
mediante o melhor e mais completo uso dos recursos mundiais, dos quais uma parte
consideravel é atualmente gasta em armamento e conflitos militares. Uma politica legitima

de independéncia, paz, distensdo e desarmamento pode e deve liberar recursos adicionais, que
podem ser destinados a fins pacificos e, em particular, a aceleracdo do desenvolvimento social
e econémico, do qual os cuidados primarios de salde, como parte essencial, devem receber
sua parcela apropriada.
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A Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primérios de Salde concita a acdo internacional
e nacional urgente e eficaz, para que os cuidados primarios de saude sejam desenvolvidos e
aplicados em todo o mundo e, particularmente, nos paises em desenvolvimento, num espirito
de cooperacgdo técnica e em consonancia com a nova ordem econdémica internacional. Exorta
0s governos, a OMS e o UNICEF, assim como outras organizagdes internacionais, entidades
multilaterais e bilaterais, organizacdes governamentais, agéncias financeiras, todos 0s que
trabalham no campo da salde e toda a comunidade mundial a apoiar um compromisso
nacional e internacional para com os cuidados primarios de salde e a canalizar maior volume
de apoio técnico e financeiro para esse fim, particularmente nos paises em desenvolvimento.
A Conferéncia concita todos a colaborar para que os cuidados primarios de salde sejam
introduzidos, desenvolvidos e mantidos, de acordo com a letra e espirito desta Declaracéo.

FONTE: PROBLEMAS ATUAIS DE BIOETICA/ LEOCIR PESSINI, CHRISTIAN DE PAUL DE
BARCHIFONTAINE — 8ED.REV.AMPL. — SAO PAULO: CENTRO UNIVERSITARIO SAO CAMILO:
EDICOES LOYOLA, 2008.
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ANEXO 3 — RELACAO CANDIDATO-VAGA RESIDENCIA MEDICA/2010 —
UNIFESP

Programa C:_jmdid_atos _vagas candidato/
inscritos | disponiveis| vaga
Alergia e Imunologia Pediatrica 5 1 5,0
Anestesiologia 92 7 13,1
Cancerologia / Cancerologia Clinica 24 2 12,0
Cancerologia Pediatrica 14 5 2,8
Cardiologia 64 8 8,0
Cardiologia Pediéatrica 6 1 6,0
Cirurgia Cardiovascular 4 2 2,0
Cirurgia da Méo 15 3 5,0
Cirurgia de Cabeca e Pescoco 4 2 2,0
Cirurgia do Aparelho Digestivo 23 3 7,7
Cirurgia Geral 243 16 15,2
Cirurgia Pediéatrica 5 1 5,0
Cirurgia Pléastica 35 4 8,8
Cirurgia Toracica 6 2 3,0
Cirurgia Vascular 18 2 9,0
Clinica Médica 455 30 15,2
Clinica Médica Ano Opcional 7 3 2,3
Dermatologia 179 9 19,9
Endocrinologia 65 4 16,3
Endocrinologia Pediatrica 8 1 8,0
Endoscopia Digestiva 3 1 3,0
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Gastroenterologia 20 2 10,0
Gastroenterologia Pediatrica 6 2 3,0
Genética Médica 3 2 1,5
Geriatria e Gerontologia 23 4 5,8
Hematologia — Hemoterapia 28 5 5,6
Hematologia e Hemoterapia Pediatrica 7 2 3,5
Hepatologia 1 1 1,0
Infectologia 42 5 8,4
| Infectologia Peditrica 4 2 2,0
Mastologia 26 3 8,7
Medicina de Familia e Comunidade 15 4 3,8
Medicina do Adolescente 2 2 1,0
Medicina Esportiva 30 5 6,0
Medicina Fetal 5 1 5,0
Medicina Fisica e Reabilitacdo 13 4 3,3
Medicina Intensiva 15 4 3,8
Medicina Intensiva Pediatrica 16 9 1,8
Nefrologia 76 8 9,5
Nefrologia Pediatrica 10 2 5,0
Neonatologia 23 10 2,3
Neurocirurgia 52 3 17,3
Neurologia 78 5 15,6
Neurologia Pediatrica 14 2 7,0
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Nutrologia Pediatrica 4 2 2,0
Obstetricia e Ginecologia 107 10 10,7
Obstetricia e Ginecologia Ano Opcional 2 3 0,7
Oftalmologia 180 13 13,8
Ortopedia e Traumatologia 110 13 8,5
Otorrinolaringologia 67 4 16,8
Patologia 32 3 10,7
Patologia Clinica / Medicina Laboratorial 1 1 1,0
Pediatria 254 23 11,0
Pediatria Ano Opcional 2 1 2,0
Pneumologia 12 6 2,0
Pneumologia Pediatrica 6 2 3,0
Psicogeriatria 1 2 0,5
Psicoterapia 1 2 0,5
Psiquiatria 117 11 10,6
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Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia 6 3 2,0
Radiologia e Diagnostico por Imagem 197 12 16,4
Radioterapia 7 1 7,0
Reproducédo Humana 4 1 4,0
Reumatologia 36 6 6,0
Reumatologia Pediatrica 1 1 1,0
Transplante de Medula Ossea 1 1 1,0
Urologia 27 3 9,0

FONTE: http://www.proex.unifesp.br/residencia/candidato_vaga 2010.htm



ANEXO 4 - RELACAO CANDIDATO-VAGA RESIDENCIA MEDICA/2010 — UFF

Nome do PRM CANDIDATOS V CIV
Patologia 11 3 3
Anestesiologia 77 2 38
Cirurgia Geral 181 3 60
Clinica Médica 216 4 54
Infectologia 11 2 55
Medicina de Familia e Comunidade 4 2 2
Medicina Preventiva e Social 5 2 2
Neurocirurgia 25 1 25
Oftalmologia 92 3 30
Pediatria 81 7 11
Radiologia e Diagnostico por Imagem 93 3 31
Obstetricia e Ginecologia 56 3 18
Patologia Clinica/Medicina Laboratorial 3 1 3
Dermatologia 152 5 30
Neurologia 53 5 10
Psiquiatria 38 2 19
Otorrinolaringologia 22 1 22
Cardiologia 6 1 6
Cirurgia Plastica 45 1 45
Cirurgia Toracica 2 1 2
Endocrinologia 22 2 11
Gastroenterologia 21 3 7
Hematologia e Hemoterapia 1 1 1
Nefrologia 18 4 4,5
Urologia 15 1 15
Cirurgia Vascular 14 1 14
Geriatria 11 2 5,5
Neonatologia 12 3 4
Administragdo em Saude 2 2 1
Neurofisiologia Clinica 1 1 1
Neurologia Pediatrica 9 2 4,5
Endoscopia Respiratoria 1 1 1
Mastologia 4 1 4
TOTAL: 1304
FONTE:
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http://www.coseac.uff.br/concursos/coreme/2010/arquivos/ COREME%202010%20-

