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RESUMO

A presente tese apresenta um estudo sobre a necessidade social de novas escolas médicas no
recorte regional. Contextualizamos a politica de formacao de recursos humanos para o SUS e sua
materializagdo em uma determinada regido do interior do Estado do Rio Grande do Sul.
Apontamos pressupostos e contradi¢des nas argumentacdes das Instituicbes de Ensino Superior
(IES), das entidades representativas da classe médica e do Governo Federal quanto a justificativa
da necessidade social (ou ndo) de mais medicos para suprirem as vagas existentes em varios
municipios brasileiros. Mostramos que, dependendo da criatividade de quem argumenta, é
possivel, para um mesmo contexto, justificar a abertura ou a ndo abertura de uma escola médica,
utilizando o conceito da necessidade social. O problema a ser pesquisado foi sintetizado na
indagacdo: em que medida a implantacdo de uma escola médica responde aos desafios e
contradi¢Bes que advém da formacao e oferta de servigos médicos para o SUS, em sua regido de
abrangéncia? Procuramos, através de uma investigacdo avaliativa, (1) evidenciar as contradi¢Ges
e 0s interesses envolvidos na conceituagéo de necessidade social no contexto de abertura de uma
nova escola médica; (2) analisar a relevancia da abertura de uma escola médica na formacéo e
na distribuicdo de profissionais médicos na sua regido de abrangéncia; (3) analisar as
contradi¢es, as possibilidades e os desafios advindos da implantacdo de uma nova escola médica
no contexto regional, a partir da justificativa da “necessidade social”. Utilizando dados
quantitativos e qualitativos, provenientes da aplicacdo de questionarios, entrevistas e analise de
documentos, procedemos a uma analise tematica dos dados, situando a pesquisa ora no campo
da saude, ora no campo da educagdo, sem deixar de perceber as conexdes interdisciplinares
resultantes desses recortes; assim, é a realidade social: sintese de mdltiplas determinacdes,
situada no tempo e no espaco, configurada a partir de sujeitos, viva e dialeticamente mutante.
Ancorados na metodologia da avaliacdo por triangulacdo de métodos, definimos fontes e
possiveis indicadores para compreender nosso objeto de estudo — o Curso de Medicina — tendo
como pressuposto a sua condi¢do de projeto social. Os indicadores foram situados na avaliacéo
das estruturas, na avaliacdo dos processos e dos resultados, no caso, a formacédo de novos méedicos
e as relacBes estabelecidas com as politicas governamentais de formacdo, bem como com a
aproximacdo regional para atuagdo profissional. Destacamos que a abertura do Curso de
Medicina gera expectativa nos municipios de sua area de abrangéncia, entretanto, a maioria dos
servicos prestados acaba ocorrendo somente no municipio sede do curso. Pelo menos metade dos
egressos ndo se dispde a atuar na regido, dentre outros motivos, porque sdo oriundos de
municipios de outras regides e acabam voltando para as mesmas. Porém, um fator importante a
considerar é o aumento significativo no numero de médicos e no nimero de estabelecimentos de
salide nessa regido, apos a abertura de uma escola médica, especialmente quando o projeto da
mesma também esta relacionado com a oferta de programas de residéncia médica e qualificacdo
de servicos de um hospital de ensino. A analise da “necessidade social” de uma nova escola
médica no contexto regional deve considerar o fenémeno de implantagdo dessa escola como um
projeto social, situado numa rede de relacdes e permeado por contradi¢fes e possibilidades.

Palavras-chave: escolas médicas, regionalizacdo, formagéo profissional.



ABSTRACT

This thesis presents a study on the social needs for new medical schools in regional environment.
We talk about the human resource training policy for the SUS (public health services) and its
materialization in a particular region in the interior of State of Rio Grande do Sul. We point out
assumptions and contradictions in the arguments of Higher Education Institutions, the medical
representative bodies and the Federal Government regarding the justification of social need (or
not) of more doctors in several Brazilian cities. We show that it is possible to justify opening or
not a medical school depending on the creativity of someone speech in the same context and
based on the concept of social needs. The problem under analysis was synthesized in one
question: how the implementation of a medical school can solve the challenges and
contradictions that comes from training and provision of medical services for the SUS in its
coverage area? Using an evaluative research, our purpose was (1) highlight the contradictions
and interests involved in the definition of what is social need in the context of opening a new
medical school; (2) to analyze the relevance of opening a medical school in the formation and
distribution of medical professionals in its coverage area; (3) analyze the contradictions,
opportunities and challenges that come from the implementation of a new medical school in the
regional context, from the justification of "social needs". Using quantitative and qualitative data
from the questionnaires, interviews and document analysis, we carried out a thematic analysis of
the data, focusing the research sometimes in the health field and sometimes in education field
but always noting the interdisciplinary connections between them; this is the social reality:
synthesis of multiple determinations, along time and space, configured from subjects, alive and
dialectically changeable. Anchored in the evaluation methodology by triangulation methods, we
defined sources and possible indicators to understand our object of study - the medical school -
assuming its condition of social project. It was defined indicators for the evaluation of the
structures, processes and results, in this case, the formation of new doctors and the relationships
established with government training policies, as well as the regional approach to professional
practice. We emphasize that the opening of the medical school generates expectation in the
municipalities of its area. However, most services are done only in the county where the course
is based. At least half of the graduates don't intend to work in the region because, among other
reasons, most of the students comes from municipalities of other regions and returns to there.
However, an important fact is the significant increase in the number of doctors and the number
of health facilities in the region, after the opening of a medical school, especially when the project
of the same is also related to the provision of medical residency programs and qualification
services of a teaching hospital._Analysis of the "social need" for a new medical school in the
regional context should consider this school deployment phenomenon as a social project, set in
a network of relationships and the midst of contradictions and possibilities.

Keywords: medical schools, regionalization, vocational training.
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1 INTRODUCAO

£ nwts welhor wigar gue chegar a0 destin, O exercivir da Medicina & am contiao viggar- Un

viggar sem fin dentiro da cieneit, ao lads do paciente, sem nunca poder parar, medids nossa propria

lgnorinera pela vontade de aprender sempre, / SEBASTIANG, 2072, s 44/.

A presente tese é fruto de varias interrogaces de nossa trajetdria de formacéo e atuagao
profissional. Tendo formacéo na area da Educacgdo, passamos a aprofundar os estudos sobre o
bindmio educacao/saude a partir de 2003, quando faziamos parte da equipe da Pré-Reitoria de
Graduacdo da Universidade de Santa Cruz do Sul (UNISC) e nos foi dada a incumbéncia de
pensar um projeto de formacdo médica para essa instituicéo.

Com caracteristicas proprias de uma instituicdo de Ensino Superior Comunitaria, a
UNISC possui forte vinculacdo com as questdes regionais e suas demandas. Nesse sentido, o
projeto de um Curso de Medicina deveria considerar o perfil regional no que tange as
caracteristicas de saude e de atencdo a salde da populagdo. Da mesma forma, deveria ter como
indicativo as orientagdes das Diretrizes Curriculares Nacionais para 0s Cursos de Medicina
(DCNSs), homologadas pelo Ministério da Educacdo, em 2001, e atualizadas em 2014, que, por
sua vez, reforcam a necessidade social de formagao de médicos para atuarem no Sistema Unico
de Saude (SUS) no Brasil.

A ideia de necessidade social vinculada ao papel das Institui¢des de Ensino Superior (IES)
estd presente na legislacdo federal e reforca o que seria papel dessas instituicGes como
instrumento de desenvolvimento social e regional. “Observa-se, ademais, que, embora
recorrentemente utilizada pelo poder publico para referenciar a politica de Educacdo Superior, a
expressdao ‘necessidade social’ ainda ndo foi devidamente definida ou qualificada”
(MARTIGNONI; MOLHANO, 2005, p. 07).

Assim, buscamos em alguns autores contemporaneos (STOTZ, 1991; PEREIRA, 2011,
GARCIA-VINIEGRAS, 2008; SEN; KLIKSBERG, 2011) aproximacfes com 0 conceito de
“necessidade social”, procurando compreendé-la enquanto elemento fundamental da justificativa
de implementagdo de um curso de graduacgéo. Tais aproximacdes nos fizeram partir do conceito
de “qualidade de vida”, enquanto constructo social e sintese de pard@metros materiais universais,
que reflete os minimos sociais ou as necessidades sociais elementares, como mais recentemente

se tém referido.
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E no século XX que os minimos sociais (de subsisténcia) passam a ser vinculados com a
sociedade moderna e seus principios (liberdade, justica e equidade), apartando-se da sua
conotacao original de sobrevivéncia biologica da espécie e adquirindo o status de direito que
deve ser garantido por politica e acdes do poder pablico. Entretanto, as necessidades humanas de
qualidade de vida, transformadas em direitos sociais, embora nao possam ser “negadas”, nao sao
atendidas de maneira uniforme.

Como categoria essencial e que permeara toda a nossa tese, sintetizamos o conceito de

necessidades sociais de salde da seguinte forma:

Sdo mais do que a “falta de algo” para se ter satide. Limitadas a essa dimens&o, reduzem-
se aos aspectos fisiopatoldgicos, ao corpo (e mente) “disfuncional” ou “inadaptado”.
Pelo contrario, as necessidades de salde, enquanto necessidades sociais dos individuos,
como expresséo histrica de movimento que assumem como iniquas certas condi¢fes
sociais, sdo potencialidades. E sdo potencialidades na medida em que as caréncias
comprometem, motivam e mobilizam as pessoas. (STOTZ, 1991, p. 449-451).

Situadas no patamar das necessidades sociais mais gerais e ainda que sejam condicionadas
pelas questdes culturais e historicamente situadas, as necessidades de saude somente sdo
compreendidas, de fato, na sua dimensdo individual. Assim, a expressdo das necessidades sociais
de saude assume multiplas traducdes na relacdo dialética da existéncia humana: a interagdo entre
o social/cultural e o individual.

“As necessidades de satde sdo necessidades de milhdes de individuos e, a0 mesmo tempo,
necessidades coletivas” (STOTZ, 1991, p. 86) que, por sua vez, ndo sdo atendidas de forma
equanime, integral e universal (como preconizam os principios do SUS). Até porque na dialética
social/individual isso remete a uma utopia: podemos nos aproximar desses principios na mesma
medida em que as necessidades de salde se afastam, a partir de novas traducdes e manifestacdes.

Entretanto, como afirma Stotz (1991), as necessidades de saude sdo potencialidades rumo
a transformagfes que motivam e comprometem ac¢les na intencionalidade de equilibrar
caréncias. As necessidades ndo sdo “naturais” nem ‘“iguais”, pois S fruto de uma sociedade
desigual, de uma sociedade estratificada em classes, onde 0 acesso a distribui¢do e ao consumo
dos servigos de satde também ¢ desigual.

As necessidades sociais, no campo da saude, séo frequentemente consideradas comuns a
todos 0s sujeitos abstratos, sem pertencimento de classe, que é o que determina e diferencia as
necessidades de salde, ressaltam Campos e Bataiero (2007). Estudos realizados na area de satde
coletiva reforcam que “atender as necessidades de saude significa tomar como objeto do processo
de trabalho as necessidades dos individuos das diferentes classes sociais, que habitam um
determinado territorio, € encaminhar a politica publica de saude na direcao do direito universal”

(CAMPQOS; BATAIERO, 2007, p. 605-609).
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A leitura de necessidades sociais de saude realizadas pelas diferentes instancias de
governo, na maioria das vezes, se limita a questdo operacional de oferta de assisténcia a doenca,
emboratoda a legislacdo do SUS compreenda, pelo menos em seu arcabouco tedrico, que a satde
€ um conceito bem mais amplo do que isso®.

Nesse sentido, as esferas governamentais percebem as necessidades sociais de saude
como sinbnimos de oferta de servicgos e, percebem as discrepancias regionais que existem no
pais. Entretanto, em muitas situacdes, traduzem na regulacdo do Ensino Superior, conectada a
oferta de servicos de salde a populagdo, a tentativa de minimizar essas discrepancias. Ha
explicitamente, nas Politicas Publicas brasileiras (tanto na Educagdo Superior, quanto na Salde)
a preocupacdo com a escala regional e o potencial de servicos gerados por uma IES. E, é
justamente por esse, dentre outros motivos, que optamos pelo desenvolvimento de uma pesquisa
com recorte regional.

Os estudos sobre a saude, desde a preocupagdo com as grandes epidemias pelas quais
passou a humanidade, sempre tiveram uma vinculagdo com a delimitacdo espacial, com o
territorio (compreendido como espaco vivido). Tanto os diagndsticos quanto as acdes na area da
salde se materializam, especialmente, no contexto regional, em que a governanca territorial
procura articular politicas federais, estaduais e municipais nesse campo.

Cabe destacarmos que o territdrio usado, no recorte da saude, obedecendo a uma logica
hegemonica capitalista, privilegia espagos e pessoas, reforcando uma densidade de recursos
humanos e servi¢os alocados de maneira muito desigual. Nessa perspectiva, é que se insere a
pesquisa ora proposta, que tem como titulo “A necessidade social de uma nova escola médica:
analise no contexto regional”.

Por que queremos investigar a implantacdo de um projeto de Curso de Graduagdo no
cenario? regional? Talvez porque ele se situe no contexto dos projetos sociais de formacéo de
cidaddos e profissionais para o pais, o qual frequentemente estad associado a expressao
“necessidade social”, como ja argumentamos. Ou, ainda, porque tal projeto de formagao estd
intimamente relacionado a outro, que também remete a “necessidade social”: a consolidagdo do
Sistema Unico de Saude (SUS) no Brasil, a partir da preparacdo de agentes para tal. Também,

porque acompanhamos, na Universidade de Santa Cruz do Sul (UNISC), o processo de

! A Organizagdo Mundial da Salde - OMS define satide como “o completo estado de bem-estar fisico, mental e
social, e ndo simplesmente a auséncia de enfermidade”. Tal conceito tem uma profunda relagdio com o
desenvolvimento e expressa a associacdo entre qualidade de vida e satde da populagdo. A salde, nesse sentido, é
resultado de um processo de produgdo social e sofre influéncia de condic6es de vida adequadas de bens e servigos.
(COUTO; CAMPELO, 2009, p.09).

2 Para efeitos dessa tese, cenario é entendido como sinénimo de contexto.
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implantacdo de um Curso de Medicina, bem como os desafios e contradigdes subjacentes a esse
processo.

Mas o que é, de fato, um estudo sobre a implantacdo de uma nova escola médica no
contexto regional, a partir da justificativa da “necessidade social”? E um estudo ancorado nas
reflexBes sobre: (1) a regulacdo e a politica de expansdo da Educacdo Superior no pais; (2)
possiveis aproximagdes com as defini¢des de “necessidade social”, tradicionalmente, medida
através da “oferta” de profissionais ¢ do nimero de vagas em determinado Curso de Graduacéo
por habitantes; (3) os conflitos decorrentes de posicionamentos distintos do governo e das
corporacdes profissionais; (4) a politica nacional de consolidacdo do Sistema Unico de Salde
(SUS); e, (5) as respostas regionais de uma nova escola médica frente aos desafios de sua
implementacao.

Reforcando as opcdes por essa delimitacdo da investigacdo, estdo os discursos
contemporaneos em torno da formag&do médica e seus reflexos na sociedade brasileira, em termos
de nimeros de profissionais a serem formados, bem como uma distribui¢cdo mais equitativa dos
mesmos no cenario nacional e suas diferentes regides. A abertura de novas escolas médicas no
Brasil tem sido veementemente defendida, enquanto projeto adotado pelo Governo Federal, de
formacéo de recursos humanos para o Sistema Unico de Saude/SUS, com a intencionalidade de
aumentar o nimero de profissionais e contribuir para uma melhor distribuicdo dos mesmos.

O Ministério da Educacdo, no momento da autorizacdo de funcionamento de novos
Cursos de Medicina no Brasil, pelo menos a partir de 2001, com a aprovacao das Diretrizes
Curriculares Nacionais para os Cursos de Graduacao, tem pautado suas decis@es considerando a
“necessidade social” da formagao e distribuicdo mais equanime de recursos humanos para 0 SUS.
As Instituicdes de Ensino Superior/IES que encaminham seus projetos também utilizam a
justificativa da “necessidade social” de formagao e qualificacdo de profissionais para atuagdo no
Sistema Unico de Satde na sua regido de abrangéncia.

Entretanto, no que diz respeito a expansdo do Ensino Superior no Brasil, existe um
problema gquanto ao posicionamento das corporagdes profissionais que, no caso de alguns cursos
(como a Medicina), declaram-se desfavoraveis a abertura de novos cursos ou ao aumento de
vagas nos existentes. As entidades representativas da classe médica alegam que ndo existe
caréncia de profissionais e que a formacdo de novos médicos ndo garantird necessariamente a
responsabilidade ou o comprometimento dos mesmos com a atua¢do no SUS, da mesma forma
gue ndo garantird que esses egressos ocupem as vagas profissionais existentes na regido de

abrangéncia da IES.
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Desde a década 1970, ha uma preocupacdo das entidades médicas quanto & expansao de
escolas e a qualidade da formag&o mediante esse fendmeno.