%20Relacao0%20CV.pdf
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ANEXO 5 - RELACAO CANDIDATO-VAGA RESIDENCIA MEDICA/2010 -

UNICAMP
especialidades de acesso direto candidatos bolsas TTIVG

Anestesiologia 70 10 7,00
Cirurgia geral 250 15 16,67
Clinica medica 365 24 15,21
Dermatologia 134 4 33,50
Genetica medica 2 1 2,00
Infectologia 23 3 7,67
Medicina de familia e comunidade 14 5 2,80
Medicina do trabalho 9 1 9,00
Medicina nuclear 34 4 8,50
Medicina preventiva e social 4 4 1,00
Neurocirurgia 53 3 17,67
Neurologia (acesso direto) 71 4 17,75
Obstetricia e ginecologia 82 11 7,45
Oftalmologia 171 10 17,10
Ortopedia e traumatologia 55 6 9,17
Otorrinolaringologia 46 4 11,50
Patologia 28 3 9,33
Patologia clinica/medicina laboratorial 1 1 1,00
Pediatria 149 20 7,45
Psiquiatria 65 5 13,00
Radiologia e diagnostico por imagem 150 7 21,43
Radioterapia 7 1 7,00
Total 1783 146 12,21
Especialidades clinicas candidatos bolsas tt/vg
Alergia e imunologia 0 1 -
Cancerologia / clinica 32 3 10,67
Cardiologia 33 4 8,25
Endocrinologia 41 2 20,50
Gastroenterologia 33 2 16,50
Hematologia e hemoterapia 28 3 9,33
Nefrologia 44 3 14,67
Pneumologia 4 2 2,00
Reumatologia 19 2 9,50
Total 234 22 10,64
Especialidades cirurgicas candidatos bolsas tt/vg
Cirurgia cardiovascular 1 1 1,00
Cirurgia de cabega e pescogo 0 1 -
Cirurgia do aparelho digestivo 35 3 11,67
Cirurgia geral - Programa Avancado 3 2 1,50
Cirurgia pediatrica 2 1 2,00
Cirurgia plastica 37 2 18,50
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Cirurgia toracica 3 1 3,00
Cirurgia vascular 20 3 6,67
Coloproctologia 8 1 8,00
Urologia 37 2 18,50
Total 146 17 8,59
Medicina intensiva candidatos bolsas tt/vg
Medicina intensiva 14 3 4,67
Mastologia candidatos bolsas tt/vg
Mastologia 8 2 4,00
Areas de atuacdo da pediatria Candidatos bolsas tt/vg
Cancerologia pediatrica 6 3 2,00
Nefrologia pediatrica 4 1 4,00
Neonatologia 8 2 4,00
Neurologia pediatrica 6 1 6,00
Medicina intensiva pediatrica 7 1 7,00
Alergia e imunologia pediatrica 3 - -
Endocrinologia pediatrica 5 - -
Gastroenterologia pediatrica 2 - -
Hematologia pediatrica 5 - -
Pediatria geral (R3) 1 - -
Pneumologia pediatrica 9 - -
Reumatologia pediatrica 1 - -
Total 57 8 7,13
Total geral: 2242 /198 / 11,32 2242 198 11,32

FONTE:

http://www.fcm.unicamp.br/fcm/sites/default/files/relacao_candidato_vaga_site 0.pdf
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ANEXO 6 - RELACAO CANDIDATO-VAGA RESIDENCIA MEDICA/2010 — FAMEMA

Especialidade Candidato/Vaga
Anestesiologia 3,00/1
Cirurgia de Cabeca e Pescogo 2,00/1
Cirurgia do Aparelho Digestivo 2,00/1
Cirurgia Geral 8,57/1
Cirurgia Vascular 5,00/1
Clinica Médica 8,89/1
Dermatologia 6,00/1
Endocrinologia 8,00/1
Geriatria 1,00/1
Infectologia 2,00/1
Medicina de Familia e Comunidade 0,70/1
Nefrologia 0,50/1
Neurologia 4,00/1
Obstetricia e Ginecologia 4,25/1
Oftalmologia 9,00/1
Ortopedia e Traumatologia 4,25/1
Otorrinolaringologia 11,00/1
Pediatria 4,33/1
Psiquiatria 8,00/1
Radiologia e Diagnostico por Imagem 9,00/1
Urologia 7,00/1

FONTE: http://www.famema.br/residencia/candidatovaga.php#verrela
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ANEXO 7 - RELACAO CANDIDATO-VAGA RESIDENCIA MEDICA/2010 — USP

| Inscritos | Bolsas | Cand/Bolsa
Especialidades Basicas e Acesso Direto
ANESTESIOLOGIA 149 18 8,28
CIRURGIA GERAL 409 33 12,39
CLINICA MEDICA 541 41 13,20
MEDICINA FISICA E REABILITACAO 23 6 3,83
MEDICINA DO TRABALHO 9 1 9,00
MEDICINA NUCLEAR 9 1 9,00
MEDICINA PREVENTIVA E SOCIAL 7 5 1,40
NEUROCIRURGIA 83 4 20,75
OFTALMOLOGIA 162 10 16,20
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 65 8 8,13
OTORRINOLARINGOLOGIA 53 3 17,67
PEDIATRIA 281 36 7,81
PSIQUIATRIA 105 11 9,55
RADIOTERAPIA 17 3 5,67
OBSTETRICIA E GINECOLOGIA 120 14 8,57
INFECTOLOGIA 43 6 7,17
MEDICINA LEGAL 3 1 3,00
PATOLOGIA 38 5 7,60
PATOLOGIA CLINICA / MED LABORATORIAL 0 3 0,00
RADIOLOGIA E DIAGNOST P/ IMAGEM 219 12 18,25
MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE 22 6 3,67
DERMATOLOGIA 150 6 25,00
NEUROLOGIA 82 6 13,67
ACUPUNTURA 9 2 4,50
MEDICINA ESPORTIVA 14 1 14,00
GENETICA MEDICA 4 1 4,00
Especialidades com Pré-Requisito em Cirurgia Geral
CIRURGIA DE CABECA E PESCOCO 10 4 2,50
CIRURGIA CARDIOVASCULAR 7 3 2,33
CIRURGIA PEDIATRICA 4 1 4,00
CIRURGIA PLASTICA 61 9 6,78
CIRURGIA TORACICA 11 4 2,75
UROLOGIA 34 5 6,80
CIRURGIA DO APARELHO DIGESTIVO 30 5 6,00
COLOPROCTOLOGIA 7 1 7,00
CIRURGIA VASCULAR 31 5 6,20
CIRURGIA GERAL - PROG AVANCADO 26 6 4,33
-Especialidades com Pré-Requisito em Clinica Médica
ALERGIA E IMUNOLOGIA 5 2 2,50
CARDIOLOGIA 158 18 8,78
GASTROENTEROLOGIA 29 4 7,25
HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA 38 6 6,33
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NEFROLOGIA 74 8 9,25
PNEUMOLOGIA 12 6 2,00
REUMATOLOGIA 33 6 5,50
CANCEROLOGIA CLINICA 81 10 8,10
ENDOCRINOLOGIA 80 10 8,00
GERIATRIA 23 8 2,88
CANCEROLOGIA PEDIATRICA 8 4 2,00
MASTOLOGIA 17 2 8,50
NUTROLOGIA 0 1 0,00
MEDICINA INTENSIVA 24 6 4,00
NEUROLOGIA PEDIATRICA 11 2 5,50
CIRURGIA DA MAO 10 2 5,00
Total de Inscritos 3458

FONTE: http://www.fm.usp.br/
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ANEXO 8 - RELACAO CANDIDATO-VAGA RESIDENCIA MEDICA/2010 — UFPR

AREA / ESPECIALIDADE Inscritos VVagas Cand/VVaga
« SEM PRE-REQUISITO / ANESTESIOLOGIA 052 04 13.00
« SEM PRE-REQUISITO / CIRURGIA GERAL 109 06 18.17
« SEM PRE-REQUISITO / NEUROCIRURGIA 002 01 02.00

« SEM PRE-REQUISITO / ORTOPEDIA E

TRAUMATOLOGIA 034 06 05.67

« SEM PRE-REQUISITO / OFTALMOLOGIA 042 | 03 14.00
« SEM PRE-REQUISITO / OTORRINOLARINGOLOGIA 053 | 03 17.67
« SEM PRE-REQUISITO / PEDIATRIA 050 16 03.13
c.) S?/IE EIEIE(-:IIQAE\QUISITO / GINECOLOGIAE 055 | 10 05.50
« SEM PRE-REQUISITO / CLINICA MEDICA 212 24 08.83
« SEM PRE-REQUISITO / NEUROLOGIA 023 03 07.67
« SEM PRE-REQUISITO / DERMATOLOGIA 047 | 02 23.50

« SEM PRE-REQUISITO / RADIOLOGIAE

DIAGNOSTICO POR IMAGEM 047 03 1567

« SEM PRE-REQUISITO / INFECTOLOGIA 004 03 0133
« SEM PRE-REQUISITO / PSIQUIATRIA 028 03  09.33
- SEM PRE-REQUISITO / PATOLOGIA 008 02  04.00
« SEM PRE-REQUISITO / MEDICINA DA FAMILIA E

COMUNIDADE 003 04  00.75
- COM PRE-REQUISITO / CIRURGIA DO APARELHO

DIGESTIVO 012 03  04.00
- COM PRE-REQUISITO / CIRURGIA DE MAO 001 02 0050

« COM PRE-REQUISITO / CIRURGIA
CARDIOVASCULAR

« COM PRE-REQUISITO / CIRURGIA GERAL (R3) 004 02 02.00
« COM PRE-REQUISITO / CIRURGIA PEDIATRICA 001 01 01.00
« COM PRE-REQUISITO / CIRURGIA VASCULAR 007 01 07.00

001 01 01.00



« COM PRE-REQUISITO / COLOPROCTOLOGIA

« COM PRE-REQUISITO / UROLOGIA

« COM PRE-REQUISITO / CLINICA MEDICA (R3)

« COM PRE-REQUISITO / ENDOCRINOLOGIA

« COM PRE-REQUISITO / MEDICINA INTENSIVA

« COM PRE-REQUISITO / GASTROENTEROLOGIA

« COM PRE-REQUISITO / HEMATOLOGIA

« COM PRE-REQUISITO / CANCEROLOGIA CLINICA

« COM PRE-REQUISITO / NEUROFISIOLOGIA CLINICA
« COM PRE-REQUISITO / PNEUMOLOGIA

« COM PRE-REQUISITO / REUMATOLOGIA

« COM PRE-REQUISITO / CARDIOLOGIA

« COM PRE-REQUISITO / NEUROLOGIA PEDIATRICA

« COM PRE-REQUISITO / INFECTOLOGIA PEDIATRICA
« COM PRE-REQUISITO / HEMATOLOGIA PEDIATRICA

012
021
003
026
006
015
010
004
007
006
014
007
003
003
000

« COM PRE-REQUISITO / MEDICINA INTENSIVA PEDIATRICA 004

« COM PRE-REQUISITO / NEONATOLOGIA
« COM PRE-REQUISITO / PNEUMOLOGIA PEDIATRICA
« COM PRE-REQUISITO / ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA

005
006
007

Total: 954136

01
02
01
03
02
02
02
02
02
02
02
02
01
01
01
03
02
01
01
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12.00
10.50
03.00
08.67
03.00
07.50
05.00
02.00
03.50
03.00
07.00
03.50
03.00
03.00
00.00
01.33
02.50
06.00
07.00
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AREA / ESPECIALIDADE Inscritos Vagas Cand/Vaga
« SEM PRE-REQUISITO / ANESTESIOLOGIA 031 02 15.50
« SEM PRE-REQUISITO / CIRURGIA GERAL 073 02 36.50

« SEM PRE-REQUISITO / MEDICINA DO TRABALHO 003 02 01.50

« SEM PRE-REQUISITO / RADIOLOGIAE
DIAGNOSTICO POR IMAGEM

« COM PRE-REQUISITO / MEDICINA INTENSIVA 005 02 02.50
« COM PRE-REQUISITO / CIRURGIA GERAL (R3) 004 01 04.00
Total: 151 11

035 02 17.50

FONTE: http://www.nc.ufpr.br/
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ANEXO 9 - EMENTAS DISCIPLINAS AISMC E PGC - UNIFESP

DADOS CURRICULARES:
1) Atencdo Integral a satde da mulher e da crianca (AISMC):
o Série: 4
e Objetivo Geral: Formar o estudante para uma atuacdo na atengdo bésica de satde SUS
com abordagem interdisciplinar e integral na &rea da saide da mulher e da crianga.
e Objetivo especifico: Formar o estudante para uma atuacao na atencdo basica de satde
SUS com abordagem interdisciplinar e integral na area da saude da mulher e da crianca
o0 atendimento individual da mulher e da crianga com aprendizado em anamnese e exame
fisico, formulacBes de  hipdteses  diagndsticas e  condutas  adequadas
compreender o papel da assisténcia individual da mulher e da crianca na Saude
Comunitéria desenvolver a relagdo médico-paciente entendimento dos principios basicos
sobre alimentacdo e nutricdo e embasamento tedrico-pratico para o diagnostico e
intervencdes nutricionais voltadas para os individuos e para populacfes o reconhecimento
da adequacdo da organizacdo dos servicos as necessidades de saude da populacéo.
e Ementa: Assisténcia a salde da crianca, da mulher e a gestante em unidade basica de
salde. Acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da crianca. Doengas mais
freqlientes em pediatria. Programa de satde da mulher. Prevencdo do cancer ginecoldgico
e de mama. Planejamento familiar. Pré-natal normal. Intercorréncias mais frequentes no
pré-natal. Principais problemas nutricionais. Relacdo médico-paciente. A unidade basica
de salde e Sistema Unico de Sadde.
e Cenérios: Anfiteatro/ Sala de aula, Centro de Saude/ Vila Mariana
e Tempo de atividade: 4 semanas