Na década de 70, a assisténcia médica financiada pela Previdéncia Social conheceu seu
periodo de maior expansdo em nimero de leitos disponiveis [...] associada ao enfoque
da medicina curativa [...]. [Houve] grande expanséo das faculdades particulares de
medicina por todo o pais. Os Cursos de Medicina desconheciam de um modo geral, a
realidade sanitaria da populacéo brasileira, pois estavam voltados para a especializagao,
para a sofisticacdo tecnoldgica e para as Ultimas descobertas das industrias
farmacéuticas e equipamentos médico-hospitalares. (SCOREL; NASCIMENTO;
EDLER, 2011, p. 13).

Ja em 2003, em mais uma campanha de esclarecimento contra a abertura de Cursos de
Medicina no Brasil, o Conselho Regional de Medicina de S&o Paulo (CREMESP) enfatiza que
0s novos médicos formados tendem a fixar-se em regides metropolitanas e que muitos deles

chegam despreparados para aten¢do ao SUS.

Muitos médicos chegam despreparados ao mercado de trabalho, em grande parte
resultado da mé formacéo em escolas que foram abertas sem as minimas condigdes de
formar bons profissionais [...]. A formacao precéria e o excesso de nimero de médicos
colocam em risco a satde da populagdo [...]. O nimero de médicos cresce numa razao
duas vezes maior que o crescimento populacional do pais. (CREMESP, 2003, s. p.).

Sem duvida, o proprio estudo da “Demografia Médica no Brasil” (SCHEFFER, 2013)
demonstra que ha uma distribuicdo irregular de médicos entre as regides, apontando para uma
maior concentracdo nas areas urbanas das regides Sudeste e Sul. Assim, o Governo Federal
justifica a regulacdo da oferta de Cursos de Medicina, em seus documentos oficiais, atraves da
analise da “necessidade social”, medida pelos indicadores de existéncia de profissionais e relacéo
vagas por habitantes, em determinada regiao.

Admitindo que o pressuposto da “necessidade social” seja valido para orientar as politicas
de Educacdo Superior, tal pressuposto esta alicercado em premissas que apresentam fragilidades.
A primeira delas, segundo Molhano e Santos (2004), é a de que 0 nimero de vagas por habitante
reflete, de forma adequada, o nimero de profissionais que se formardo e que exercerdo a
atividade profissional naquela regido. A segunda premissa assume que o numero de profissionais
por habitantes é um indicador adequado para atender as necessidades de profissionais da saude
de uma regiéo.

A maior fragilidade da associacdo do numero de vagas por habitantes talvez resida no
fato de que a mesma desconsidera a migracao entre os profissionais formados. Ha a redistribuicdo
desses profissionais em regides onde os rendimentos sao mais elevados e as condigdes de atuacdo
profissional sdo privilegiadas. Ja, a fragilidade de relacionar nimero de profissionais necessarios
ao atendimento de uma populagcdo com o nimero de habitantes esta na tentativa de correlacionar

duas variaveis que ndo, necessariamente, mantém correlacdo. A préopria Organizacdo Mundial da
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Saude (OMS) nédo define ou recomenda um nimero de médicos desejavel por habitantes e,
inclusive, ressalta que caracteristicas regionais (area urbana, area rural, perfil epidemioldgico,
entre outras) interferem significativamente nas demandas por assisténcia médica, impedindo uma
definicdo a priori (MOLHANO; SANTOS, 2004).

No contexto da formacdo médica brasileira, verificamos uma imprecisdo no que seja a
“necessidade social de formagao de recursos humanos” ou no que de fato ¢ relevante, em termos
de formacdo e oferta de servicos, para qualificar o sistema de salde do pais e melhorar a
distribuicdo de profissionais médicos nas diferentes regides do territério nacional. Em 2013, foi

publicado um estudo que investigou teses e dissertacdes nesse sentido (Figura 01).

Figura 01 — Roadmapping dos estudos nacionais sobre o tema

SITUACAO ATUAL POSSIVEIS ACOES CENARIO FUTURO
Poucos grupos de pesquisa e ) _ ) Desenvolvimento de
desigualmente localizados. Ampliar os investimentos no pesquisas  em  nivel

tema com parte dos recursos nacional.
destinados exclusivamente
por regides.
Poucas dissertagoes, teses e artigos ) ) Mais atores das demais
produzidos com concentracdo na Introduzir pesquisas regibes com possibilidade
area de salde coletiva. prioritarias envolvendo a de desenvolvimento de
saude coletiva e 0 areas correlatas.
desenvolvimento de recursos
humanos.
Poucos projetos financiados no Fortalecimento da &rea com
tema. Conscientizacdo dos 0 aumento da producéo
gestores sobre a cientifica.
necessidade de ampliacéo
do nimero de projetos
relacionados as
competéncias para Saide
Coletiva.

Fonte: FRAGELLI; SHIMIZU, 2013, p. 205.

Tal estudo se ancorou no banco de dados da Coordenacéo de Aperfeicoamento de Pessoal
de Nivel Superior (CAPES) e no Diretério dos Grupos de Pesquisas do Conselho Nacional de

Pesquisa (CNPq), bem como nas publicacbes da Base de Dados SciELO, com o seguinte
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objetivo: “verificar o cendrio para futuras pesquisas sobre competéncias profissionais em saude
publica e propor sugestdes para o fortalecimento do campo cientifico no desenvolvimento de
recursos humanos em saude coletiva” (FRAGELLI; SHIMIZU, 2013, p. 205).

As autoras (FRAGELLI; SHIMIZU, 2013) concluiram que o tema da necessidade de
profissionais preparados para a nova realidade do sistema assistencial brasileiro é pouco
explorado no cenério nacional e as pesquisas sdo desigualmente distribuidas nas regides,
predominando aquelas realizadas na regido sudeste.

Assim, o problema a ser enfrentado por nossa pesquisa pretende contribuir com as
investigacdes na area, uma vez que se compromete em responder a seguinte interrogacdo: Em
gue medida a implantacdo de uma escola médica responde aos desafios e contradicbes que
advém da formacéo e oferta de servigos médicos para o SUS, em sua regido de abrangéncia?

Derivadas dessa grande interrogacdo, definimos como questdes norteadoras da nossa
investigacdo: (1) E possivel conceituar necessidade social, considerando as contradigbes e
interesses envolvidos nessa conceituacdo, quando da implantacdo de uma escola médica? (2) A
abertura de uma nova Escola Médica é, de fato, relevante na formacdo e na melhoria da
distribuicdo de profissionais médicos para a atuacdo no SUS, de uma regidao? (3) Como a
implantacdo de uma escola médica responde aos desafios e constroi possibilidades no processo
de formacao e oferta de servigos médicos para 0 SUS no contexto regional, a partir da justificativa
da “necessidade social”?

O objetivo geral esta, assim, sintetizado: analisar como a implantacdo de uma escola
médica responde ou nao aos desafios e contradi¢des do processo de formacao e oferta de servicos
médicos para 0 SUS, na sua regido de abrangéncia.

Ja os objetivos especificos foram organizados da seguinte forma: (1) evidenciar as
contradi¢Bes e os interesses envolvidos na conceituacdo de necessidade social no contexto de
abertura e implantacdo de uma escola médica; (2) analisar a relevancia da abertura de uma Escola
Médica na formacéo e na distribuicéo de profissionais médicos na sua regido de abrangéncia; (3)
analisar as contradi¢Oes, as possibilidades e os desafios advindos da implantagdo de uma nova
escola médica no contexto regional, a partir da justificativa da “necessidade social”.

Dando sequéncia, no capitulo dois da tese abordamos a relacdo entre desenvolvimento,
necessidades sociais e qualidade de vida. Os argumentos nessa dire¢cdo procuraram clarear a
concepcao de necessidade social e sua aplicacdo nas areas do desenvolvimento e da saude.
Procuramos apresentar o conceito de necessidade social associado a qualidade de vida, aos
minimos sociais e ao que as pessoas, de fato, valorizam, tornando-o mais préximo das reflexdes

sociais, demonstrando que seu significado é muito mais abrangente do que dados estatisticos,



17

muitas vezes, utilizados em disputas corporativas ou objetivos eleitoreiros. Também, nesse
capitulo, fazemos uma associagdo entre o termo necessidade social e 0 seu uso nas politicas de
regulacao do Ensino Superior no Brasil.

O “Sistema Unico de Saude e a Formacdo de Recursos Humanos” foram abordados no
capitulo 3, articulado com as discussdes anteriores sobre as politicas de Ensino Superior e a
necessidade social, tanto da assisténcia em salde, quanto da formag&o de profissionais capazes
de compreenderem e atuarem no SUS.

Procuramos pesquisar um cenario real de articulacdo entre politica de formacao superior
com assisténcia no Sistema Unico de Salde, situada em uma determinada regido. Para isso,
apresentamos, no capitulo 4, argumentacdes sobre a salde e a educacao, situadas no campo de
investigacOes qualitativas. Também esclarecemos a opcao pela metodologia da investigacao
avaliativa ou avaliacédo por triangulacdo de métodos, que é recomendada para 0 acompanhamento
de projetos sociais, como é o caso do projeto de criacdo e implantacdo de um Curso de Medicina
no interior do Estado do Rio Grande do Sul.

No capitulo 5 argumentamos sobre a caracterizacao do projeto de um Curso de Medicina
como um projeto social, contextualizando a avaliacdo de sua estrutura, de seus processos e de
seus resultados. Ainda apresentamos e discutimos os dados levantados na analise documental,
entrevistas e questionarios, sobre as principais repercussdes, contradicdes e possibilidades
advindas da implantacéo do Curso de Medicina pesquisado.

A sintese dos indicadores de avaliagdo do projeto de uma escola médica, validados pela
nossa pesquisa, € apresentada e discutida no capitulo 6.

Nas consideracdes finais, reforcamos os desafios, as contradicfes e as possibilidades
presentes na formacdo e oferta de servicos médicos para 0 SUS na regido de abrangéncia do
Curso de Medicina da UNISC.
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2 DESENVOLVIMENTO, NECESSIDADES SOCIAIS E QUALIDADE DE VIDA

Quands possived] o passar dos lempos leva @ procurar 1@ a estugnagi de o simptes envelhecer,

nas a procara de melhoramentss, 4 vida tom am valor ixcomenswrivel, Naw ki escala para medr

0 vabor da vida, /ffﬁ/fff/ﬁ’/l/ﬁ 2072, p. 767/.

Ao longo da histdria da humanidade, a busca pelo que, convencionalmente, chamamos
“qualidade de vida” moveu o mundo, a ciéncia e foi importante justificativa para o universo das
descobertas, para o desenvolvimento. Mas, precisamente, 0 que é qualidade de vida? Essa é ndo
uma fécil definicdo, exigindo um grande esfor¢o no sentido de clarifica-la.

Qualidade de vida é uma nocdo eminentemente humana, que tem sido aproximada ao
grau de satisfagdo encontrado na vida familiar, amorosa, social e ambiental e & propria
estética existencial. PressupGe a capacidade de efetuar uma sintese cultural de todos o0s
elementos que determinada sociedade considera seu padrdo de conforto e bem-estar.
[...] Construcdo social com a marca da relatividade cultural. [...] Senso comum variavel
de um individuo ao outro. (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000, p. 08).

A qualidade de vida talvez seja mais bem definida, quando aproximada da distancia entre
aquilo que uma determinada cultura gera de expectativa de qualidade de existéncia e a realidade
cotidiana. Isso pode ocasionar uma medida: quanto menor a distancia do ideal, melhor a
qualidade. Nesse caminho, podemos cair no relativismo cultural que explica a qualidade de vida
através de modelos padronizados, o que leva a uma interpretagdo “miope” daquilo que importa
enquanto “ideal”, desconsiderando as necessidades sociais da existéncia humana, uma vez que,
tal “ideal de qualidade de vida” esta, na maioria das vezes, relacionado ao bem-estar de classes
sociais hegemonicas e a passagem de estagios para alcangar esse patamar.

O relativismo cultural, no entanto, ndo nos impede de perceber que um modelo
hegemdnico estd a um passo de adquirir significado planetério. E o preconizado pelo
mundo ocidental, urbanizado, rico, polarizado por certo nimero de valores, que
poderiam ser assim resumidos: conforto, prazer, boa mesa, moda, utilidades domésticas,
viagens, carro, televisdo, telefone, computador, uso de tecnologias que diminuem o

trabalho manual, consumo de arte e cultura, entre outras comodidades e riquezas.
(MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000, p. 09).

Podemos, entdo, dizer que “qualidade de vida” ¢ meramente um constructo cultural?
Segundo Minayo, Hartz e Buss (2000), sim e ndo. Sim, porque definitivamente incorpora
elementos da cultura e da subjetividade construida a partir de um contexto. Nao, porque podemos
identificar parametros materiais universais nesse conceito, relacionados aos minimos sociais ou,
mais recentemente, as necessidades sociais elementares a existéncia humana: alimentacdo, agua

potéavel, moradia, educacao, satde, trabalho e lazer.
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Esses sdo, de fato, elementos materiais passiveis de verificacdo, levando-se em conta a
relativizagdo cultural dos mesmos no tempo e no espago. “No mundo ocidental, por exemplo, ¢
possivel dizer também que desemprego, exclusdo social e violéncia sdo, de forma objetiva,
reconhecidos como a negagdo da qualidade de vida” (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000, p. 10).

Para Garcia-Viniegras (2008, p. 15) a qualidade de vida € um conceito polissémico,
multidimensional e de discussdes intensas, no entanto, sempre inclui as condigdes materiais da
vida, as satisfacdes derivadas dessas condicdes, a situacdo econdémica e as condi¢des de emprego.
Qualquer argumentacao sobre “qualidade de vida” deve estar contextualizada em seu meio
socioecondmico, com seus valores, seu desenvolvimento, seu sistema politico e as necessidades
derivadas desse contexto.

Nessa pesquisa, utilizamos um conceito normativo de necessidade social, pois sustenta
uma categoria tedrica fundante de nossas analises. Assim, deve ser entendida como um
constructo social e historico (pois incorpora elementos da cultura e do periodo), mas que
somente pode ser captada e compreendida na sua dimensdo individual, pois sua
concretizacdo se da de maneira desigual; assim como desiguais S0 0S acessos aos
“produtos” que satisfazem essas necessidades. Stotz (1991, p. 136) admite a premissa da
adocdo de um conceito descritivo e operacional, mas alerta para o fato de que o mesmo “precisa

ser reconceitualizado cotidianamente para poder exprimir a dialética do individual e do social”.

2.1 Desenvolvimento e Necessidade Social

Pensando em desenvolvimento, do ponto de vista de suas matrizes produtivas, passamos
das sociedades pré-industriais, pela fase industrial, para, enfim, alcancar uma perspectiva pos-
industrial, com a diminuicdo do papel preponderante das inddstrias como indutoras do
desenvolvimento e deslocando esse encargo para uma produtividade a partir da geragdo de
conhecimento. A sociedade pos-industrial € uma sociedade da informacgéo ou do conhecimento.
O futuro ganha vital importancia na perspectiva de globalizacdo e certa homogeneizagdo das
necessidades, que uma existéncia efémera e consumista acaba por gerar. A globalizacdo se

reveste de um carater ideologico.

Esta ideologia erige em ideal sem desvios e quase em dever ético a circulagdo sem
controle de mercadorias e a uniformidade progressiva de valores, sentimentos e
culturas, ao ponto de considerar qualquer resisténcia que se oponha ao seu desejo de
homogeneizagdo como globo terrestre como obscenidade intoleravel. (HERMET, 2002,
p. 173).
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Ja na metade do século XX, percebe-se uma critica contundente ao projeto moderno. E
fato que o declarado projeto lluminista de igualdade universal se revelou uma impossibilidade
histdrica, na medida em que a propria l6gica da Modernidade acabou por mostrar-se ambigua e
implicada com a “domesticagdo da diferenga” a partir da tentativa de legitimar arranjos politicos,
econdmicos e culturais que fortalecem a existéncia de niveis desiguais de acesso ao que se
chamou de sociedade desenvolvida, com possibilidade de que seus membros satisfacam suas
necessidades basicas e de consumo (VEIGA-NETO, 2000).

Para Hermet (2002, p. 173), na sociedade atual existe certa confusdo entre os termos
“mundializa¢do”, “internacionaliza¢do” e “globaliza¢do”. Diferentemente do que € caracterizado
como globalizagdo, a mundializacdo ou internacionalizacdo pode ter consequéncias muito
positivas, se considerarmos que “sdo sindnimos de abertura de fronteiras, de refor¢o da obrigagado
que tem cada povo de ndo ignorar os demais, de melhora da capacidade de compreensdo mutua
dos habitantes do planeta” e suas necessidades sociais.

Harvey (2012) apresenta a importancia de pensarmos o periodo atual como “espagos de
esperanga”, refor¢ando a necessidade de clarificar a forga politica possivel da mudancga, da
criacdo de alternativas que se contraponham a Idgica destrutiva inerente ao processo de
globalizacdo da contemporaneidade.

Por fim, o desenvolvimento econdmico-social da sociedade ocidental foi sempre marcado
pela marginalizagdo de sociedades, culturas e pessoas, num contexto de busca incessante pelo
aumento da produtividade/acumulacao de capital. Em muitas situac@es, fica evidente a auséncia
do Estado através de politicas efetivas e da garantia de condi¢cdes materiais para a satisfacdo dos
minimos sociais ou necessidades sociais de populac@es inteiras (PEREIRA, 2011).

O contexto contemporaneo advoga mudancas quanto a forma de encarar e compreender
a realidade social efetiva e postula o surgimento de novos sujeitos que sao representados numa
pluralidade de movimentos sociais e politicos (estudantil, feminista, homoafetivo, ecoldgico,
pacifista...). Ha “a passagem do ‘governo da sociedade’ — no liberalismo — para o ‘governo dos
sujeitos’ — no neoliberalismo” (VEIGA-NETO, 2000, p. 11).

Acontece uma maximizacao da liberdade individual e supervalorizagéo dos discursos que
se pretendem constituidores de um novo paradigma interpretativo da contemporaneidade. Os
desejos, o significante, o jogo de linguagens, a cacofonia de vozes e a fragmentacao contribuem
para a criagdo de uma “estética” social fracionaria, dispersora, reduzida e efémera. Em outras
palavras, ha “a celebragdo da fragmentagao das identidades” (VEIGA-NETO, 2000, p. 12).

O sujeito contemporaneo nao tem uma identidade fixa.
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A identidade torna-se uma “celebragdo movel”: formada e transformada continuamente
em relagdo as formas pelas quais somos representados ou interpelados nos sistemas
culturais que nos rodeiam (HALL, 1987). E definida historicamente e ndo
biologicamente. O sujeito assume identidades diferentes em diferentes momentos,
identidades que ndo sdo unificadas ao redor de um “eu” coerente. Dentro de nos ha
identidades contraditérias, empurrando em diferentes direces. (HALL, 2006, p.02).

Nesse cenario, ha o perigo da linguagem e do discurso se tornarem mais importantes do
que as praticas sociais; as representacGes podem assumir maior relevancia do que suas
materializacOes; o significante interessa mais do que o significado. “O jogo das significa¢des
esta acima da verdade e da falsidade. O discurso ganha um novo estatuto teérico com a
eliminagdo de todas as referéncias a um centro, a um sujeito ou a uma origem” (EVANGELISTA,
1992, p. 22).

A propria difusdo do Multiculturalismo®, por exemplo, reconhece as diferencas e a
inequidade, a partir dos movimentos sociais, porém, muitas vezes, dentro da logica neoliberal
existente. A coexisténcia do bindmio inclusdo/excluséo, nessa perspectiva, parece ter um carater
muito mais discursivo de reconhecimento das diferencas e acaba por ndo assumir a luta efetiva
contra a materializacdo da exclusao.

O uso ampliado e indiscriminado do termo exclusdo gera, por sua vez, um
enfraquecimento politico nas lutas de grupos especificos contra a produgdo material (politica,
econdmica, social e cultural) de suas condigdes de acesso aos “minimos sociais” e, além disso, a

satisfacdo de suas necessidades sociais.

Excluséo — este se tornou, nas ultimas duas décadas na América Latina, um tema de
exceléncia e de recorréncias tanto em discursos representativos do Estado, que esta cada
vez mais mobilizado pela inclusdo e, por isso, necessita mapear detalhadamente os
excluidos, quanto em discursos sociais, cada vez mais mobilizados pela diferenca como
elemento festivo de identidades especificas e de mercado — este cada vez mais presente
e determinante nas relagdes entre sociedade e Estado. Os usos cada vez mais alargados
e indistintos dessa palavra tém acarretado seu enfraquecimento politico nas lutas contra
as contingéncias sociais, econdmicas, de saude e de cidadania que definiram niveis
diferenciados de participacdo dos sujeitos/individuos em distintos espagos de
representacdo politica. (LOPES, 2011, p. 08).

Muitas vezes, nossas politicas de inclusdo (politicas para os excluidos) abarcam “um
contingente cada vez maior de miseraveis, pessoas com deficiéncia, velhos em situacdo de
abandono, criangas e jovens de rua, desempregados, enfim, (...) um leque de pessoas em situacdo

de vulnerabilidade social” (LOPES, 2011, p. 08), sem considerar a historicidade que produziu a

3O termo ‘multiculturalismo’ é substantivo. Refere-se as estratégias e politicas adotadas para governar ou administrar problemas
de diversidade e multiplicidade gerados pelas sociedades multiculturais (...). Assim como ha distintas sociedades multiculturais,
assim também ha ‘multiculturalismos’ bastante diversos”. (HALL, 2009, p.52-53). “O desafio do multiculturalismo provém do
carater irreprimivel das demandas de identidade, enquanto elas participam do processo de modernizagdo (...). O campo politico
do multiculturalismo é um espaco de tensdes incerto, tanto do ponto de vista das questdes que o estruturam, quando devido ao
carater muito frequentemente evanescente das politicas identitarias”. (MARTUCCELLI, 2011).
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exclusdo, o distanciamento do acesso aquilo que poderia satisfazer, com dignidade, as suas
necessidades sociais.

Aprofundando nossas reflexdes, precisamos considerar argumentagdes sobre “a profunda
e ambivalente fascinagdo (...) pelas diferencas”, 0 que pode resultar num esvaziamento de sentido
desse diferente. “Um tipo de diferengca que nao faz diferenca alguma”, pois ndo implica,
necessariamente, reconhecimento das condic¢des de configuragdo histdrica de cada grupo (HALL,
2009, p. 319-320).

Segundo Stuart Hall (2009, p. 320), é inegavel que ““a vida cultural tem sido transformada
em nossa época pelas vozes das margens”, resultando em discursos e politicas de efetiva inclusdo
em vérias areas, tais como Educacdo e Satde. Entretanto, ¢ necessario “desnaturalizar” os
discursos sobre a inclusdo na logica contemporanea neoliberal, compreendendo suas implicagdes
cotidianas. As politicas de inclusao e acesso aos “minimos sociais” ndo sao boas nem mas; elas
sdo resultado de uma condicdo histdrica a qual chegou a sociedade em que vivemos. Isso merece
um olhar atento sobre os seus desdobramentos, especialmente, sob o angulo das politicas de
desenvolvimento econdmico/social. “A saude tem sua importdncia crescentemente
institucionalizada no cerne da agenda de desenvolvimento [...] por ser considerada,
simultaneamente, um bem social, economico e espago de acumulacdo de capital” (COSTA;
GADELHA; MALDONADO, 2012, p. 60).

Entendendo que as necessidades de salide sdo necessidades sociais, elas estdo vinculadas

a estratificacdo social e aos minimos sociais estabelecidos em diferentes épocas.

2.2 Necessidades Sociais e Minimos Sociais

Na histéria da sociedade de classes (desde 0 modo de producdo escravista, passando pelo
feudal e chegando ao capitalista) sempre houve a necessidade de provisdo dos parametros
minimos de subsisténcia, como forma emergencial de minimizar os efeitos da pobreza extrema,
garantindo a forca de trabalho necessaria a produtividade. “Tratava-se, portanto, 0s minimos
sociais, de provisao social residual, arbitraria e elitista, que se constituia e processava a margem
da ética, do conhecimento cientifico e dos direitos vinculados a justica distributiva” (PEREIRA,
2011, p. 16-17).

Somente no século XX é que os minimos de subsisténcia passaram a ter uma vinculagéo
com os principios da sociedade moderna (liberdade, justica e equidade), desvencilhando-se de
sua conotacdo de sobrevivéncia bioldgica/natural e, enfim, adquirindo o status de direito a ser

garantido por politicas formuladas e praticadas na esfera publica.
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Disso resultou uma concepcdo de protecdo social que, a par de requerer uma base de
sustentacdo empirica indispensavel a elaboracéo de diagndsticos, explanagdes tedricas
e predicbes confidveis, pauta-se simultaneamente por valores e paradigmas
democratico-civicos. (PEREIRA, 2011, p. 17-18).

As necessidades sociais somente se concretizam em politicas quando sao problematizadas,
quando séo capazes de perturbar uma ordem estabelecida. Assim, a acdo cidada (assumida, por
classes, organizagdes, grupos ou individuos) faz com que uma necessidade social assuma
relevancia tal que passa a ser incorporada na agenda de prioridades publicas e que, com a
legislacdo pertinente, acaba se transformando num direito, embora nem sempre vivenciado em
sua plenitude. Em cada conquista, em termos de politica de satisfacdo de necessidades, esta
implicita uma questdo social posta numa arena de conflitos de interesses.

Pressupondo que 0s minimos sociais correspondem as necessidades fundamentais a serem
satisfeitas por politicas sociais, para que possamos falar em qualidade de vida, certamente
estamos evidenciando um cenario bastante complexo, a partir do qual sdo necessarias maiores
reflexdes e aprofundamentos. Um dos primeiros pontos a serem explicitados, refere-se ao fato de
que “a sociedade ¢ aqui considerada como um todo organico, € ndo como a soma aritmética dos
individuos que a compdem, e, por isso, as necessidades humanas, sendo sociais, ndo tém
identificagdo com preferéncias dos membros dessa sociedade” (PEREIRA, 2011, p. 33).

Garcia-Viniegras (2008, p. 23) fala da dimensdo objetiva da existéncia em uma sociedade,
que ultrapassa as questdes de preferéncias pessoais: “hay que explorar qué necesita el ser humano
para vivir, con qué recursos realmente cuenta para poder satisfacer sus necesidades, como es su
realidad y en qué medida el medio social le permite satisfacerlas”. A autora faz o alerta, uma vez
que percebe as multiplas conotacGes de necessidades sociais as quais podem assumir versdes tao
genéricas e amplas ou tdo restritas e subjetivas, que impossibilitam sua vinculacdo com politicas
e garantias de direitos sociais.

Pereira (2011) também refere a questdo da inespecificidade das interpretacGes sobre
necessidades sociais e a confusdo das mesmas com outras nogoes. Isso acarretaria, ndo somente
a deliberacdo de formas de satisfacdo confusas e voluntaristas, como a nao concretizacdo de
direitos.

Frequentemente, necessidades sociais sdo consideradas como: falta ou privacéo de algo
(tangivel ou intangivel); preferéncia por determinado bem ou servigo em relagdo a outro
ou a outros; desejo, de que psicologicamente se sente carente de alguma coisa;
compulséo por determinado tipo de consumo, movida pela dependéncia ou pelo uso
repetitivo ou viciado desse consumo; demanda como procura por satisfacdo econémica,
social ou psicolégica de alguma caréncia. Ha ainda quem confunda necessidade com

motivacdo, expectativa ou esperanca de obter algo de que se julga merecedor, por
direito ou promessa. (PEREIRA, 2011, p. 39-40).
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Essas interpretacbes acabam por fortalecer muito o discurso neoliberal de ataque as
providéncias tomadas pelo Estado, no sentido de propor politicas que garantam os direitos
sociais, muitas vezes, conquistados a partir de movimentos democraticos que protagonizaram
muitas lutas. Necessidades humanas transformadas em direitos sociais ndo podem ser negadas,
pois sdo comuns a todos numa sociedade. Entretanto, a satisfacdo dessas necessidades ou o
exercicio desses direitos ndo se ddo de maneira uniforme, como ja referido.

De acordo com a autora, mesmo que nao haja uniformidade na satisfacdo de necessidades
humanas basicas é possivel reconhecer alguns requisitos essenciais a existéncia, chamados pela
mesma de “satisfatores universais”. Esses “satisfatores” se tornam “essenciais a protecao da
salde fisica e da autonomia e a capacitagdo dos seres humanos para participar o maximo possivel
das suas formas de vida e cultura” (PEREIRA, 2011, p. 75).

Definir necessidade social € extremamente dificil, em funcdo dos mdaltiplos fatores e

interpretagdes advindas desse conceito.

No processo de desenvolvimento humano, as necessidades se desenvolvem, mudam,
surgem novas necessidades, algumas inclusive negativas para a vida. Ainda no mesmo
processo, como implicacdo das desigualdades sociais, introduzem-se desigualdades na
satisfagdo das mesmas necessidades. (STOTZ, 1991, p. 72).

Porém, quando necessidade social esta associada a qualidade de vida, também Garcia-
Viniegras (2008) diz que € possivel recorrer a indicadores quantitativos e qualitativos, numa
tentativa de aproximacao de sua compreensdo. “La cantidad de vida se expresa facilmente en
indicadores tales como esperanza de vida en anos y las tasas de mortalidad, pero la calidad
requiere otro tipo de indicadores y, como es logico, cierto patron de referencia” (GARCIA-
VINIEGRAS, 2008, p. 15).

As necessidades de salde, ainda que estejam sob a determinacdo social e historica
(assumindo um carater normativo), possuem sua dimensdo individual, naquilo que o individuo
sente e expressa. Entdo, reforcamos a tese de que necessidade social de saude deve ser

compreendida na relacdo dialética entre o individual e o social.

1. A necessidade normativa: é a que define o técnico, o profissional, o administrador,
em relacdo a uma determinada norma desejavel ou 6tima. Aquele ou aqueles que nédo
respondem a esta norma sdo considerados em estado de necessidade [...].

2. A necessidade sentida: refere-se a percepcdo que as pessoas tém sobre seus
problemas de satde ou o que desejam como servigos de salde.

3. Anecessidade expressa: equivale a demanda de cuidados e de servicos, a necessidade
sentida que finaliza (objetiva) em processo de busca de servigos. Com efeito, alguns
individuos ndo recorrem aos servicos ainda que sintam uma necessidade; outros ndo
percebem que tem a necessidade embora a tenham; finalmente, alguns expressam esta
necessidade, porém ndo necessariamente veem esta demanda satisfeita ou pelo menos
da forma que eles esperavam. (STOTZ, 1991, p. 60-61).
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2.3 Necessidades Sociais de Saude e Qualidade de Vida

No contexto da salde, existem alguns critérios que sdo mais comumente utilizados para
a definicdo de necessidade social, no seu carater normativo. Porém, todos partem da indagacéo
“quem precisa mais?” e, ao partir dessa indagagdo, necessariamente, excluem e elegem, portanto,

carregam em si, alguma parcela de contradicéo, incompletude e preconceito.

A tentativa de superar as dificuldades criadas pela criacdo do conceito de necessidade
social, cuja definicdo ficaria a cargo do administrador de sadde esbarra, por sua vez, no
suposto da neutralidade, esquecendo-se do fato pruro e simples de que definir
prioridades em funcdo de custos significa necessariamente selecionar interesses.
(STOTZ, 1991, p. 63).

Villas-B6as (2010) cita os critérios geralmente presentes em questdes que envolvem a

necessidade social x a bioética ou, ainda, a necessidade social x a alocagdo de recursos em saude.

Os critérios da necessidade social (abrangendo tanto a condigdo econémica quanto a
responsabilidade social) e do merecimento (sob a forma do reconhecimento do mérito
ou de demérito, como na adocdo de estilo de vida considerado ndo saudavel) participam
do grupo dos parametros ditos sociais, que pretendem maximizar o bem-estar dentro da
sociedade, ao lado de outros aspectos sociais, como a idade, o sexo, a for¢a de trabalho
potencialmente afetada e recuperavel, o potencial e a expectativa de vida, a qualidade
ajustada de anos de vida (geralmente associada também com a efetividade), o ambiente
de suporte para 0 segmento do tratamento, a adstricdo de clientela, a priorizacao de
profissionais de satde, entre outros. (VILLAS-BOAS, 2010, p. 76).

Os critérios de alocacdo de recursos na saude, tendo como pano de fundo a necessidade
social, sdo frageis porque contém, no seu cerne, a questdo da discriminacao inversa, em que é
necessario oferecer mais aos mais desfavorecidos. Entretanto, a “sua existéncia se aproxima mais
da equidade do que a total auséncia de parametros” (VILLAS-BOAS, 2010, p. 83).

O aspecto controverso e fluido do conceito de “necessidade social” revela a possibilidade
de muitas definicdes e argumentacdes. Nesse sentido, algumas tendéncias tedricas (dentre elas,
a defendida por Peter Singer, 1993%) apontam para o reconhecimento “de uma discriminagio
positiva em favor dos mais desfavorecidos e a diminui¢do das desigualdades que resultam de
fatores que estdo fora do controle individual” (PORTO, s.d., p. 133).

A Carta de Ottawa (1986)° define a relagdo entre a equidade e a promocdo da sade,

deixando claro que “promog¢do da saude ¢ o nome dado ao processo de capacitagdo da

4 Peter Singer (1993), partindo do principio da igualdade como igual consideragdo de interesses, defende que a nossa prontidao
para considerar os interesses dos outros independa das suas capacidades ou de outras caracteristicas, com exce¢do da
caracteristica de possuirem interesses. Da mesma forma, afirma que a igualdade na consideracdo de interesses pode levar a um
tratamento desigual; entretanto, esse tratamento desigual representa uma tentativa de obter um resultado mais igualitario.