2) Pediatria Geral e Comunitaria (PGC)

e Seérie:5

e Objetivo Geral: Capacitar o estudante para uma atuacdo na atencdo basica em
pediatria geral e medicina do adolescente na rede de saude de um sistema local.

e  Objetivo especifico: Compreender a atual organizagéo do Sistema Unico de Salde, o
papel e a complexidade de seus diferentes niveis de atencdo. Analisar coeficientes e
indicadores demograficos, compreendendo a sua importancia no planejamento e
estruturacdo dos servicos de salde na area da pediatria. Atuar como profissional em
Unidades Bésicas de Saude e em Ambulatério Geral de Pediatria e Adolescéncia, visando
sua compreensdo quanto ao papel do pediatra geral nesses servicos e articulagdo destes
com as especialidades. Reconhecer e atuar nas doencas de maior ocorréncia regional na
infancia e adolescéncia, incluindo atividades de promocdo a salde e prevencao.

e Ementa: Dados demograficos e indicadores de salde. Organizacdo e estruturacdo do
Sistema Unico de Satde. Educacido em Saude. Crescimento e Desenvolvimento da crianca
e do adolescente. Alimentacdo e Imunizagdes da crianca e do adolescente. Diagnostico e
tratamento de doencas agudas e cronicas prevalentes na infancia e na adolescéncia.

e Cenérios: Ambulatério especializado, anfiteatro/ sala de aula.

FONTE: http://www.unifesp.br/prograd/app_prograd/uc2/filtro_uc/filtro_uc.php
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ANEXO 10 - EMENTA DISCIPLINAS ACOES DE SAUDE PUBLICA | E Il - UNICAMP

1) Agdes de Salde Publica |

Ementa: Introducdo ao estudo da salde coletiva, do sistema de saude brasileiro, e dos
determinantes do processo de salde-doenca - atencdo com énfase no territdrio. Realizacdo da
primeira experiéncia de estagio em servicos de salde, possibilitando uma viséo critica tanto
dos papéis desempenhados pelas instituicGes e profissionais da area quanto da politica da
salde do Brasil.

2) Ac0es de Saude Pablica Il
Ementa: Aprofundar a compreensdo de alguns contetdos béasicos e introdutérios da salde
coletiva, com énfase nas competéncias e habilidades que os alunos adquirirdo para
desenvolver projetos em relacdo com equipes e comunidades.

FONTE: http://www.fcm.unicamp.br/fcm/ensino/graduacao-0
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ANEXO 11 —- EMENTA DISCIPLINAS ATENCAO PRIMARIA A SAUDE | E Il - USP

1) Atencdo primaria em saude |
Tipo: Anual (1°/2° Periodo)
Objetivos:

Propiciar ao aluno a formacdo de uma mentalidade na pratica assistencial pautada nos
principios da cidadania, no reconhecimento da autonomia dos usudrios, na interagdo com a
populacdo e com a equipe de satde na busca de solugdes para os problemas identificados e no
envolvimento com os resultados da assisténcia. Propiciar ao aluno reconhecer a histéria social
da doenca e o Programa de Saude da Familia (PSF) como modalidade de assisténcia a saude.
Promover o desenvolvimento de habilidades e padrdes de comportamento voltados para o
envolvimento com os problemas de saude da comunidade no plano individual e coletivo e na
relagdo profissional/usuério baseada na alteridade e na responsabilidade social.

Programa:

Disciplina trans-curricular e interdepartamental de carater eminentemente préatico, a ser
desenvolvida junto as Equipes de Saude da Familia (ESF) das unidades do Distrito de Saude
do Butantd, sob responsabilidade dos Departamentos de Clinica Médica, Ginecologia e
Obstetricia, Medicina Preventiva e Pediatria, compondo o Mdédulo Nuclear do Curriculo de
Graduacdo. 17 periodos letivos por semestre.Sintese do Conteudo: a) Imersdo do aluno na
Unidade de Saude da Familia (USF) ¢ na regido, abrangendo visitas ‘in loco’ aos
equipamentos sociais e o reconhecimento da comunidade;b) Acompanhamento das atividades
do Agente Comunitario de Saude (ACS), com énfase nos procedimentos de Visita Domiciliar
(VD) e na dimensdo publico/privado dela decorrente;c) Diagndstico de problemas e
formulacdo de proposta de intervencdo.Objetivos:1) Promover a interacdo do aluno no
reconhecimento do espaco social abrangendo as dimensdes sécio econdmicas, estrutura de
equipamentos comunitarios e o sistema local de saude; 2) Promover a interacdo do aluno na
ESF, especialmente junto ao Agente Comunitério de Saude e & populacdo adscrita & USF; 3)
Familiarizar-se com os instrumentos do PSF, principalmente os disponiveis para o trabalho do
ACS (cadastro das familias e a intervencdo no domicilio); 4) Identificar as informacGes
coletadas pelo ACS: 5) dados para subsidiar o planejamento das acdes da ESF; 6)
Diagnosticar os problemas relativos a dindmica da comunidade bem como as medidas de
intervencdo possiveis.Meios:- Desenvolvimento de trabalho em grupo, composto idealmente
por 12 alunos (e no maximo 24 alunos) sob responsabilidade de 1 professor/preceptor.-
Producdo de relatdrios individuais de tipo etnografico, a partir de roteiros de observacédo
estabelecidos.- Desenvolvimento de work-shop para sistematizar e socializar as experiéncias
intergrupos (6 ou 9 grupos).- Privilegiar o treinamento em servico (no territério, na ESF e nos
domicilios) abrangendo cerca de 80% do tempo disponivel (correspondendo a 150horas).-
Discussdo em grupo, seminarios e espacos para sistematizacdo de informacdes e dados
coletados para compor os relatérios, abrangendo cerca de 20% do tempo disponivel
(correspondendo a 42 horas). Abordagem e instrumentos especificos:1. Afericdo da visita
domiciliar: a) Utilizar o Padrdo de Visita Domiciliar do Ministério da Saude segundo Roteiro
proposto pelo Manual de Enfermagem do PSF como elemento basico do Roteiro de
Observagdo para fins de ‘check list in loco’ com a elaboragdo de um Relatorio de tipo
etnografico apos 3 visitas, seguida de discussao em grupo com o professor/tutor. b) Objetivos
Cognitivos:Aprender o que é e como se realiza a VD. Familiarizar-se com os instrumentos de
registro da VVD.Aprender o alcance da VD no planejamento das acdes da ESF.
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Compreender o papel do ACS na ESF. c) Habilidades: Desenvolver capacidade de interagéo
com a populacdo e o ACS. Desenvolver capacidade de conhecimento de situacGes
socioecondmicas relacionadas as condicGes de saude.Desenvolver a capacidade de analise
critica das acdes de VD. Desenvolver a capacidade de apresentar possibilidades de solucdes
para as situagdes de salde que demandam intervencdo da ESF e ou do ACS. 2. Dimenséo
Publico/Privado da VD: a) Elaboracdo de um Roteiro de Observacdo a partir dos elementos
envolvidos no papel do ACS como agente do Estado no ambito do domicilio, tomando por
base a producdo cientifica disponivel sobre o assunto. b) Objetivos Cognitivos:Refletir sobre
a distincdo entre esfera publica e privada na prestacdo de assisténcia a satude.Avaliar como a
interacdo publico/ privado interfere na pratica da assisténcia a saude, especialmente no que
concerne ao trabalho médico.Refletir a distingdo entre as esferas publica e a privada na
construcdo da cidadania no Brasil. ¢) Habilidades:Desenvolver a capacidade de analise critica
das acdes de VD na perspectiva da relacdo publico/ privado. Identificar as situacfes de
conflito entre a esfera publica (o ACS) e a esfera privada (o usuério do PSF) na consecucéo
dos objetivos do trabalho da ESF. Reconhecer o usuario da ESF como sujeito, o que significa
0 reconhecimento de sua alteridade (autonomia de deciséo).