5 A Carta de Ottawa resultou da Primeira Conferéncia Internacional sobre Promocéo da Salde, realizada em Ottawa, Canada,
em 21 de novembro de 1986.
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comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e salde, incluindo uma maior
participagdo no controle deste processo”. Dessa forma, importantes questdes conceituais afetam
a compreensdo do que de fato ¢ “equidade”, tais como a distingdo entre “diferenca” e
“diversidade”, bem como sua implicacdo na atencdo as necessidades sociais de determinada
comunidade.

“Mais adequado seria estabelecer uma distingdo entre ‘diversidade’ de fatores alheios a
vontade humana (a exemplo da heranca genética) e ‘diferengas’ sociais ¢ econdOmicas
consideradas injustas e passiveis de mudanga” (STOTZ; ARAUJO, 2004, p. 11). Somente
procedendo assim, é que se torna possivel pensar na equidade e em politicas de efetivacdo da
mesma.

As dificuldades de definir “necessidade social”, no contexto da satde, sdo, mais uma vez,
exemplificadas por pesquisas que se iniciaram no final da década de 70 (LE GRAND, 1978) e
que remetem para uma tentativa de compreensdo desse conceito a partir da “demanda por
tratamento” e “possibilidade de pagamento” (como poderiam definir os economistas) ou, por
outro lado, a partir do que a area da satde considera um “tratamento necessario”, em cada caso.

No estudo de Le Grand (1978) é perceptivel o interesse em verificar se a posicdo na
sociedade (classe social ou “onde o individuo ¢ colocado™) afeta a quantidade de médicos e
tratamento que recebe quando esta doente, na Gra-Bretanha. Diante do exposto se questiona: a
necessidade social muda conforme a classe social? Como os recursos em salde sdo realmente
divididos entre os individuos? Essas sdo questdes essenciais postas pelo autor.

Le Grand (1978) descreve que tanto a mortalidade infantil e adulta, quanto a auséncia ao
trabalho (em dias), devido a problemas de satde, diminuem significativamente na medida em
que nos movemos a partir das classes sociais mais baixas para as mais altas. Também coloca a
questdo: “In Britain, health care treatment is free of money charges, so why should those who
are, on the whole, poorer appear to demand less than one would predict simply on the basis of
the incidence of disease?” (LE GRAND, 1978, p. 136)°.

Como se define a necessidade social das pessoas e sua relacdo com a oferta de servicos de
salide? Novamente, quem precisa mais (em quantidade e qualidade de recursos)? E possivel
responder essas questdes de forma justa? Para Sen (SEN; KLIKSBERG, 2010), a situacdo é de
extrema complexidade e mesmo a nogao de equidade, quando aplicada a doenca, tende a ndo dar

conta das respostas.

A equidade pode ser importante em alguns campos, mas, quando se trata de satde débil,
qualquer reducdo da doenca de qualquer pessoa deve ser vista como importante e

6 “Na Gra-Bretanha, o tratamento de salde é isento de taxas. Entdo, porque aqueles que sdo, em geral, mais pobres parecem
exigir menos do que seria de prever, simplesmente na base da incidéncia de doenga?” (tradug@o livre).
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deveria ter a mesma prioridade, independentemente de qual seja o nivel geral de salde
ou de opuléncia dessa pessoa. (SEN; KLIKSBERG, 2010, p. 83).

Ainda é um grande desafio avancar em formulacGes teorico-conceituais e na
operacionalizacdo das definicdes que possam contemplar a “necessidade social” vinculada a
atencdo a salde da populacdo e a oferta de servigos médicos. Retomando a ideia dos “satisfatores
universais”, apontados por Pereira (2011, p.78), identificamos os “apropriados cuidados com a
saude”.

Nesse sentido, a autora defende que atencdo a salde da populacédo se refere a oferta de
servicos médicos efetivos, com todas as modernas técnicas terapéuticas, sem deixar de
reconhecer a importancia fundamental da atencdo priméria para a diminuicdo da mortalidade e
de agravos a satde de uma comunidade. Dessa forma, os cuidados de salde vdo muito além da
identificacdo e tratamento, bem como prevencdo de doencas, trataveis no primeiro nivel de
assisténcia; implicam “colocar a servico de todos, inclusive dos pobres, a alta tecnologia e
recursos de Ultima geracdo existentes no campo da medicina curativa” (PEREIRA, 2011, p. 78-
79).

Por fim, a necessidade social de salde de uma populacdo, em suas multiplas tentativas de
explicagdes e argumentacdes, parece ter assumido uma caracteristica de hibrido biopsicossocial,
mediado por situacBes ambientais, politicas e culturais. A propria literatura referente a
necessidade social de saude e a qualidade de vida é, frequentemente, reduzida a interpretaces
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“biologicistas”, “medicalizadas” e “economicistas”, a partir de dados bioestatisticos.
9 9

Para a sociedade em que vivemos, 0 que a salde deve ser depende do exame do que
seja considerado (a)normal na vida humana e passivel de respostas tecnocientificas,
econdmicas e politicas [...]. Estas respostas [...] implicam escolhas que tém a ver com
as orientagBes éticas e politicas vigentes nas sociedades, em cada época historica.
Donde ser a saide uma nog&o com diversos sentidos. (STOTZ; ARAUJO, 2004, p. 06).

Parece-nos necessario 0 investimento em pesquisas que possam compreender e
aprofundar o conceito e a mediacdo da necessidade social em salde, para que possa significar
muito mais do que dados estatisticos, ideia de senso comum, disputas corporativas ou imagem
objeto de programas eleitoreiros. “A cultura dominante no setor da satde ¢ [...] pouco reflexiva,
fortemente tecnicista e normativa” (STOTZ; ARAUJO, 2004, p. 05).

Por que refletir sobre equidade na satude? A equidade nas oportunidades de realizacdo da
salde esta intrinsicamente incorporada a uma nog¢do mais ampla de justica social, como
argumentamos até aqui, incluindo a distribuicdo econémica e a liberdade humana de obtencao
de uma vida saudavel, sem a mortalidade prematura e sem o convivio com sofrimentos e
morbidades evitaveis. Quando falamos da realizagcdo da saude, estamos objetivamente fazendo

uma distin¢do entre a capacidade de realiza-la e os servigos oficiais ofertados.



28

Embora o contexto contemporaneo possa oferecer (ndo de forma equanime)
possibilidades de emprego, educacéo e cultura, também apresenta problemas graves de atencao
as necessidades de sua populacdo. Dentre esses graves problemas estdo as condi¢des de salde
das pessoas, entendendo ‘“satide” de forma mais ampla do que tradicionalmente tem sido
concebida (“auséncia de doencgas™). O conceito de saude esta, intrinsecamente, relacionado as
condicOes de vida, ao acesso a prevencdo de doencas e aos servicos de assisténcia a manutencao
da mesma, bem como aos aspectos curativos, quando necessarios. Estamos diante da exigéncia
“de ndo haver discriminagdo em certos campos fundamentais de vida, o que inclui a necessidade

de cuidados médicos para enfermidades trataveis” (SEN; KLIKSBERG, 2010, p. 89).

A definicdo de uma necessidade é o resultado do confronto de diferentes perspectivas,
colocadas pelos sujeitos individuais e coletivos, resultando tanto mais favoravel aos que
expressam os interesses das classes, grupos, camadas dominantes, quanto mais a salde
€ um direito do individuo e da coletividade e um dever do Estado. Ou seja, a definicdo
de uma necessidade sera tanto menos reprimida ou distorcida quanto mais universal for
o direito a saude, com base no principio da equidade e da participagdo. (STOTZ, 1991,
p. 64-65).

Para Lampert (2002), tradicionalmente, os investimentos em saude tém sido derivados de
uma concepcao assistencialista/hospitalocéntrica, que reforca o modelo global hegemdnico de
prestagao de servigos ao doente, refor¢ando apenas o aspecto “curativo” e, mesmo assim, de
forma precéria, sem levar em conta uma transicdo de perfil epidemioldgico, que necessita que

gastos sejam revertidos em melhoria das condigGes de vida da populagéo.

Embora as doengas infecciosas continuem sendo um problema, elas nédo sdo um desafio
maior do que as causas externas (como os atos de violéncia). Entre as novas doengas
que podem contribuir para os problemas de salde, as de maior crescimento séo
sobrepeso e obesidade. Os recursos financeiros arrecadados pelo governo federal
cresceram quatro vezes desde o inicio da década passada. [...] No entanto, a participagao
da saude no orgamento publico ndo aumentou, levando a limitagdes de infraestrutura,
apoio financeiro e recursos humanos. (DZAU, 2012, p. 63).

Sen e Kliksberg (2011) contextualizam o conceito de saude a partir da compreenséo de
justica social na contemporaneidade, enfatizando a necessidade de equidade na realizacdo e na
distribuicdo dos multiplos determinantes desse conceito. Dizem, também, que a equidade na

saude nédo pode ser reduzida a distribuicdo de atendimentos aos doentes.

Uma injustica particularmente séria € a falta de oportunidade que alguns podem ter de
obter boa salde por causa de arranjos sociais inadequados, ao contrario, por exemplo,
de uma decisdo pessoal de ndo se preocupar particularmente com a salde. Nesse
sentido, uma doenca que se deixa de prevenir ou tratar por razfes sociais (como a
pobreza ou a forca brutal de uma epidemia localizada em determinada comunidade) e
ndo por razdes de escolha pessoal (por exemplo, fumo ou outros comportamentos
arriscados de adultos) tem uma relevancia particularmente negativa para a justica social.
(SEN; KLIKSBERG, 2011, p. 57).
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Na perspectiva da atencdo a salde da populacdo, as acdes empreendidas necessitam de
uma concepcao mais ampla, capaz de incorporar os condicionantes bioldgicos, econdmicos,
sociais, ambientais, politicos e culturais do processo saude/doenca. A0 assumirmos essa
concepcao, também precisamos considerar, de acordo com os autores, a capacidade de realizacdo

de uma vida saudavel e os condicionantes concretos para que essa realizacao de fato ocorra.

O argumento pela equidade em salide ndo pode ser apenas uma exigéncia sobre como o
atendimento de sadde, especificamente, deve ser distribuido (ao contrario do que se
presume algumas vezes). Os fatores que podem contribuir para a conquista e a perda da
salde vao muito além do atendimento de salde, e incluem muitas influéncias de
diversos tipos, variando desde predisposi¢cdes genéticas, renda individual, habitos
alimentares e estilos de vida, por um lado, até o ambiente epidemioldgico e condi¢des
de trabalho, por outro [...]. Equidade na saide ndo pode ser entendida em termos de
distribuicdo de atendimento em saude. (SEN; KLIKSBERG, 2011, p. 57-58).

A concepgao de saude incorpora a “assisténcia” e a “cura”, aspectos fundamentais de
promocdo da saude, a partir da compreensao dos seus condicionantes, presentes no modo como
as pessoas vivem e nas oportunidades que podem desfrutar para se manterem saudaveis. A ja
referida “Carta de Ottawa” (1986) marca uma nova postura ao descrever os pré-requisitos basicos

para a salde da populacdo:

As condigdes e os recursos fundamentais para a salide sdo: Paz — Habitacdo — Educacédo
— Alimentacdo — Renda - Ecossistema Estavel — Recursos Sustentaveis - Justi¢a Social
e Equidade O incremento nas condigdes de salde requer uma base sdlida nestes pré-
requisitos basicos. (CARTA DE OTTAWA, 1986, s. p.).

A compreensdo desses pré-requisitos a salde das populacGes ndo permite mais que a
tentativa de equacionar os problemas nessa area fique circunscrita ao setor “saude” e oferta de
médicos. O envolvimento de outros setores no planejamento e acompanhamento dos movimentos
de “mudangas no setor satide” ¢ fundamental para a tentativa de equilibrio das iniquidades e
garantia de respeito aos direitos humanos, em especial, a realizacdo da vida, em seu sentido pleno.

As politicas instituidas pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) tém sido referendadas
a partir de conferéncias internacionais. Dessas conferéncias, as que tiveram um maior destaque
séo a de Alma Ata, em 1978, que pontuou a necessidade de ac¢des integradas de saude (AIS) e a
de Ottawa, em 1986, que reforgou a ideia de promocao da salde. A representacdo brasileira se
deu somente em Alma Ata, uma vez que a Conferéncia de Ottawa foi exclusiva para paises
desenvolvidos e alguns poucos convidados. Apos Ottawa, a OMS adotou a regionalizagdo de
conferéncias, com o mesmo tema, em Jacarta (Indonésia), em Port Spain (Caribe) e em Bogota
(Coldmbia), contemplando os paises periféricos. O Brasil esteve representado em Bogota
(STOTZ; ARAUJO, 2004).

A descentralizacdo das conferéncias internacionais de saude ocasionou uma mudanca das

estratégias adotadas pela Organizagdo Mundial da Sadde, em &mbito planetario. Também é



30

possivel se perceber um importante deslocamento do préprio conceito de saude, que passa a ter
um sentido hegemaonico universalizado.

No encaminhamento das estratégias regionais, a Carta de Bogota recomenda a
disseminagdo da “cultura da satde”, no sentido de modificar valores e atitudes das populagdes.

Enfatiza que é fundamental criar novas ideias sobre a satde.

Criar ideias de saide mediante a completa tomada de consciéncia da importancia da
satde ¢ a determinagdo de realizar a¢des transcendentais de impacto nesse campo’.
Exceto as ‘agdes transcendentais’, que ndo atinamos o que possa ser, todos os demais
pontos compdem claramente um programa de extremo autoritarismo. Pressupde que as
pessoas ndo tém uma cultura da salde, ndo veem a salide como um bem desejavel e
precisam ser conscientizadas da sua importancia. Ha subjacente, uma visdo de mundo
que nega radicalmente a cultura e o saber popular (STOTZ; ARAUJO, 2004, p.12).

O resultado de Bogota permite-nos inferir que, se ndo é possivel tornar a salde
decorréncia de um novo patamar de desenvolvimento social e humano (portanto, multissetorial),
resta investir na disseminacdo de uma nova cultura de satde. “Como a agdo educativa tem um
custo menor, pode-se concluir que chegamos a um modelo de salde a um custo
promocional...para os pobres, naturalmente” (STOTZ; ARAUJO, 2004, p. 13).

No Brasil, 0 Movimento pela Reforma Sanitaria e a Oitava Conferéncia Nacional de
Satde (em 1986)7, impulsionaram a discussdo de estratégias multissetoriais para dar conta da
mediacdo saude x condicionantes politicos, econdmicos, sociais, estruturais e culturais.
Entretanto, essa discussdo parece ter se restringido ao estabelecimento do Sistema Unico de
Saude (SUS) e sua rede de prestacao de servicos.

A promocdo da saide enfrenta esta realidade sanitaria na medida em que oferece
condicBes e instrumentos para uma acdo integrada e multidisciplinar que inclui as
diferentes dimensdes da experiéncia humana a subjetiva, a social, a politica, a

econdmica e a cultural e coloca a servico da salde, os saberes e a¢cdes produzidos nos
diferentes campos do conhecimento e das atividades. (BRASIL, 2002, p. 14).

Com honrosas excecdes, a discussdo das estratégias de atencdo a salde ndo conseguiu
atingir setores como educacgéo, transporte, habitacdo, trabalho e planejamento urbano/rural,
adotando-se, de fato, uma perspectiva de promocao da salde (respeitando os condicionantes
culturais) e prevencdo de morbidades perfeitamente evitaveis na atualidade. Para que sejam
adotadas medidas realmente adequadas ao conceito ampliado de saude € necessario um
diagnostico apropriado da situacao atual das regides e suas contradi¢des quanto as condicdes de

vida das populagoes.

7 A 82 Conferéncia Nacional de Satde foi um importante marco no Brasil, pois pela primeira vez a populagéo participou das
discussdes que culminaram com a criagdo do Sistema Unico de Satde no Brasil, a partir de um conceito ampliado de salde:
promogao, protecdo e recuperagao.
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La elevacion de la calidad de vida es un ideal para todas las personas y también, con
mayor 0 menor intensidad, con mayor o0 menor acierto, para las politicas de los Estados.
Las politicas sanitarias han de procurar no sélo prolongar la vida, sino también
incrementar su calidad. Claro que en este empefio debieran participar todos los sectores
de la sociedad y no solo el sector de la salud. (GARCIA-VINIEGRAS, 2008, p. 33).

No contexto urbano, o grande crescimento demogréafico das cidades, sem mecanismos
regulatorios e infraestrutura apropriada, teve repercussdes importantes na sadde das pessoas. S&o
comuns os problemas relacionados: (1) aos servigos de saneamento basico; (2) a coleta, selecdo
e destinagdo adequada de lixo; (3) as condicbes de habitacdo das familias; (4) & poluigdo da terra,
do ar e da agua, além de outros problemas ambientais. Normalmente, todos esses problemas
assumem um peso maior na existéncia das populagdes carentes, gerando ainda mais desigualdade
e iniquidade na atencédo a satide (GOUVEIA, 1999).