2) Atenc&o primaria a saude Il
Tipo: Semestral (6° Periodo)
Objetivos

1) promover a interacdo do aluno junto a equipe multiprofissional, planejando e participando
das atividades em grupo: 2) capacitar o aluno a fazer um levantamento do perfil
epidemioldgico da regido, listando os principais agravos, e discutindo propostas de resolucéo
desses problemas; 3) integrar as informacdes relativas ao perfil epidemioldgico da regido ao
atendimento individual ou em grupo dentro do Programa de Salde da Familia; 4) discutir um
novo modelo de atendimento que inclui aces preventivas e de promocao da salde.

Programa:

Sintese do contetdo: a) imersao do aluno na Equipe de Saude da Familia (USF) e na regiéo,
devendo ao longo do estdgio elaborar o perfil epidemioldgico da regido ressaltando os
principais problemas e propondo solucdes; b) acompanhamento das atividades realizadas em
grupo dentro da Unidade Basica de Saude aprendendo a trabalhar como parte de equipe
multiprofissional. c) Realizacdo de consultas com especial aten¢do a aspectos preventivos e
presenca de co-morbidade. Meios:- Desenvolvimento de trabalho em grupo, composto
idealmente por 12 alunos sob responsabilidade de 1 professor/preceptor. Os 180 alunos
seriam divididos nas 15 equipes de Saude da familia do Distrito de Satde Escola "Butantd".-
Producdo de relatérios individuais sobre perfil epidemiolégico da regido e relatando o
andamento das atividades em grupo na Unidade Bésica de Saude.- Desenvolvimento de
reunides periodicas entre todos os grupos de alunos que estagiam na mesma unidade (em
torno de cinco grupos) com preparacdo de uma apresentagéo final incluindo todos os grupos
que atuam nas trés diferentes unidades de saude. (em torno de 15 grupos).- Privilegiar o
treinamento em servico incluindo atendimento individual e atua¢do nos grupos abrangendo
70% do tempo disponivel (aproximadamente 60 horas). Deixando os 30% restantes
(aproximadamente 30 horas) para a elaboracdo do levantamento epidemiolégico da regido;-
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Discussdo em grupo apOs as atividades de atendimento individual com cada aluno
apresentando 0s seus casos e das atividades dos grupos, além de discussGes que déem
subsidio para a preparacdo do levantamento epidemioldgico da regido.Abordagem e
instrumentos especificos: 1. Afericdo das consultas individuais: a) Utilizar instrumentos a ser
preparado pelos docentes responsaveis pelo terceiro ano que incluird um guia para realizagao
de consulta com a inclusdo de uma anamnese preventiva e presenca de comorbidades. Esse
instrumento devera ser preenchido a cada atendimento, havendo uma discusséo, periddica
mensal onde seréo discutidas as informacdes das fichas em grupo. b) Utilizar instrumento a
ser preparados pelos docentes do terceiro ano sobre as atividades em grupo realizadas pela
equipe multiprofissional. Esse instrumento deverd ser preenchido ap6s cada grupo com
discussdes quinzenais sobre as informagdes colhidas pelos alunos de um mesmo grupo. c)
Objetivos cognitivos: Apreender a realizar uma consulta com enfoque preventivo e de
promocdo da saude incluindo informacGes sobre habitos de vida, vacinas e rastreamento de
doengas; Aprender a identificar as comorbidades que podem interferir com as queixas do
paciente; Aprender a trabalhar sem equipe multiprofissional. Apreender a identificar os
agravos de salde em uma regido e o planejar acdes que possam ajudar na sua solucdo. d)
Habilidades: Desenvolver capacidade de interagdo com o0s pacientes individualmente
propondo mudangas de habitos. Desenvolver a capacidade de interagdo com 0s pacientes nos
grupos. Desenvolver capacidade de planejar estratégias que minimizem os agravos de salde
em uma regiéo.

FONTE:
http://sistemas2.usp.br/jupiterweb/listarGradeCurricular?codcg=5&codcur=5042&codhab=0
&tipo=N



ANEXO 12 - MODULO CURRICULAR - FAMEMA

12 série

Necessidades de Saude 1
Unidade de Pratica Profissional 1
2% seérie

Necessidades de Saude 2
Unidade Educacional Eletiva
Unidade de Pratica Profissional 2
32 série

Necessidades de Saude 3
Unidade Educacional Eletiva
Necessidades de Saude 3
Unidade de Pratica Profissional 3
Unidade de Pratica Profissional 3
43 série

Unidade Educacional Eletiva
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Atencdo as necessidades de saude do individuo, familia e comunidade, no modelo de

vigilancia a saude

Unidade de Pratica Profissional 4
52 série

Saude do Adulto |

Saude Materno- Infantil |

Unidade Educacional Eletiva *



136

62 série

Saude do Adulto 11

Saude Materno- Infantil Il
Unidade Educacional Eletiva *

* A Unidade Educacional Eletiva ocorre em diferentes periodos ao longo do ano para cada
grupo de estudantes.

FONTE: http://www.famema.br/medicina/grade.htm
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ANEXO 13 - MODULO CURRICULAR - UEL

PIN101 (1° ano): Praticas de interacdo ensino, servicos e comunidade |
e Area de abrangéncia e de influéncia da UBS; territorializagdo com identificagdo de
areas de risco; organiza¢ao comunitaria.
PIN201 (2° ano): Praticas de interagdo ensino, servi¢os e comunidade Il
e Atencdo primaria a salde: organizacdo, funcionamento e relacdes entre as Unidades
Basicas de Salde e niveis secundarios e terciarios de atencdo. Introducdo a
metodologia cientifica. Epidemiologia e estatistica aplicada & saude. Agdes e
intervencBes em equipes multiprofissionais de saude.

PIN301 (3° ano): Préticas de interacdo ensino, servigos e comunidade Il
e Atencdo ambulatorial na rede basica de satde. Papel do médico nas equipes de salde
da familia. Habilidades clinicas basicas. Conduta clinica em patologias de maior
prevaléncia loco-regional. Cuidados de saude para pacientes acamados no domicilio.
Atuacdo em equipe multiprofissional de satde

PIN401 (4° ano): Préticas de interacdo ensino, servigos e comunidade 1V

e Desenvolvimento de habilidades em semiologia, raciocinio clinico e condutas
terapéuticas.

FONTE: http://www.ccs.uel.br/medicina/curso/organizacao_cur.php
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ANEXO 14 - EMENTA DISCIPLINA PRATICA DE AMBULATORIO GERAL Il - UFPR

Disciplina: Pratica em Ambulatério Geral 11 (M1 005)

Carga horaria: 120hs (Préatica/ Semestral)

Ementa: Visa expor o aluno ao atendimento integrado de clientes diversos -adultos e criangas.
O aluno fard anamnese e exame fisico completo para a elaboracdo do diagndstico e plano
terapéutico. Tera orientacdo de docentes de diversas especialidades médicas como
consultores.

O objetivo é o de dar solucdo a maioria dos casos clinicos em nivel ambulatorial. Funcionara
no Hospital de Clinicas e em Ambulatdrios da Comunidade através de convénios.

FONTE: COORDENACAO CURSO DE MEDICINA - UFPR
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ANEXO 15 - PLANO DE ENSINO PRATICA AMBULATORIO GERAL Il - UFPR

Programa:

Aulas tedricas

Relatorio sobre a Unidade de Saude
Palestra Comunitaria

Seminarios:

Metodologia do trabalho cientifico

Etica médica — Bioética

Palestras sobre instituicGes de Servico de Salde
Objetivos (competéncia do aluno)

1) Conhecer o Servico Publico de Salude
2) Interacdo de conhecimento formal e politico no atendimento a satde da populacéo.

FONTE: COORDENACAO CURSO DE MEDICINA - UFPR
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ANEXO 16 — EMENTA DISCIPLINA ATENCAO INTEGRAL A SAUDE Il - UFPR
EMENTA (UNIDADES DIDATICAS)

Visa expor o aluno em um servico de atengdo primaria a saude, ligado ao SUS em Unidades
Basicas de Saude, proporcionando ao aluno abordar todas as dimensdes do processo de satde-
doenca, na integralidade da assisténcia através de acdes de promogdo, protecao e recuperacdo
da salde com base em atitude ética, visdo humanistica, senso de responsabilidade social e
compromisso com a cidadania.

FONTE: COORDENACAO CURSO DE MEDICINA - UFPR
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ANEXO 17 — PLANO DE ENSINO DA DISCIPLINA ATENCAO INTEGRAL A SAUDE
Il - UFPR

PROGRAMA CONTENDO OS ITENS DE CADA UNIDADE DIDATICA:

CONTEUDO:

- Atendimento ambulatorial visando a integralidade da assisténcia.

- Realizar anamnese e exame fisico.

- Realizar tarefas educativas junto a comunidade.

- Elaborar relatorios sobre funcionamento e programas executados na US.

- Acompanhar visitas domiciliares junto com ACS.

- Selecionar entre os pacientes atendidos, um caso para discussao teorica.

- Aulas expositivas sobre Educacdo e Saude, Integralidade da salde, imunizacao.

- Discussao de estudo de caso, com abordagem focada nos temas das aulas expositivas.

- Construcdo de projeto terapéutico singular para paciente selecionado na Unidade de Saude.

OBJETIVO:
| - OBJETIVO GERAL.:
- Estabelecer integracéo ensino-servico, de forma supervisionada.

Il - OBJETIVO ESPECIFICO:

- Vivenciar servico de atengdo priméria a satde.

- Participar de forma ativa e supervisionada do atendimento ambulatorial aos clientes da US.

- Conhecer aspectos do processo satde-doenga com seus determinantes sociais.

- Participar das acGes de Vigilancia e Promoc¢édo da Saude efetuadas no territério da Unidade
de Saude.

ESTRATEGIAS DE ENSINO-APRENDIZADO:
- Aulas teoricas, aulas praticas, discussao de casos e seminarios.

FONTE: COORDENACAO CURSO DE MEDICINA - UFPR
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ANEXO 18 - ESTBATEGIA DE \INTE}RVENC}AO JUNTO A COMUNIDADE -
DISCIPLINA ATENCAO INTEGRAL A SAUDE Il - UFPR

Problematizacéo
O Concepcgdo que acredita na educagdo como préatica social.
O “Usa a realidade para com ela aprender, a0 mesmo tempo em que se prepara para
transforma-la”. (Bordenave, 1989)
O Experiéncias em varios setores da educacéo.
O Busca contemplar aspectos sinalizados nas diretrizes curriculares.

Realidade
B Carente
B Preocupante Identificacao
B [Inconsistente de
B Necessario problema

O que precisa ser
B Trabalhado
B Corrigido
B Aperfeicoado

Pontos chave — Teorizacédo
ObserI/agéo da realidade Hip()test de solucdo
(problema)
Aplicacdo a realidade (prética)
T !
Realidade

Observacéo da realidade

=>»Compreender o cotidiano desta familia
(vinculo/comprometimento/responsabilizacao)
=>Respeito frente valores diferentes (subjetividade)

=>Coleta de informacdes

O Arranjo familiar

O Estrutura da moradia/ seu entorno...

O Relacdo com familiares, vizinhos, institui¢ces (pontos de apoio)
O Ocupag0es

O Lazer

O Espiritualidade

O UBS: Relacdo/ frequéncia de uso/expectativa

O Acesso aos servi¢os de salde (1%/28/3?)



O Medicamentos: acesso/ uso atual
O Questdo do Conselho Local de Saude
O Politicas publicas de outros setores que interferem na salde

Fundamental nesta 12 Fase:

Construcdo da relacdo com a familia
Evitar a postura de senso comum
Individualizar a situagéo
Generalizacao posteriores

Pontos chave
O ldentificacdo de fatores que ocasionam diretamente o problema.
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O Reflexdo sobre os possiveis fatores e determinantes maiores relacionados com o problema.

O Busca ampliar a compreenséo, considerando sua complexidade e multi determinacéo.