A salde emerge como um tema interdisciplinar que merece especial atengdo na
compreensdo da dindmica da vida contemporanea. As cidades, cada vez mais, tém se tornado
ambientes insalubres, onde é visivel a incapacidade de assegurar qualidade de vida as pessoas.
Além disso, convivemos com as consequéncias da industrializacdo e da degradacdo ambiental o
que repercute, também na salde urbana e na qualidade de vida.

Cabe salientar que a crescente urbanizacdo, a partir da Modernidade, bem como o
desenvolvimento da ciéncia, especialmente, na area da salude, teve um papel fundamental no
aumento da expectativa média de vida das popula¢Ges. Contudo, se no principio do fenémeno de
migracdo do campo e expansdo urbana, as cidades eram tidas como sindnimos de melhor
qualidade de vida e satde, hoje, esse quadro vem mudando radicalmente, com a deterioracdo das
condicdes ambientais, 0 aumento dos indices de pobreza, o surgimento de novas ameacas
epidemiolégicas a saude e o ressurgimento de epidemias até entdo controladas (GOUVEIA,
1999).

Problemas se acumulam em diversas &reas: na mortalidade materna, nos abortos ilegais,
nas doengas infecciosas, como dengue e leishmaniose visceral, nas doengas cronicas e
na violéncia e acidentes. Todos eles se misturam aos desafios sociais, ambientais e

econdmicos, que afetam diretamente as condicGes de salide e com 0s quais 0s problemas
de salde listados se articulam. (BARRETO, 2012, p. 49).

A busca pelo aumento da equidade e melhoria das condic¢des de saude da populacéo, como
pudemos perceber, ndo se limita aos atendimentos de salde, ou mais especificamente, aos
atendimentos médicos, contrariamente ao que muitos presumem. O que de fato importa, em
termos de conquista ou perda da saude abarca varias outras questdes, que merecem uma analise

interdisciplinar e multiprofissional, alem de agGes interssetoriais.

A equidade na salde tem muitos aspectos, e € mais bem vista como um conceito
multidimensional. Ela inclui questdes sobre a realizacdo da salde e a capacidade de
realizar a boa salde, ndo apenas sobre a distribuicdo de atendimento de salde. Mas ela



32

também inclui a justica processual e, portanto, deve associar importancia a nao
discriminacdo na entrega de atendimento de salde. (SEN; KLIKSBERG, 2010, p. 90).

Sem duavida, a questdo da equidade na saude nos remete a reflexdes muito mais amplas
do que a distribuicdo de atendimentos e envolve o0 que se entende por justica social, bem como a

andlise dos arranjos sociais presentes nos diferentes contextos.

Um engajamento adequado com a equidade na salde também requer que as
considerac@es sobre salde sejam integradas a questdes mais amplas de justica social e
equidade como um todo, prestando a atencdo adequada a versatilidade dos recursos e
ao alcance e impacto diversos dos diferentes arranjos sociais. (SEN; KLIKSBERG,
2010, p. 90-91).

No Brasil h& a vinculagdo entre as discussdes sobre a necessidade social de atencao integral
a saude da populacdo, via Sistema Unico de Satde (SUS), e uma politica social que preconiza a
formacdo de profissionais da salde capazes de compreender e atuar nesse sistema, 0 que
auxiliaria no rompimento da visdo hegemonica de priorizacdo da assisténcia especializada em
doencas.

De acordo com Cecilio (2015, p. 02-03), as necessidades de saude (enquanto
necessidades sociais) poderiam ser organizadas em quatro grandes conjuntos de necessidades:
(1) boas condicdes de vida, traduzidas, individualmente, em como o sujeito vive e quais
necessidades de saude esse modo de vida gera; (2) acesso a tecnologia de saude, identificada
como ter acesso e poder consumir toda a tecnologia de saude capaz de melhorar e prolongar a
vida do sujeito (aqui se fala tanto de tecnologias duras/complexas, como tecnologias leves)?; (3)
insubstituivel criacdo de vinculos (a)efetivos entre as pessoas (usuarios) e os profissionais da
salde; (4) crescente autonomia na conducdo da sua vida e das suas escolhas, bem como na

luta pela satisfacdo de suas necessidades, da forma mais ampla possivel.

2.4 Necessidades Sociais e Politica de Educacdo Superior no Brasil

Como ja ressaltamos, uma das faces das necessidades sociais € que elas podem se
concretizar em Politicas de Estado ou de governo pelas maltiplas vozes da acdo cidada. Assim,
articulando o tema “necessidade social” no contexto das Politicas de Educacdo Superior e
“formacao de recursos humanos” para a nagdo, percebemos a tentativa de relacionar essas duas

variaveis, sempre que possivel, nos discursos e na legislagdo. E necesséario procedermos a

8 «Cada tecnologia de satde é sempre definida a partir da necessidade de cada pessoa, em cada momento singular em que vive.
O diagndstico precoce de uma hipertensdo arterial, para determinada pessoa, em determinado momento da sua vida, é tdo crucial
quanto o acesso a um exame de cineoangiocoronariografia para outro, que vive outro momento” (CECILIO, 2014, p.03).
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“analise das relacOes existentes entre a formulagcdo de politicas publicas, demandas sociais e
participagdo politica” (STOTZ, 1991, p. 07).

No processo de autorizacdo de novos Cursos de Medicina ha um momento destinado a
manifestacdo do Conselho Nacional de Saude (CNS), conforme a Portaria Normativa N° 40, Art.
29:

Art. 29. Os pedidos de autorizacdo de cursos de Direito, Medicina, Odontologia e 0s
demais referidos no art. 28, § 2° do Decreto n° 5.773, de 2006, sujeitam-se a tramitacéo
propria, nos termos desta Portaria Normativa. (NR)

§1°[..].

§ 2° Nos pedidos de autorizacdo de cursos de graduacdo em Medicina, Odontologia e
os demais referidos no art. 28, § 2° do Decreto n® 5.773, de 2006, serd aberta vista para
manifestacdo do Conselho Nacional de Satde (CNS), pelo prazo de 60 dias, prorrogavel
por igual periodo, a requerimento do CNS. (NR)

Essa manifestacdo (favoravel ou desfavoravel a criacdo do curso) estd embasada na
Resolucdo N° 350/CNS que, por sua vez, define trés eixos de analise: (1) necessidade social; (2)
projeto politico pedagdgico coerente com as necessidades sociais; (3) relevancia social do curso.

Esses trés eixos, assim postos, ja remetem para a dificuldade de compreensdo de qual
seria mesmo 0 objeto de avaliacdo de cada um deles, embora a referida Resolucdo discrimine
alguns pontos a serem considerados. N&o se nega a importancia de vinculacdo da autorizacdo de
funcionamento de um curso com o contexto da realidade social em que esté inserido; entretanto,
a indefinicao dos eixos mencionados, por remeterem necessariamente a interpretacdes subjetivas,
dificulta a avaliacdo de diferentes solicitacdes a partir de critérios aproximados.

Nesse sentido, a propria Resolucdo (N° 350/CNS, de 09 de junho de 2005) reconhece a

implicacdo subjetiva da avaliacdo e recomenda, no item 4-c:

Aplicacéo dos principios gerais e dos critérios sem ser genérica, devendo implicar,
sempre que possivel ou necessario, o estudo caso-a-caso, a fim de contemplar a
relevancia social do curso diante das necessidades sociais e regionais ou da sua
capacidade de apoiar locais e regifes do pais de maneira responsavel, continua e capaz
de ampliar capacidades assisténcias, tecnolégicas e pedagdgicas locais.

Segundo Oliveira Filho (2012, p. 01), “ha uma indefini¢do sobre o significado do termo
necessidade social. Corre-se 0 risco de obter consequéncias imprecisas ao se tentar construir
politicas educacionais quando se utiliza dessa expressao como referéncia”. A imprecisao
conceitual presente na Resolugdo do CNS “impossibilita a determinacao das dimensodes e,
consequentemente, dos indicadores (medidas) que devem ser considerados relevantes”
(OLIVEIRA FILHO, 2012, p. 01).

Apesar de sua compreensao ambigua, o termo “necessidade social” tem sido amplamente
utilizado pelo Ministério da Educacdo (MEC) em diferentes documentos que procuram apontar

critérios para a oferta de Cursos de Educacdo Superior no Brasil. Como exemplo, pode ser citada
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novamente a Portaria Normativa N° 40, de 12 de dezembro de 2007° (principal referéncia para
processos de regulacdo, avaliagcdo e supervisdo da Educacdo Superior no sistema federal de

educagdo) que, no paragrafo §8°, do mesmo Art. 29 diz:

§ 8° Os pedidos de autorizacdo de Cursos de Medicina deverdo ser instruidos com
elementos especificos de avaliacdo, que possam subsidiar a decisdo administrativa em
relacdo aos seguintes aspectos:

| - demonstracdo da relevancia social, com base na demanda social e sua relacdo com a
ampliacdo do acesso a Educacdo Superior, observados parametros de qualidade.

Percebemos que tanto a politica regulatéria do Ministério da Educacdo (MEC) quanto a
do Conselho Nacional de Saude (CNS), no que se refere as imposicdes destinadas as Instituicdes
de Ensino Superior (IES) ficam comprometidas pela imprecisdo conceitual de “necessidade

social” e sua falta de indicadores e medidas observaveis.

Observa-se, ademais, que, embora recorrentemente utilizado pelo poder publico para
referenciar a politica da Educacdo Superior, a expressao “necessidade social” ainda ndo
foi devidamente definida ou qualificada. Talvez, justamente em decorréncia desta
indefinicdo, o conceito esteja sempre presente nos dispositivos legais — sem os devidos
esclarecimentos dos critérios a serem observados pelos cursos e IES para o
cumprimento das exigéncias estabelecidas — mas seu efeito pratico e objetivo seja, no
minimo, controverso. (MARTIGNOMI; MOLHANO, 2005, p.07).

Supondo que a indefinicdo conceitual de ‘“necessidade social” seja proposital para
respeitar a autonomia das institui¢des e ndo criar “amarras” ao sistema de Ensino Superior, entdo
parece ndo haver motivos para que esteja presente em varios textos legais. Enquanto houver
imprecisdo no conceito, 0 mesmo acaba por permitir a criagdo de diferentes indicadores,
justificando diferentes politicas educacionais e diferentes propdsitos de acdes das IES e do poder
publico.

“E possivel justificar a criagdo de cursos [...] em todas as localidades do pais, apenas
tomando-se o cuidado de apresentar justificativas diferenciadas por regidao” (MARTIGNOMI,
MOLHANO, 2005, p.09). Isso significa que, conforme os indicadores eleitos se pode coibir ou
justificar a criacdo de cursos de Educacdo Superior em qualquer localidade. Persistindo a
impreciséo, a justificativa da abertura ou ndo de um curso acaba por depender da criatividade
daqueles que elaboram os indicadores e as argumentaces, justificando a importancia daquele
curso naquele contexto.

Em face do exposto até entdo, persiste a interrogacdo: por que o poder publico utiliza o
conceito de necessidade social na regulacdo da abertura de cursos superiores? Com que intengdes

0 Governo Federal pode estar trabalhando quando coloca tanta énfase na necessidade social? O

% Republicada em 29 de dezembro de 2010. Institui 0 e-MEC, sistema eletrdnico de fluxo de trabalho e gerenciamento de
informac6es relativas aos processos de regulacéo, avaliacdo e supervisdo da Educagdo Superior no sistema federal de educacéo,
e 0 Cadastro e-MEC de InstituicGes e Cursos Superiores e consolida disposicBes sobre indicadores de qualidade, banco de
avaliadores (Basis) e 0 Exame Nacional de Desempenho de Estudantes (ENADE) e outras disposi¢des.
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governo tanto pode estar preocupado com 0 acesso a Educacdo Superior, pela populagdo
brasileira, quanto pode estar considerando a possibilidade de prover, através das instituicGes de
Ensino Superior, melhorias nas condi¢fes de vida do pais. A existéncia de um conjunto de
caréncias (necessidades), cujo atendimento € socialmente sancionado como legitimo (inclusive
em certos casos, do ponto de vista juridico) implica a obrigag&o politica na sua aten¢do (STOTZ,
1991, p. 15).

Na area da saude, a relacdo entre instituicdo formadora e servicos prestados/assisténcia
aos problemas de salde prioritarios € muito perceptivel, embora questionavel, pois, sozinha, uma

instituicdo ndo conseguira atuar nesse sentido.

Os problemas de salde prioritarios devem ser identificados em conjunto por governos,
organizagOes de saude, profissionais de salde e pelo publico. A responsabilidade social
pode ser traduzida, portanto, como um esfor¢o conjunto do sistema de salde e das
instituicBes de ensino em fornecer pessoal técnico pronto para servir comunidades e
paises. (GRANT, 2012, p. 225).

Considerar a importancia de uma instituicdo superior na prestacdo de servicos a
comunidade pode ser uma alternativa facilmente utilizada para direcionar e justificar a abertura
de cursos, porém, dificilmente servird como estratégia para coibir a oferta. Para Martignomi e
Molhano (2005), é praticamente impossivel que a ndo oferta de um curso superior acarrete
prejuizos a vida econdmica, social e cultural de determinada localidade.

A partir dessa afirmativa percebe-se a utilizacdo de mais um critério, associado a
necessidade social, nos documentos legais que reportam a abertura de cursos superiores no N0sso
pais. Esse critério refere-se ao nimero de profissionais por habitantes nos Estados, nas Regifes
ou nos Municipios da Federacéo.

O Ministério da Educacdo, através das Portarias Normativas N°2 e N°3'0, de 1° de
fevereiro de 2013, (que normatizam a abertura de novos Cursos de Medicina, bem como o
aumento de vagas em cursos ja existentes) condicionam a definicdo da autorizacdo de
funcionamento e do nimero de vagas autorizadas a analise de uma tabela, confeccionada pela
Secretaria de Gestdo do Trabalho e Educacdo em Saude do Ministério da Saude. Nessa tabela é
informada a relagdo entre nimero de vagas e numero de médicos, por habitante, por Unidade da

Federacéo.

10 portaria Normativa N°2, de 1° de fevereiro de 2013 — estabelece os procedimentos e o padrdo decisério de autorizagio dos
cursos de graduacdo em medicina ofertados por Instituicdes de Educacdo Superior — IES integrantes do Sistema Federal de
Ensino, protocolados no Ministério da Educacdo até o dia 31 de janeiro de 2013.

Portaria Normativa N°3, de 1° de fevereiro de 2013 — estabelece os procedimentos de aditamento de atos regulatérios para
alteracdo no nimero de vagas de cursos de graduacdo de medicina ofertados por Instituicbes de Educacdo Superior — IES
integrantes do Sistema Federal de Ensino e da outras providéncias.
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Assim, por exemplo, as referidas portarias estabelecem limites maximos de nimeros de
vagas para Unidades da Federagéo, utilizando como parametro a relagcdo de vagas por 10.000
habitantes maior ou igual a 1,3 ou menor que 1,3. No primeiro caso, o limite maximo de vagas

autorizado € menor do que no segundo caso.

Procura-se regular a localizacdo da formacdo do profissional de medicina, a partir do
diagnostico da necessidade de melhor distribuicao de médicos. Isso seria realizado tanto
através do levantamento da demanda pela Educacdo Superior como por indicadores de
necessidade social. Nesse sentido, o(s) documento (s) associa(m) a distribuicdo de
profissionais de medicina, medidas pela razdo médicos por habitante, a distribuicdo da
localizacdo da formacédo de profissionais, medida pela razéo entre vagas em Cursos de
Medicina e o nimero de habitantes. (MARTIGNOMI; MOLHANO, 2005, p. 14).

Na area da Medicina, a explicitacdo da relacdo profissionais médicos por habitantes e da
relacdo vagas de formacdo por habitante, reforca o que tem sido apontado por estudos do
Conselho Federal de Medicina (CFM, 2013)!!, dentre outros: a distribuicdo de médicos nas
diferentes regides do territorio nacional ndo € equanime; ha uma concentracao de profissionais
em &reas urbanas e economicamente mais desenvolvidas.

A utilizacdo da relacdo profissionais/vagas/populacdo pode estar apoiada nas seguintes

premissas:

(a) o nimero de vagas por habitante reflete, de forma adequada, o nimero de estudantes
que se tornardo profissionais na mesma localidade em que se formaram; (b) aqueles que
se formam na regido exercerdo a profissdo na propria regido; (c) a constatacao de que a
fixacdo do numero de profissionais por habitante é um indicador adequado para o
atendimento das necessidades de profissionais da salde; (d) os indicadores de
“necessidade social”, utilizados refletem de forma adequada a demanda por
profissionais da area; (e) os profissionais existentes atuardo para resolver a “necessidade
social” identificada. (MARTIGNOMI; MOLHANO, 2005, p. 16).

Entretanto, os mesmos autores apontam fragilidades nessas premissas, ressaltando que
somente € possivel acreditar na fixacdo do profissional na regido em que se formou se também
acreditassemos na auséncia de migracdo entre os profissionais ja formados. O fenbmeno da
migracdo resulta de um sistema capitalista de livre oferta e demanda, em que o salario e as
oportunidades em determinadas regides servem de incentivadores para que profissionais
formados migrem em busca de melhores salarios e melhores oportunidades de desenvolvimento

e exercicio da ocupacéo.

A realidade contradiz o discurso feito pelas corporacfes e pelo governo. A realidade
desautoriza os instrumentos de politica para a educagao quando, por exemplo, procura-
se relacionar o nimero de vagas nas instituicdes de Educagdo Superior, por ndo
considerar as elevadas taxas de migracdo interestadual e municipal existentes no pais.
(NUNES; CARVALHO, 2007, p. 208).

11 Em fevereiro de 2013, o Conselho Federal de Medicina apresentou um Relatério de Pesquisa com o titulo “Demografia Médica
no Brasil”, que aponta cenarios, indicadores e resultados da distribui¢do dos profissionais no territdrio nacional.
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Quanto a migracdo intermunicipal acresce-se um dado importante. Muitas IES estdo
localizadas em cidades universitarias que recebem estudantes de varios municipios de sua regiao
de abrangéncia e de fora dela. Além disso, muitas dessas cidades ndo possuem um mercado de
trabalho com a capacidade de absorver toda a mao de obra formada, favorecendo a migracéao
enquanto um fendmeno obrigatorio. Além da inevitivel migracdo, a formag&o ou existéncia de
profissionais em determinada regido ndo ¢ garantia de que as “necessidades sociais” existentes

serdo atendidas ou superadas.

Para isso, seria preciso incorporar esses profissionais a politicas publicas capazes de
solucionar os problemas existentes. Isso ultrapassa o0 escopo de atuacdo e
responsabilidade das IES [..]. Formar qualquer tipo de profissional (médicos,
advogados ou engenheiro, etc.) e fixa-los em regido ndo se relaciona necessariamente
com a solucédo de problemas, uma vez que o livre exercicio profissional pode levé-los a
atuar em programas publicos ou a favor de clientelas especificas. (MARTIGNOMI;
MOLHANO, 2005, p. 22-23).

Outro aspecto controverso se refere a fixagdo de um numero “ideal” de profissionais por
habitantes, uma vez que é facilmente questionavel a partir da analise de mdultiplos e diversos
contextos. A propria Organizacdo Pan-americana da Saude (OPAS), seguindo as orientacdes da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), ndo fixa um numero recomendado de meédicos por
habitante e remete a discussdo para a analise das diferencas de realidades entre os paises, as
regides e 0s municipios.

A definicdo de indices, como nimero de leitos ou médicos por habitantes depende de
fatores regionais, socioecondmicos, culturais e epidemiol6gicos, entre outros, que
diferem de regido para regido, pais para pais. 1sso torna impossivel, além de pouco
valido, o estabelecimento de uma “cifra ideal” a ser aplicada de maneira generalizada
por todos os paises do planeta. (FRANGIEH, 2013, p. 01).

O Brasil é um perfeito exemplo desse problema, se analisado a partir de suas dimensdes
continentais. O nimero ideal de médicos e leitos requeridos por determinada regido rural do norte
do pais, onde os principais problemas de salude sdo as doencas tropicais, certamente, ndo € o
mesmo presente nas regides metropolitanas de capitais como S&o Paulo, onde esta presente uma
altissima concentracgéo de populacéo urbana e cuja necessidade de assisténcia médica e hospitalar
estd relacionada a causas externas (acidentes de transito, violéncia...) e a doengas crénicas
(diabetes, hipertensdo, cancer), ocasionadas pelos estilos de vida (FRANGIEH, 2013).

Também a quantidade de leitos hospitalares ou de médicos, por nimero de habitantes, em
determinado municipio, ndo se configura numa evidéncia suficiente para avaliar o sistema de
salde do mesmo. Se tivermos como exemplo um pequeno municipio, que ndo dispde de
hospitais, mas que estd integrado a um consorcio de salde, pode se tornar mais viavel,

economicamente falando, levar seus pacientes a um hospital de referéncia num municipio
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vizinho, do que manter um hospital préprio. O indice de leitos por habitantes € zero, entretanto a

populagdo ndo esta desassistida.

Né&o existe modelo tedrico ou cientifico unanimemente aceito para prever a necessidade
de médicos [...]. E preciso ir além da contagem dos médicos “por cabega”, método usado
em varias abordagens do estudo Demografia Médica no Brasil. Contar a populacéo e
dividi-la pelo nimero de médicos é Util para demonstrar desigualdades e fazer
comparagOes, mas ao tratar como iguais unidades de um universo tdo complexo quanto
heterogéneo, o indicador é insuficiente para orientar politicas e tomadas de decisdes.
(SCHEFFER, 2013, p. 13).

Entdo, é possivel afirmar que ndo existe uma especificacdo objetiva e precisa do nimero
de profissionais que seriam necessarios para atender as necessidades de determinada populacéo.
Assim, regular a oferta de Educacgdo Superior a partir da definicdo de nimero de profissionais e
de uma indefini¢ao conceitual de “necessidade social” ¢, no minimo, uma atitude temeraria.

Entretanto, em noticia veiculada no Portal do Ministério da Educacdo, em 09 de julho de
2013, novamente o Governo Federal se utiliza da relacdo nimero de médicos por habitante para

justificar a implantacdo do Programa Mais Médicos, langcado na mesma data:

O Brasil tem hoje, 1,8 médico por mil habitantes. O nimero é baixo em relagéo a paises
como Uruguai (3,7) e Argentina (3), além de Estados Unidos (2,4), Alemanha (3,6),
Franca (3,5), Espanha (4) e Portugal (3,9). S&o Paulo (2,4), Rio de Janeiro (3,4) e
Distrito Federal (3,4) s&o unidades federativas com nimero de médicos superior ao da
média nacional.

O Programa Mais Médicos, como ja colocado, tem como finalidade a formac&o de recursos
humanos na area médica para o Sistema Unico de Sadde - SUS e destaca, dentre os seus objetivos,
o de “diminuir a caréncia de médicos nas regides prioritarias para o SUS, a fim de reduzir as
desigualdades regionais na area da saade” (BRASIL, 2013).

As duas figuras (02 e 03), a seguir, ilustram outra tentativa de comparacdo dos nimeros
brasileiros com os nimeros de outros paises, no que se referem a formacgdo médica, justificando
a adocdo das medidas previstas no Programa Mais Médicos, tais como a ampliacdo da oferta de
vagas em Cursos de Medicina do pais, especialmente, em regides onde a densidade médico por

habitantes ¢é baixa.



Figura 02 — Ingressantes de Medicina
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Figura 03 — Cenario Regulatorio
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Na Figura 03, percebemos a énfase dada as discrepancias entre nimero de médicos por
1.000 habitantes e nimero de ingressos em Cursos de Medicina por 10.000, nos diferentes
estados brasileiros. Essas discrepancias, de acordo com o Programa Mais Médicos, € que
deveriam ser minimizadas no cenério nacional.

Cabe lembrar que sdo legitimas as preocupac¢des do governo federal no que se refere ao
acesso da populacao aos servicos basicos e a qualidade da formac&o dos profissionais no cenério
nacional. Entretanto, a garantia de que tais preocupacfes estdo sendo atendidas com acdes
especificas ndo vira da especificacdo de nimero de vagas/profissionais/habitantes. E preciso uma
andlise muito mais complexa, que contemple outros indicadores.

O governo percebe as necessidades de saude da populacdo de uma forma: a demanda por
servicos. “O conceito se apresenta de modo “pratico”, “operacional”, posto que incorporado a
uma subéarea técnica, voltada para a racionalizacdo de recursos escassos e que tem como
implicagdo a atengdo a interesses parciais de uma dada sociedade” (STOTZ, 1991, p. 16).

Martignomi e Molhano (2005) questionam a utilidade de se estabelecer um teto de
pessoas que podem exercer uma profissdo. Os autores vinculam a resposta a reservas de mercado
e atitudes corporativas que, ndo sé restringem a liberdade das pessoas de buscarem a formacéo
profissional que desejam como impedem as institui¢cfes de contribuirem positivamente para o

sistema educacional local.

Qual a utilidade de se estabelecer 0 nimero maximo de pessoas que podem exercer
determinada profissdo? Restringir o nimero de profissionais sé atende a demandas
corporativas e de reservas de mercado. Por que estabelecer teto maximo na formagéo
académica? [...] Formacdo académica ndo precisa ter nexo algum com a formacgdo
profissional. A educagdo como forma de transmissdo formal de conhecimento deve
estar franqueada a qualquer cidaddo. (MARTIGNOMI; MOLHANO, 2005, p. 28).

A sociedade do conhecimento, em pleno século XXI, ndo pode negar acesso a educagédo
formal aqueles que assim o desejarem; como justificar a limitacdo de vagas a determinada
formacéo universitaria?

A educacao é um bem publico de apropriacéo individual [...]. Corre-se o risco de limitar
0 acesso ao Ensino Superior a enormes contingentes populacionais, de “politizar” a
questdo educacional, desviando o foco do principal objetivo da IES, ou seja, oferecer
ensino e, também, de impedir abertura de cursos que poderiam ter consequéncias
positivas sobre o sistema educacional local. (MARTIGNOMI; MOLHANO, 2005, p.
29).

O Ensino Superior € fator importante nos condicionantes de desenvolvimento e melhoria
das condigdes de vida de determinadas regifes e ndo ha nada errado em pensé-lo enquanto
instrumento de politica publica para alavancar solucGes para problemas existentes. No entanto, a

Educacdo Superior possui uma dimensao muito maior, em termos de possibilidades e, uma vez
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instituida, pode dar origem a projetos, programas e a¢des que nem sequer haviam sido pensados
em sua concepcao inicial.

A esse respeito, em 2009, a Organizacao das Nac6es Unidas para a Educacéo, a Ciéncia e
a Cultura (UNESCO) realizou a Conferéncia Mundial sobre a Educacdo Superior em Paris,
Franca, cujo objetivo foi o de enfatizar as possibilidades de mudanca social e de desenvolvimento
advindas da Educacdo Superior. Nessa Conferéncia, percebemos o destaque para as instituigdes
de Ensino Superior como responsaveis sociais pela reducao das lacunas no desenvolvimento nos
diferentes paises, devendo aumentar substancialmente as transferéncias de conhecimentos
(especialmente, para paises em desenvolvimento), atuando na diminuicdo do impacto da
transferéncia de “cérebros” para paises desenvolvidos e no fortalecimento da circulagdo da
ciéncia (UNESCO, 2013).

Em outros dois artigos, Rolim e Serra (2009a, 2009b) apresentam resultados de uma
pesquisa que procurou avaliar o impacto de uma instituicdo de Ensino Superior na regido na qual
ela esté inserida. Nessa pesquisa, constataram que tal impacto é muito grande, superando as
questdes da demanda agregada regional, que é absorvida pela oferta do Ensino Superior, mas,
também, alcancando a qualificacdo da forca de trabalho, 0 aumento da produtividade gerado por
pesquisas focadas, a solugdo de problemas locais e 0 aumento significativo do nivel geral de
conhecimento e de cultura. Os autores salientam a instituicdo de Ensino Superior como um I6cus
regional de inovacéo e constitui¢do de cidadania.

Rolim e Serra (2009b, p.89) destacam que “o papel das universidades no processo de
desenvolvimento regional vem recebendo uma atencédo crescente, nos ultimos anos, e esta sendo
considerado como elemento-chave deste processo”. Entretanto, fazem uma importante distingao
entre a universidade que esta na regido e a universidade que € da regido. No primeiro caso, a
universidade simplesmente estd na regido, porém ndo estabelece vinculos e compromissos de
desenvolvimento com a mesma e todo o produto do seu trabalho é drenado para o contexto
nacional ou internacional. J& o segundo caso, refere-se a universidade concebida, gestada e
articulada com o contexto regional; uma instituicdo que esta inserida nos cendrios nacional e
internacional, mas que esta intimamente comprometida com as questdes e com o futuro da sua
regido de abrangéncia.

A sinergia existente entre os objetivos e interesses da universidade e 0s objetivos e
interesses da regido colocam desafios no sentido de potencializar as oportunidades e enfrentar os
problemas e as dificuldades surgidas. No caso da saude, essa sinergia € fundamental no

enfrentamento historico das necessidades de satde da populagéo.
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Experiéncias localizadas — muitas vezes associadas a programas de extensdo
universitaria ou a movimentos sociais — apontam possiveis caminhos para a
democratizacdo dos servicos e da politica de salde. A atuacdo cotidiana dos
profissionais, dos médicos aos agentes comunitarios, passando por odont6logos,
enfermeiros, psicologos, assistentes sociais, cria ‘representacdes de clientela’, quer
dizer, uma classificacdo da populacdo, dos seus problemas com relagdes mais amplas,
com modos de vida. (STOTZ; ARAUJO, 2004, p. 16).

Tais representacdes, por vezes, trazem consigo uma carga de preconceitos que ficam
evidentes em comentérios jocosos, com relacdo aos usuarios dos servicos de saude, no dia a dia,
entre as equipes. Isso pode ser exemplificado quando dois profissionais comentam sobre uma
paciente: “ld& vem a Maria das dores novamente; sera que ndo tem o que fazer em casa?”.
Entretanto, a presenca do meio académico junto ao servico pode ser uma importante
oportunidade de avaliacdo e reflexdo acerca das préticas desenvolvidas, no sentido de superar as
limitacBes impostas pelas rotinas exaustivas nas unidades de salde. Na ambientacdo de
aprendizagem, 0s servi¢os conseguem visualizar o alcance das suas metas, adequar suas

propostas e compreender o0 atendimento a partir da perspectiva da populacéo.

Deve-se admitir que, para sobreviver, todos precisam dispor de uma teoria implicita.
Para a maioria da populacdo — que vive apenas de seu trabalho numa vida em que o
presente estd mais marcado pelo passado do que pelo futuro — os problemas de salde
relacionam-se a impasses da vida, situagfes de opressdo e injustica. A humildade e a
timidez dessas pessoas costuma ser interpretada como expressdo do ‘conformismo’
gerado pela pobreza. Mesmo quando isso acontece, pode ser que a tentativa de negar
certos aspectos dramaticos seja uma atitude defensiva, uma alienagdo consciente e nao
ignorancia. (STOTZ; ARAUJO, 2004, p. 16).
Entdo, a l6gica do desenvolvimento, da compreensao das necessidades sociais e da atencao
a saude deve ser aquela que prioriza a possibilidade de escolhas, 0 acesso aos servicos,
compreendendo a salide como um direito social.

Contudo a equacdo fica incompleta, caso ndo se supere o autoritarismo tipico da cultura
da salde publica vigente. Por isso consideramos um equivoco quando 0s macros

programas (ou ‘idearios’) internacionais como a Promoc¢ao da Saude preconizam uma
nova cultura de salde para a populagdo. (STOTZ; ARAUJO, 2004, p. 17).

Parece-nos que, dessa forma, é o setor saude que precisa de uma redefini¢do da cultura;
precisa de uma “nova cultura”. E, essa nova cultura depende, dentre outras acoes, da reorientagao
da formacdo em salde, pensando nos novos profissionais, bem como naqueles que ja estdo
atuando e que, por receberem estudantes em seus locais de trabalho, sdo também educadores. “A
salide € um tema de grande importancia par a elaboracdo de um projeto nacional, ja que se
relaciona profundamente com as [delimitacGes] socioespaciais e com o0s anseios de
autodeterminagao da cidadania plena em uma dada sociedade” (I0ZZI; ALBUQUERQUE, 2009,
p. 69).
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Aprofundar a importancia de uma nova cultura de valorizagdo dos saberes locais e
regionais acerca da saude, bem como a importancia de estratégias pactuadas regionalmente torna-
se pauta fundamental na formac&o dos recursos humanos para a atuacdo no Sistema Unico de

Saude Brasileiro, o qual vamos procurar conhecer com mais propriedade no capitulo que segue.
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3 SISTEMA UNICO DE SAUDE E FORMACAO DE RECURSOS HUMANOS

Lstaa viggando do inibus a Forto Alegre quands, obkands pela jancls, v em certs lugar wna
pequena af/éz/}m mecaniea / . / eserita em sua ff@/{f@: ’pf/b/}(a Mecinica f}/w/k/?(ﬂfa e Servipos
Gerais” Lntis, quands me perguntan sobre a miha especiabidae, eu responds; Sou quebra gabho”

ou, como & mars pomposs, Sou esvecialista em gerars” (Warciso Sebastiany, Clinico Geral In:
4 porposs, 4 P 7z

SEBASTIANYG, 2012, p. 736).