Teorizacdo
O Quais pontos tenho que estudar?
O O que é prioritario, relevante para esclarecer o problema?
a Construcdo de respostas, mais elaboradas
« Suporte tedrico (biblioteca, sites, revista,...)
« Entrevistas, depoimentos
« Opinido de especialista
« Programas de apoio
o Utiliza estudos mais aprofundados para solucionar o problema

Hipoteses de solucdo

O Criatividade

O Ac0es novas, diferentes

O Experiéncias em outros locais

O Registrar todas as possibilidades pensadas

Aplicacdo a realidade

O Acbes com a transformacdo possivel
=>Cidadania

=>» Auto cuidado

=>Conscientizacdo

O Postura ética frente a familia

FONTE: DISCIPLINA ATENCAO INTEGRAL A SAUDE Il - UFPR
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ANEXO 19 — INSTRUMENTO DE AVALIACAO DISCENTE DA DISCIPLINA
PRATICA DE AMBULATORIO GERAL Il — 2008 - UFPR

e Dados positivos/ negativos/ sugestdes, relacionado com as atividades da disciplina

1 — Unidade de Saude
Atendimento ambulatorial
Relatério sobre US
Educacdo em Saude
Encontro com supervisores

2 — Aulas tedricas

3 — Estudo de caso
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ANEXO 20 - INSTRUMENTO DE AVALIACAO DISCENTE - DISCIPLINA: ATENCAO
INTEGRAL A SAUDE Il — 2009 - UFPR

e Comente aspectos positivos/ negativos e sugestdes relacionado com as atividades da
disciplina:

e Atividades das 42 feiras (aulas tedricas/ estudo de caso/ encontro com supervisores)

o Atividades na Unidade de Salde (atendimento ambulatorial/ relatério sobre US/
atividade educacdo salde/ encontro com supervisores)
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ANEXO 21 — INSTRUMENTO DE AVALIACAO DISCENTE - DISCIPLINA: ATENCAO
INTEGRAL A SAUDE Il - 2010 - UFPR

Como parte do planejamento desta disciplina, agradeco sua colaboragédo, apontando aspectos
positivos, aspectos negativos, sugestdes e nota, referente as atividades desenvolvidas:

1)Atividades que ocorrem as 42 feiras, no Setor Ciéncia da Salde. (aulas teoricas, prova,

seminario) (Nota: )

2)Atividades que ocorrem na Unidade de Saude. (atendimento ambulatorial) (Nota: )

3)Atividades que ocorrem na Unidade de Salude. (acompanhamento de um paciente/ familia)

(Nota: )

4)Atividade relacionada com Educacéo em Saude. (Nota: )
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ANEXO 22 - QUESTIONARIO APLICADO AO ALUNO INGRESSANTE NO 2°
SEMESTRE/ 2010 - UFPR

DISCIPLINA ATENCAO INTEGRAL A SAUDE I

ATENCAO INTEGRAL A SAUDE Il

Art 3° O Curso de Graduacdo em Medicina tem como perfil do formando
egresso/profissional o médico, com formagéo generalista, humanista,
critica e reflexiva, capacitado a atuar, pautado em principios éticos, no
processo de saude-doengca em seus diferentes niveis de atencdo, com
acdes de promogéo, prevencgdo, recuperacdo e reabilitagdo a saude, na
perspectiva da integralidade da assisténcia, com senso de
responsabilidade social e compromisso com a cidadania, como promotor
da saude integral do ser humano.

(Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduacdo em Medicina —
2001)

Caros alunos,

Orientado pelas diretrizes curriculares, a proposta desta disciplina é que, ao expor o aluno na
atencdo primaria a saude, a escola médica possa contribuir com a sua formacao, atravées de
dois movimentos complementares.

Primeiro: Estar em contato com pessoas portadoras de doencas prevalentes, doencas crénicas
bem como portadores de sintomas indefinidos. Sao situacdes que estardo compondo o cenario
cotidiano do trabalho médico.

Segundo: O acompanhamento de uma familia no seu domicilio possibilita revelar outros
aspectos ligado ao processo salde-doenga, relevantes no cuidado ofertado as pessoas. Nesta
atividade além de ampliar o conhecimento médico a possibilidade de identificar problemas
propondo intervengdes possiveis responde a uma lacuna na formagdo médica relacionada com
a nossa responsabilidade social.

Tanto em um movimento como em outro surgem desdobramentos relacionados com a
formacdo médica. Como forma de reflexdo gostaria de obter algumas informacdes em parte
ligada ao perfil do aluno egressante na disciplina bem como suas impressdes sobre as
atividades propostas, tendo como objetivo central adequar a nossa disciplina as diretrizes
curriculares, buscando contextualizar a formagdo médica, com as necessidades de salde na
sociedade contemporanea.

Atenciosamente

Professor Ricardo Carlini
Responsavel Disciplina Atencéo Integral a Sadde 11
Curitiba, Julho de 2010
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1) Perfil do aluno ingressante disciplina AIS 11

Idade: Sexo: () masculino () feminino

Cidade/Estado nascimento: /
Com quem mora: () familia ( )s6 ( )colega ( ) outros

Vocé tem outra Formacdo  Escolar/Profissional? () sim () nédo
Qual: Quando terminou?
Vocé trabalha: ( ) sim ( ) ndo Qual atividade: horas/semana
Em que Instituicdo completou o ensino médio: () publico ( ) privado ( ) ambos
Vocé possui plano de satde: ( ) sim () ndo

Vocé utiliza computador: ( ) sim ( ) ndo horas/dia:
Vocé tem acesso a Internet: ( ) sim () ndo

Motivo de acesso a Internet: () estudo ( ) rede social ( ) noticias ( ) servico ( ) outro
Vocé utiliza a biblioteca da UFPR? ( ) sim ( ) ndo Quantas Vezes/Més
(Freqliéncia):
Voceé tem carro: ( ) sim () nédo

Atividade de lazer regular: () sim () ndo  Qual?
Quantas vezes/semana?:
Atividade ligado a espiritualidade: ( ) sim ( ) ndo Qual?
Quantas Vezes/semana?
Algum familiar € médico(a): () sim () ndo Que grau de parentesco?

2) Em relacdo a sua saude, aponte possiveis situacdes que ocorrem com VOCE:
( ) Humor instavel
( ) Fadiga
( ) Distarbio do sono
( ) Dificuldade de concentracéo
( ) Depresséo
( ) Assintomatico
( ) Sintomas fisicos
() cefaléia
( ) gastroenterite
( ) problemas de pele
( ) outros

3) Considerando intercorréncias com a sua salde, qual a conduta que vocé toma?
( ) auto medicacéo
( ) consulta médica
( ) médico particular
( ) médico convénio
( ) médico do SUS
( ) ndo sdo tratadas
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Razoes que levaram vocé a escolher o curso de medicina. Atribua a nota (1), (5) ou (10)
considerando o fator envolvido. Nota (1) indica 0 menos importante, a nota (10) o mais
importante, a nota (5) uma posicéo intermediaria. Por favor preencha todos os itens.