O Sistema Unico de Saude do Brasil, embora tenha tido inicio nos movimentos politicos
e sanitarios das décadas de 1960 e 1970, teve seu ideario principal norteado pela Carta
Constitucional de 1988, que garantiu a populacdo brasileira a saude como “um direito de todos e

um dever do estado”.

O texto constitucional demonstra claramente no que a concepcdo do SUS esta baseada
na formulacdo de um modelo de salde voltado para as necessidades da populagéo,
procurando resgatar o compromisso do Estado para com o bem-estar social,
especialmente se refere a salde coletiva consolidando-o como um dos direitos da
cidadania. (ALEXANDRE, 2011, p. 137).

Apesar da existéncia do SUS ter sido atribuida a Constituicdo Federal de 1988, somente
foi regulamentada atraves da Lei 8080 — “Lei Orgénica da Satide”, de 19 de setembro de 1990.
Essa lei deu origem, por sua vez, a uma série de programas governamentais, nas trés escalas
(federal, estadual e municipal) para garantir a implementacéo adequada de um novo sistema que
rompia, definitivamente, com o modelo anterior, o qual ndo tinha como prioridade a proposicédo

de politicas sociais abrangentes e solidarias.

O SUS é a maior politica publica que o Brasil ja construiu. Do ponto de vista de inclusdo
social, nenhuma fez tanto. Do ponto de vista de acesso, deu oportunidade a contingentes
imensos da populagéo brasileira que ndo tinham entrada ao sistema de sadde. Ao fazer
0 MA&ximo com 0S poucos recursos existentes, 0 SUS prima pela constante busca da
qualidade e eficiéncia. Ndo ha nada no mundo que faga tanto, com t&o pouco. (SOLLA,
2012, p. 78).

Muitas metas importantes foram tracadas para garantir o sucesso do SUS, dentre elas,
Alexandre (2011, p.141) destaca: “formacao e capacitagdo adequadas dos recursos humanos para
o SUS, com distribui¢do equitativa de profissionais de saude em todo o pais”. O proprio sistema
federal de formacao universitaria passou por uma importante mudanga, definindo, no final dos
anos 1990 e inicio dos anos 2000, Diretrizes Curriculares Nacionais de Formacdo (DCNSs) que,
no campo da saude, estabeleceram competéncias comuns aos profissionais dessa area para
atencdo ao Sistema Unico de Saude.

No caso especifico dos Cursos de Medicina, em 2001, as DCNs indicaram um perfil

profissiografico profundamente marcado pelos principios do SUS. “Tal perfil deve ser adequado
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para que, logo ao graduar-se, este profissional possa ingressar no mercado de trabalho, atendendo
as demandas das necessidades basicas de salude (NBS) da populacdo de forma competente,
desempenhando papel relevante no setor” (LAMPERT, 2002, p.21).

Em junho de 2014, novas DCNs para o Curso de Medicina foram homologadas pelo
Ministério da Educacao. Nessa versdo, os principios de vinculagao entre a formacgdo médica e 0s
principios do SUS ndo somente sdo mantidos, como também aprofundados. No art. 8, paragrafo
unico lé-se:

Para os efeitos desta Resolucdo, competéncia é compreendida como a capacidade de
mobilizar conhecimentos, habilidades e atitudes, com utilizacdo dos recursos
disponiveis, e exprimindo-se em iniciativas e agdes que traduzem desempenhos capazes
de solucionar, com pertinéncia, oportunidade e sucesso, 0s desafios que se apresentam
a pratica profissional, em diferentes contextos do trabalho em saude, traduzindo a
exceléncia da pratica médica, prioritariamente nos cenarios do Sistema Unico de Satde
(SUS). (BRASIL, 2014, p. 07).

Atrelando competéncia profissional a capacidade de trabalho e atencdo aos diferentes
cendrios do SUS, ha uma grande énfase nas politicas publicas federais a formacao de recursos
humanos capazes de atenderem nessa perspectiva.

O tema da formacéo de recursos humanos para o SUS acaba por permear uma discussao
mais abrangente que se refere a expansao das vagas em Cursos de Medicina ou abertura de novos
cursos. Como ja argumentamos anteriormente, tanto o governo federal (para garantir certo
controle na autorizacdo de novas vagas/cursos), quanto as instituicbes de Ensino Superior,
sustentam seus argumentos na pretensa contribuicdo, em termos de formag&o, capacitacédo e
distribuicdo equitativa de profissionais no pais, para atencdo as necessidades basicas de satde da
populacéo.

Trazendo a tona, novamente, as a¢des do governo federal, através do “Programa Mais
Médicos”, ele seleciona municipios que estariam aptos a receberem a autorizacao para a abertura

de Cursos de Medicina, novamente utilizando o argumento da relevancia social.

Para determinar a relevancia e a necessidade social da oferta do curso, serdo observados
ainda critérios como nimero de médicos por mil habitantes na microrregido; demanda
social por vagas de graduacdo em medicina na unidade da Federacdo na qual se instalara
0 curso; o respectivo nimero de vagas por dez mil habitantes e 0 impacto esperado com
a ampliacdo do acesso a Educacéo Superior na regido. (BRASIL, 2013, s. p.).

Com certeza, € importante darmos o devido destaque ao Projeto de um Curso de
Medicina, enquanto formador de recursos humanos, contextualizando-o no processo de
concepcdo e implementacdo do Sistema Unico de Satde no Brasil. O pais precisa, sim, de

profissionais formados e qualificados para atuarem no seu sistema de salde, capazes de
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reconhecerem e contribuirem com os condicionantes de salde da populagédo de uma determinada
regido (e suas especificidades), considerando as dimensdes continentais da nossa nagéao.

De acordo com o relatorio “Demografia Médica no Brasil” (SCHEFFER, 2013, p.12), a
revisdo historica da formagao e distribuigdo dos médicos “sugere que 0 aumento persistente do
efetivo médico ndo beneficiou de maneira homogénea todos os cidaddos brasileiros, pois uma
série de fatores conduz a heterogeneidade do fluxo de médicos no territdrio nacional”.

O que parece nos faltar € a capacidade de acompanhar, avaliar, evidenciar contradi¢des e
redefinir acbes, com base em indicadores construidos para esse fim, que possam dar conta do
conhecimento mais proximo do real, daquilo que, hoje, se chama “necessidade social” de
formacdo e distribui¢do de novos médicos. Com apenas pouco mais de vinte anos de existéncia,
0 SUS ainda carece de muitas analises e reflexdes e contribui¢es que possam auxiliar na atencéo

as suas metas ou revisdo das mesmas.

E, portanto, uma politica muito jovem que tem pela frente muitos desafios, mas que
também j& galgou muitos avangos no campo da salde da populacéo e, inclusive, na
impulsdo de outras politicas sociais [...]. Apesar de todas as dificuldades, o
reconhecimento mundial quanto a exceléncia de varios programas de atendimento a
salde — AIDS, imunizacgdo, entre outros — a melhoria de vérios dados epidemioldgicos
e de satisfacdo da populagdo quanto a qualidade de atencdo ofertada pelo SUS sdo
alguns avangos que apontam para a legitimacdo da politica de saude brasileira.
(ALEXANDRE, 2011, p. 142).

O SUS é um importante l6cus de pesquisa e possibilita, pela sua complexidade e
incompletude, varias abordagens e enfoques, especialmente quando analisado sob a perspectiva

regional.

3.1 Politica de Atencdo a Saude da Populacéo Brasileira

O Sistema Unico de Saude (SUS) é como o nome refere o sistema de sadde oficialmente
reconhecido no territorio brasileiro, tendo formalmente sido estabelecido na Carta Constitucional
de 1988. A sua incorporagéo na Constituigdo foi configurada mediante proposi¢des que vinham
sendo debatidas pelo movimento da Reforma Sanitéria, principalmente no que se refere as
mudancas necessarias ao papel do Estado. Houve uma reescrita do arcabouco juridico-
institucional da satde publica no Brasil, remetendo a diretrizes validas para toda a nacao.

O SUS “é composto pelo conjunto organizado e articulado de servigos e a¢des de saude
integrantes das organizacdes publicas das esferas municipal, estadual e federal, aléem dos servicos
privados como elementares” (AGUIAR, 2011, p. 46).
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Embora a existéncia formal do SUS tenha como marco a Constituicdo Federal, a sua
formalizagdo foi amplamente debatida durante a 82 Conferéncia Nacional de Saude, em 1986,
momento em que a sociedade brasileira ja se encontrava ansiosa por mudancas. Os principios
que fundamentaram essa institucionalizacdo tiveram origem, como ja comentamos, nos
movimentos sociais das décadas de 1960, 1970 e inicios dos anos de 1980, em prol de uma

reforma sanitaria.

A 82 CNS representou 0 evento politico-sanitario mais importante da segunda metade
do século XX, onde foram langadas as bases doutrinrias de um sistema publico de
salde para o Brasil. Essa conferéncia colocou em pauta trés aspectos necessarios a
reforma sanitaria: um conceito amplo de salde que extrapola a visdo meramente
biologicista; a salde como direito de cidadania e obrigacdo do Estado; e a instituicdo
de um sistema Gnico pautado pelos principios da universalidade, da integralidade, da
equidade, da descentralizacdo e da participacdo da comunidade. (AGUIAR, 2011, p.
46).

Trazendo grandes principios doutrinarios, o Sistema Unico de Sadde coloca a
universalidade, a equidade e a integralidade da atencdo como pauta de organizacao dos servicos
prestados a populacdo. J& os principios organizativos contemplam a descentralizacdo, a
regionalizacdo e a hierarquizacdo do sistema, bem como a participacdo popular e o controle
social.

A universalidade, a equidade e a integralidade dependem efetivamente de uma rede
devidamente articulada de servicos e recursos, envolvendo todos os niveis de complexidade do
sistema. Todo o cidaddo brasileiro, por esses principios, teria acesso a um conjunto de acoes
relacionadas entre si (preventivas e curativas), de baixa, média e alta complexidade, ou seja, a
esse cidaddo que procura a rede é oferecida a assisténcia e 0 acompanhamento de seu tratamento,
através do processo de referéncia e contra referéncia no SUS.

Entretanto, para que possa prover as a¢des derivadas de seus principios, o sistema precisa
da conjugacdo dos recursos de todas as esferas: Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios.
Nesse sentido, a formalizacdo de repasses financeiros fundo a fundo, convénios e acordos entre
as esferas governamentais por meio de pactuacéao entre gestores € fundamental. O objetivo maior
seria o de oferecer um servico final de qualidade a todos os entes da federacéo.

Na Figura 04 temos as esferas governamentais e suas respectivas entidades gestoras.
Entretanto, cabe referir que a hierarquizacdo somente funciona quando a logistica da rede de

atendimento esta presente.
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Figura 04 — SUS: Esferas governamentais

COMISSAO COLEGIADO
GESTOR
INTERGESTORES PARTICIPATIVO
NACIONAL Ministério da Saude Comissdo Tripartite Conselho Nacional
ESTADUAL Secretarias Comissao Bipartite Conselho Estadual
Estaduais
Secretarias Conselho Municipal
MUNICIPAL Municipais

Fonte: PINTO, 2013, s. p.

Para fins das discussdes empreendidas nessa tese, cabe salientar o principio da
regionalizacdo, que mais tarde serd aprofundado. A regionalizacdo €é vista como uma alternativa
de descentralizar as agdes de saude, a partir da construcdo de redes de atencdo que devem permitir

acesso aos diferentes niveis de assisténcia, com resolutividade e qualidade.

A essas redes, propde-se o termo “Regides de Saude”, definidas como recortes
territoriais inseridos em um espaco geografico continuo, identificadas pelos gestores
municipais e estaduais a partir de identidades culturais, econémicas e sociais, de redes
de comunicacédo e infraestrutura de transportes compartilhados do territdrio. (LIMA,;
LOBO; ACIOLLI, 2011, p. 104).

Na configuragdo das redes estdo envolvidas as pactuacdes de responsabilidade dos
gestores municipais (atencdo basica, aces de vigilancia em saude...) e estaduais, responsaveis,
quando necessario, pela complementacdo da atencdo de média complexidade, por meio da
constitui¢cdo de macrorregioes.

A regionalizagio é uma importante diretriz do Sistema Unico de Satide devendo orientar
a descentralizacdo de agdes, recursos e servigos, por meio dos processos de negociagédo e
pactuacdo entre os gestores. Nos Planos Estaduais de Saude é possivel verificar essa diretriz e
suas especificidades.

Na sequéncia, segue uma representacdo (Figura 05) de uma rede regionalizada de atencao,
onde na microrregido € necessario que se alcance a suficiéncia na atencdo basica e na média
complexidade. J& na macrorregido deve haver a preocupacdo com a atencdo de alta

complexidade, além das necessidades da vigilancia em saulde.
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Figura 05 — SUS: Regionalizacdo

@ Municipio Satélite

@ Municipio Sede

Fonte: Adaptado de PINTO, 2013, s. p.

O sistema de satde do Brasil ndo pode ser analisado de forma descontextualizada, pois ele
é fruto de transformagdes sofridas nas dimensdes politico-econdémicas dos diferentes momentos
historicos. Assim, é possivel identificar na politica de satide do nosso pais a estreita relagdo com
a Otica capitalista nacional que, por sua vez, também sofre influéncia da l6gica capitalista

internacional.

A saulde publica ndo se constituia em prioridade dentro da politica do estado brasileiro,
recebendo maior atencdo apenas nos momentos de epidemias ou endemias que refletiam
na area econdmica ou social e ameagavam o modelo capitalista adotado; a assisténcia a
salde desenvolveu-se a partir da evolugdo da previdéncia social, com énfase na
medicina curativa e lucrativa a partir da contratagéo de servicos privados; o sistema de
saude estatal consolidou a dicotomia entre agGes preventivas e de carater coletivo e as
acOes curativas de carater individual, sendo a primeira de responsabilidade do
Ministério da Saude e das Secretarias Estaduais e Municipais de Salde e a segunda
assumida pela Previdéncia Social e pela medicina liberal. (AGUIAR, 2011, p. 17).

Sendo fruto de uma estrutura econdmica, politica e social capitalista e tendo como
principios a equidade e a universalidade (que possuem uma racionalidade diferente da l6gica de
mercado), € possivel identificar no SUS uma série de contradi¢cdes. De acordo com Sen e
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Kliksberg (2010), o setor salde tem essa capacidade de lidar com uma racionalidade contréaria a
racionalidade de mercado.

A criacdo do SUS é um legado das crencas democraticas e socialistas que surgiram
durante a redemocratizacdo do Brasil, no final da década de 1980, com o apoio dos
partidos politicos progressistas e dos movimentos sociais e intelectuais de esquerda,
inspirados nas experiéncias universalistas dos sistemas nacionais de satde. (OCKE-
REIS, 2012, p. 22).

Entretanto, apesar das importantes motivagdes éticas condicionantes da criagdo do SUS,
por que ele ndo ainda nédo atingiu a universalidade na sua cobertura? Alguns autores, como Costa
e Carbone (2009, p. 05), mencionam que para muitos o SUS é considerado utopia e que a
Constituicdo Federal de 1988 foi totalmente ousada, assim como a Lei 8080/90, quando
estabeleceu os principios do sistema. De fato, nem a universalidade, nem a equidade e nem a
integralidade foram alcancadas no sistema de salde brasileiro, que teve sua inspiracdo, dentre
outros, no modelo europeu de bem-estar.

Estudiosos da area procuram explicacdes para as incoeréncias e contradi¢cdes do sistema
e identificam um forte componente relacionado a existéncia de “dois” sistemas de saude

paralelos: um puablico e um privado.

Apesar de a Constitui¢do do Brasil designar que a assisténcia a satde é direito social e
que 0s recursos cevem ser alocados com base na necessidade de utilizagdo e ndo pela
capacidade de pagamento, parte dos cidaddos pode ser coberta por planos privados de
salide e, a0 mesmo tempo, utilizar os servi¢os do SUS, resultando na dupla cobertura
para aqueles que podem pagar ou podem ser financiados pelos empregadores:
trabalhadores de média e alta rendas, executivos e funcionarios pablicos. (OCKE-REIS,
2012, p. 23).

Percebemos, claramente, a existéncia de simultaneidade entre a introducdo do SUS no
Brasil e o processo de privatizacdo do seguro social, antes atendido pelo Instituto Nacional de
Assisténcia e Previdéncia Social (Inamps). Houve um aumento muito significativo de
consumidores de planos privados de assisténcia o que, em Gltima instancia torna maior a presenca
das desigualdades sociais, reproduzidas na duplicidade do que deveria ser um sistema tnico; fica
absolutamente clara a existéncia de iniquidade de acesso a servicos de salde pelos brasileiros.
Conclui-se entdo que ocorreu a privatizacdo do seguro social, 0 que somado ao crescimento
enddgeno do mercado de planos, interditou o projeto estratégico do SUS, o projeto da reforma
sanitaria (OCKE-REIS, 2012, p. 25).