) Prestigio social

) Gratificacdo pessoal ao poder adquirir conhecimento médico

) Desejo de compreender/estudar a natureza humana

) Aliviar o sofrimento das pessoas

) Retorno financeiro

) Sentir-se (til

) Ter uma profissao liberal

) Influéncia de familiares ou pessoas proximas

) Vocacéo para atender/compreender as pessoas

) Dom para atuar nesta profissao/area

) Outro Qual:

Qual o seu grau de satisfacdo em relagcdo ao curso?
( ) ruim () regular () médio ( ) bom ( ) étimo

Em relacdo ao curso, considerando o item anterior, ja pensou em:
e Interromper temporariamente: ( ) sim ( ) ndo
e Desistir: ( ) sim () ndo
eBuscar outro curso: ( ) sim ( ) néo Qual:

Que area ou especialidade médica, pretende se dedicar, ao final do curso ?
Qual?: Por
que?:

Tomando como referéncia o ensino médico na Unidade Bésica de Saude, na sua opinido
quais contribuicbes esta modalidade de ensino pode trazer para a formacéo
médica?

Em relagdo as atividades desenvolvidas na UBS, assinale quais delas vocé teria interesse
em conhecer e participar:

( ) recepcao

( ) vacinas

( ) farmacia

( ) reuniBes dos programas de saude

( ) reunides ligada ao Conselho local de saude

( ) Atividades de educacdo em saude

( ) outra atividade. Qual:
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10) Tomando como referéncia o ensino médico na Unidade Bésica de Saude, na sua opinido

haveria alguma dificuldade em termos de relacdes interpessoais?
()sim ( )ndo Com quem?

( ) colegas de turma

() professores/supervisores

( ) médicos da unidade de satde

() profissionais da unidade de saude

( ) agente comunitario de saude

( ) outro

11) Nas situaces de atendimento ds pessoas na Unidade Bdsica de Saiide, assinale o item

(ou itens), em que vocé tem maior dificuldade:

( ) medo de fracassar (diagnostico/ tratamento)
( ) lidar com as minhas emocdes

() lidar com as emocdes das pessoas

( ) comunicacdo com as pessoas

( ) crencas e valores distintos dos meus

( ) lidar com sintomas indefinidos

( ) contato com dor e sofrimento

( ) relagBes com pessoas de outra classe social
( ) observar limite na resolutividade

( ) outra Qual:

12) Em relagdo as atividades programadas pela disciplina AIS I, na Unidade Bésica de
Salde, vocé estara participando das consultas médicas. Nesta atividade hé vdrios aspectos
que podem contribuir para a Formagdo Médica. Qual a importincia que vocé atribui a
cada aspecto citado a seguir. Considere a escala abaixo (de 1 a 5), e marque um X nas

caselas correspondentes:

@)

@

®

O

®)

Ambiente:

Néo tem
importancia

Pouca
importancia

Moderada
importancia

Razoavel
importancia

Grande
importancia

Vivenciar o trabalho médico na
Atencéo Primaria a Salde

Conhecer a dindmica do Sistema
Local de Salde

Compreender a estrutura do
Sistema Unico de Saude

Preparo para futuro mercado de
trabalho

Vivenciar ambiente diverso do
cenario hospitalar
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(0]

@

®

@

®)

Atendimento:

Néo tem
importancia

Pouca
importancia

Moderada
importancia

Razoavel
importancia

Grande
importancia

Primeiro contato com o paciente

Desenvolver relagdo médico
paciente

Praticar o acolhimento

Desenvolver comunicagdo técnica
(linguagem médica)

Desenvolver comunicagdo
relacional

Desenvolver atitude profissional

@

@

®

O

®

Perfil de morbidade:

Né&o tem
importancia

Pouca
importancia

Moderada
importancia

Razoavel
importancia

Grande
importancia

Contato com pessoas portadoras
de doencas prevalentes

Contato com paciente cronico

Contato com pessoas portadoras
de sintomas indefinidos

@

@

®

O

®)

Anamnese:

Né&o tem
Importancia

Pouca
importancia

Moderada
importancia

Razoavel
importancia

Grande
importancia

Anamnese voltada para dados
fisicos

Anamnese voltada para dados
psicoldgicos

Anamnese voltada para dados
sociais

Anamnese voltada para dados
ligados a espiritualidade

Anamnese voltada para dados
ligados a crencas populares

@

@

®

©

®)

Avaliacéo:

Néo tem
Importancia

Pouca
importancia

Moderada
importancia

Razoavel
importancia

Grande
importancia

Exame clinico realizado pelo aluno

Discussdo no grupo sobre os dados
levantados
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@

@

®

©

®)

Conduta:

Né&o tem
Importancia

Pouca
importancia

Moderada
importancia

Razoavel
importancia

Grande
importancia

Educacdo/ promocdo a salide

Estimulo ao auto cuidado

Dindmica de encaminhamento
para outros niveis de atencdo

Solicitacdo de exames
complementares

Prescri¢cdo medica ideal

Prescricdo medica possivel,
adaptada a realidade do
paciente

13) Em relacdo as atividades desenvolvidas pela disciplina AIS I, na Unidade Bésica de
Salde, vocé estara acompanhando uma familia vinculada ao servio. Desta atividade
surgem wdrios aspectos que podem contribuir para a formagdo médica. Qual a
importdncia que vocé atribui a cada aspecto citado. Considere a escala abaixo, anotando

(X), na casela correspondente:

@

@

®

(O]

®)

Conhecimento:

Néo tem
importancia

Pouca
importancia

Moderada
importancia

Razoavel
importancia

Grande
importancia

Conhecer a realidade da familia (territdrio,
organizacao familiar, trabalho, lazer,...)

Conhecer as necessidades concretas de
salde desta familia

Trabalhar diretamente com a comunidade

Acompanhar o trabalho do agente
comunitario de satde

Observar aspectos culturais ligados ao
processo salde-doenca

Desenvolver solidariedade e compromisso

Possibilidade de obter um olhar critico
sobre a abordagem do processo salde-
doenca
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@

@

®

Q]

®)

Encaminhamento:

Né&o tem
importancia

Pouca
importancia

Moderada
importancia

Razoavel
importancia

Grande
importancia

Coletar dados buscando solucionar
problemas

Propor estratégias concretas de intervencao
nas situagdes vivenciadas

Adequar as orientagcbes médicas oriunda dos
atendimentos

Levantar dados relacionados com o uso de
medicamentos

Reforcar junto a familia as atividades
desenvolvidas na US

Realizar a¢Ges de prevencao/ promocao de
salde

Levantar politicas publicas referente as
necessidades da familia

Orientar aspectos relacionado ao conselho
local de sade

Estimulo para o exercicio da cidadania

Exercitar o papel social e politico do médico

14) Para o desempenho da atividade descrita anteriormente (Acompanhamento de uma
familia), é utilizada a estratégia de visita domiciliar.
Quais dificuldades vocé jd vivenciou em relagdo a essa atividade? (Por favor aponte, ao
menos, duas dificuldades mais importantes para vocé).

2§

15) Deseja acrescentar algo? (utilize este espago a seguir para isso)