Para Lampert (2002, p. 12-13):

A medicina de modelo hospitalocéntrico foi incentivada e subsidiada pelo Estado, mais
precisamente pela cultura "INAMPS” [...]. O especialismo e a mercantilizagdo da
medicina, em oposi¢do ao primado da visdo integral e a humanizagdo nas relagGes
médico-pacientes, sdo temas cravados na historia das origens da profissdo médica no
Brasil.



51

Considerando as iniquidades de acesso um entrave a universalidade, outra situagcdo que
merece ser mencionada se refere aos custos imensos que sdo abrangidos quase que na totalidade
pelo sistema publico, quando relacionamos os atendimentos a pacientes cronicos e dependentes
de hemodidlise, situacGes de transplantes, cirurgias cardiacas, tratamentos de cancer, entre

outros.

Esse fato explica a ampla prestacdo publica de servigos caros e sofisticados para 0s
consumidores do sistema privado [...]. Ademais, os pacientes de alto risco e com doenca
cronica “expulsos” dos planos de satde sdo atendidos pelo SUS, sem que haja qualquer
transferéncia financeira significativa ao sistema publico — apesar do mecanismo do
ressarcimento. (OCKE-REIS, 2012, p. 26).

O SUS encontra problemas, ainda, quanto a gestdo do sistema e quanto ao financiamento
da demanda sempre crescente e o alto custo das a¢bes de salde. O fato de estar numa realidade
econdmica, politica e social capitalista faz do Brasil um pais com uma piramide populacional

com enormes discrepancias.

Mais abertamente, existem problemas como: alta prevaléncia de doencas cronicas entre
grupos de mais baixa renda e pobres deixados & espera nas salas de emergéncia de
hospitais; gastos altos e regressivos com medicamentos (desembolso direto); baixo
nivel de investimentos; falta de médicos em regiGes mais carentes e mesmo nos
estabelecimentos publicos das grandes cidades brasileiras, uma vez que os médicos séo
mais bem remunerados em estabelecimentos privados etc. Sem mencionar os problemas
sociais que afetam diretamente o sistema, tais como pobreza, injustica, violéncia,
acidentes de transito [...], condiges sanitarias precarias. (OCKE-REIS, 2012, p. 26).

Ainda com relacdo as acOes da Politica de Atencdo a Saude é possivel verificar a grande
énfase colocada na formacdo de profissionais conhecedores do SUS e habilitados para atender
suas demandas como uma grande estratégia de diminuicdo dos problemas relacionados a
universalizagdo (mais profissionais atendendo e em municipios que hoje ndo contam com 0s
mesmos) e a demanda por servi¢os de saude que podem ser financiados nas parcerias com
instituicdes formadoras e prestadoras de servigos do setor privado.

E notéavel a estreita relacdo entre a implantagdo do SUS no Brasil e a ordenacio para a
formacéo de recursos humanos para a satde. A Lei 8080/90, que regulamenta o SUS, em seu
artigo 6° define os seus campos de atuacdo explicitando o papel norteador do mesmo na definicéo
de politicas e diretrizes para os profissionais da saide. Também, refere os servigos do SUS como
Iocus dessa formagéo, bem como possibilidade de incremento ao desenvolvimento cientifico e
tecnoldgico do setor saude.

A repercussdo da implantacdo do SUS nas transformacgdes da formacdo medica é o que

abordaremos a seguir.
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3.2 Histdria da Formacédo Médica no Brasil

Ao estudar a histdria da formacgdo médica no Brasil descobrimos sua intima conexao com
0 processo de construcdo e de mudancas no sistema de saude do pais. Da mesma forma, a
organizacdo do sistema de salde reflete as concepc¢oes, as crencgas, as prioridades e as influéncias
econdmicas e culturais sofridas pelo povo brasileiro. Entretanto, também a contextualizagdo
historica da medicina no mundo ocidental favorece a compreensdo do que somos hoje e das
contradi¢gbes com as quais convivemos na area da saude. A historicidade é, sem davida, uma
importante categoria de analise dos fendbmenos sociais e permite uma reflexdo mais profunda,
além da contextualizagdo de discursos, conceitos e agdes.

Em 1632, Rembrandt retratou uma aula de anatomia, onde um professor e seus alunos
estdo diante de um cadaver, para a disseccdo de um braco em estudo. O famoso quadro se chama
“Licao de Anatomia do Dr. Tulp” e revela o paradigma cientifico ingressando na formacao

médica (Figura 06).

Figura 06 — “Li¢cao de Anatomia do Dr. Tulp” (Rembrandt)

Fonte: Histéria Viva, 2014.

Na histdria de compreensdo médica, que nos trouxe a formatacao atual do Sistema Unico
de Salde, as origens e transformagdes da chamada Medicina Social foi um fator determinante.

“Entre os anos de 1830 a 1850, a concepgdo de Medicina Social tornou-se hegeménica em alguns
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paises da Europa (Prussia, Austria-Hungria, Inglaterra e Franga) mantendo o seu prestigio nesses
paises até o século XIX” (OLIVEIRA, 2007, p. 10).

No final do século XIX e inicio do século XX, as descobertas cientificas estavam em
grande ascensdo e o conhecimento foi se fragmentando em areas que permitiriam o seu
aprofundamento conceitual. “Na medida em que os conhecimentos sobre anatomia, histologia,
patologia, bioquimica, fisiologia e microbiologia ampliaram-se, por volta de 1880 a 1905, a visdo
de Medicina Social perde a hegemonia na Europa e muitos médicos (formadores de opinido)”,
especialmente com a descoberta das bactérias, passaram a acreditar que problemas medicos
poderiam e deveriam ser tratados sem uma conexdo imediata com os problemas sociais. O
controle social de doencas esteve, em sua génese, intimamente ligado ao controle do corpo
saudavel necessario a producéo, ao desenvolvimento industrial (OLIVEIRA, 2007, p. 11).

O fortalecimento da teoria bacteriana e seu prestigio nos Estados Unidos, especialmente
a partir da criacdo da John Hopkins University (1876), inaugurou uma nova ldgica hegemonica
na educacdo médica: a associacao das ciéncias basicas com o treinamento clinico para a atengéo
hospitalar e a expansao das especializacdes, a partir das descobertas cientificas.

Em 1910, ha uma importante reforma curricular nas escolas médicas americanas,
influenciadas pelo Relatdrio Flexner (elaborado por Abraham Flexner'?) que, por sua vez,
resultou de um trabalho financiado pela Fundacdo John Hopkins. Tal relatério visava uma
avaliacdo das diferentes formacgdes médicas que existiam no pais e propunha a adogdo de um
curriculo padronizado. O ensino, entdo, deveria passar a ser realizado por disciplinas oriundas
das especialidades, além de abordar um ciclo de ciéncias béasicas e outro ciclo profissionalizante.
As especialidades adquirem forca e status conforme a ciéncia avanga da mesma forma que a
medicina social acaba perdendo espaco na formacao da identidade profissional do médico.

Em decorréncia dos estudos de Flexner, a formagdo médica passou a adotar o que ficou
conhecido, no meio académico, como ‘“Paradigma Flexineriano”, que possui pelos menos duas
caracteristicas extremamente visiveis nas estruturacées curriculares: (1) clara demarcagéo entre
o0 ciclo bésico de formacao e ciclo profissionalizante; (2) fragmentacdo do conhecimento em

disciplinas isoladas, com pouca ou nenhuma conexao entre si.

12 Em 1910, Abraham Flexner publicou o livro “Medical Education in the United States and Canada”.
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Figura 07 — Abraham Flexner (1866-1959)

Fonte: NNDB - traking de entire world, 2014.

Flexner (Figura 07), independentemente de suas intencdes, acabou por instituir um modelo
dominante de educagdo médica nos Estados Unidos e, consequentemente, por “importagdo” no
Brasil. A “logica cientifica” impregnada em sua estrutura paradigmatica formou vérias geracoes
de profissionais, impulsionou a pesquisa cientifica, o avanco das especializa¢bes, 0
desenvolvimento da indUstria farmacéutica e de produtos médico-hospitalares.

As recomendagdes do relatério Flexner, no ano de 1910, impregnaram as escolas
médicas brasileiras (EMB) pelo modelo hospitalocéntrico; e a falta de sintonia entre as

demandas- sociais e a politica educacional propiciou urna enorme expansdo no nimero
de EMB nas décadas de 60 e 70. (MARCONDES; GONCALVES, 1998, p. 307).

Desde o final do seculo XX a medicina ocidental sofre uma nova crise paradigmética. A
énfase biologicista predominante, associada a alta especializacdo da atencdo médica, tem gerado
uma necessidade cada vez maior de equipamentos, exames e farmacos de alto custo. Assim, o
debate sobre o custo da medicina contemporéanea e a insatisfacdo da grande maioria da populacéo
mundial, que ndo tem acesso a essa pratica médica curativa, impulsiona novas discussdes sobre

a formacdo e a atencdo a satde em diversos paises.

O rapido avanco cientifico e tecnoldgico trazendo a acentuagdo do processo de
especializacdo/subespecializacdo da profissdo, a progressiva substituicdo da préatica
liberal pelo assalariado e a vinculagdo/submissdo a convénios e seguradoras de salde,
a elevacdo nos custos de procedimentos e servicos, a discussdo da Reforma Sanitaria e
a implantagéo do Sistema Unico de Sadde no final da década de 80 levaram a exigéncia
de que as EMB fossem forgadas a dar respostas a estas demandas e a participar deste
processo de um novo modelo de atencdo a salde da populacao brasileira, estabelecendo
uma nova ética nas relacbes do sistema como um todo. (MARCONDES;
GONGCALVES, 1998, p. 307).
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No Brasil, até o inicio do século XIX, coexistiam varios “tipos” de medicina: “a medicina
indigena, a jesuitica e a africana (representada na Figura 08) consideradas de base mais empirica,
a holandesa (exercida por cirurgides e fisicos com diplomas obtidos em escolas europeias) e a
ibérica considerada oficial pelos colonizadores portugueses” (OLIVEIRA, 2007, p.16). O
profissional que praticava a medicina ibérica era formado em instituicbes e hospitais luso-
espanhdis, com tradicdo academicista tedrica, a partir de textos classicos da antiguidade.

Por mais de duzentos anos nosso pais teve a assisténcia de fisicos e cirurgides habilitados
(que detinham licenca, carta ou diploma para o exercicio da profissdo) e de praticos, também
chamados de curandeiros, barbeiros, entendidos etc. Mais proxima ao século XIX é que a
formacdo médica adquire status no contexto das profissdes, quando comecam a trabalhar, no

nosso pais, brasileiros formados nas faculdades francesas.

Figura 08 — “O Cirurgiio Negro” aquarela de Debret (Séc. XIX)
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Fonte: Museu Unopar EaD, 2014.

O ensino médico no Brasil teve seu inicio com a chegada da familia real portuguesa e sua
corte na Bahia, no ano de 1808. Foram criadas, inicialmente, duas escolas médicas (figuras 09 e
10) nesse ano, na Bahia e no Rio de Janeiro. Isso ocasionou o regramento para a nomeagéo de
professores, que deveriam lecionar anatomia tedrica e pratica, bem como fisiologia. “O curso
completo era realizado em cinco anos, podendo ter matricula no primeiro ano o aluno que
soubesse ler e escrever corretamente” (OLIVEIRA, 2007, p. 17).
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Em 1813, essas duas primeiras instituicdes tornam-se Academias Médico-Cirurgico e,
em 1832, sdo transformadas em Faculdades de Medicina adotando as regras e
programas da Escola Médica de Paris. [...] O enfoque do ensino nessas faculdades
permaneceu até o final do século XIX centrado na observacdo clinica (0 modelo de
ensino implantado nestas escolas foi orientado pelos principios adotados nas Escolas
Médicas de Paris). (BATISTA; SILVA, 2001, p. 21).

A génese do modelo de educacdo médica em nosso pais foi inspirada no modelo da Europa
ocidental, especialmente Franca e Alemanha, de onde vieram os primeiros médicos e para onde

foram buscar formacdao os cidadaos brasileiros.

Figura 09 — Faculdade de Medicina da Bahia
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Fonte: Conselho Regional de Psicologia de Séo Paulo, 2014.

Figura 10 — Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro
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Fonte: Conselho Regional de Psicologia de Séo Paulo, 2014.
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A terceira faculdade de Medicina foi implantada em Porto Alegre, 91 anos depois das duas
primeiras. Uma caracteristica marcante dessas faculdades é que funcionavam isoladamente, sem
a articulacdo em torno de um perfil nacional de formacdo. O didlogo comeca em 1929, com a
criacdo da primeira Universidade Brasileira. Dessa forma, do final do século XIX até a
Republica, seguimos com a nitida influéncia europeia, embora com algumas distorgdes.

Os modelos aqui adotados, muitas vezes ja distorcidos e defasados no tempo, sofreram
ainda a influéncia do darwinismo biolégico, do positivismo francés e do materialismo
filosofico e politico. [...] Ao longo do tempo, ocorreram sucessivas reformas apontado

para progressivo distanciamento da influéncia francesa, substituida pela hegemonia de
escola americana. (BATISTA; SILVA, 2001, p. 23).

A “americaniza¢do” do ensino médico da-se (como ja comentamos) com a incorporagdo
das recomendagdes do Relatorio Flexner, resultando nas seguintes transformagdes: (1) as escolas
de medicina deveriam ser ligadas as universidades; (2) essas universidades, por sua vez,
necessitariam criar departamentos em substituicdo as catedras; (3) era fundamental o
aprimoramento da pesquisa e, consequentemente, do ensino nas areas bioldgicas basicas; (4)
demarcacdo de um ciclo de formagéo bésico e de um ciclo de formac&o profissionalizante; e, (5)

priorizacéo do hospital como o Iécus de treinamento profissional clinico.

Independente das inten¢Bes de Flexner ao elaborar o relatorio, a consequéncia mais
preocupante é a incorporagdo do hospital como campo fundamental do treinamento
clinico. Isso ocorreu na maioria das escolas médicas Brasileiras desencadeando a énfase
guase que unicamente hospitalocéntrica do ensino médico da graduagdo (BATISTA,;
SILVA, 2001, p. 25).

Em 1969, o hoje existindo Conselho Federal de Educacdo (substituido pelo Conselho
Nacional de Educacéo) oficializou a adogdo de um mesmo modelo de formagéo para todas as
escolas médicas brasileira, fixando os conteddos minimos que deveriam ser trabalhados. A
existéncia de “curriculo comum” dificultava a autonomia das universidades no sentido de
organizarem respostas formativas em decorréncia do perfil epidemioldgico de suas regides. Cabe
lembrar que 0 modelo norte-americano de “contetidos minimos” foi adotado para a formacéo de
todas as profissfes regulamentadas no pais.

Para o ciclo basico: nogdes de Biologia, Ciéncias Morfologicas a Fisiologicas; Agentes
Patogénicos Animados, Imunologia e Processos Patolégicos Gerais. Disciplinas
profissionalizantes: Fundamentos da Relacdo Médico-Paciente, Anamnese, Semiologia
e Métodos Complementares do Diagndstico; Aspectos Clinicos, Cirlrgicos e
Anatomopatoldgicos das Doencas dos Aparelhos e Sistemas, no adulto e na crianga,
Doencas Infecciosas e Parasitarias: Salde Mental; Salde Coletiva; Bases da Técnica

Cirdrgica e da Anestesia; Aspectos Legais e Eticos do Exercicio da Medicina.
(BATISTA,; SILVA, 2001, p. 36).

Nessa época, final dos anos 1960 e inicio dos anos 1970, identificamos um modelo

desenvolvimentista no Brasil calcado na busca pela industrializacdo do pais e na tentativa de
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seguir o ideario norte americano de producdo em massa e incorporacdo de tecnologias no
processo produtivo. Nesse sentido, também a formacdo médica e o exercicio da medicina

incorporaram as caracteristicas desse cenario.

Na area da saude, esse periodo histérico foi marcado pelo crescimento da corporacdo
médica, pela intensificacdo da medicina privada, da especializacdo, da incorporacao de
tecnologias aprimoradas de diagnostico e tratamento, criando-se duas linhas de acéo
muito claras: a medicina liberal dos consultérios e o modelo hospitalocéntrico.
(LAMPERT, 2002, p. 59).

Propostas curriculares para a formagdo médica que procuram articular as ciéncias basicas,
as ciéncias sociais e as ciéncias clinicas, preocupadas com a integralidade da assisténcia em acgéo,
bem como com o exercicio profissional interdisciplinar sdo recentes nos debates da educacao
médica. Hoje ¢ possivel identificar a tentativa de “desvendamento critico do modelo médico
cartesiano-racional-biologicista; [...] a proposta flexneriana de formacdo e de pratica
hospitalocéntrica e tecnicista” (LAMPERT, 2002, p. 10), baseada numa “nova racionalidade
cientifica”. Como ja explicitamos, essas discussfes estdo estreitamente vinculadas as
transformacdes no sistema de assisténcia e nas proprias transformacdes conceituais dos campos
da saude e da educacao.

Para Santos (2003), a nova racionalidade cientifica imposta € um modelo totalitario, visto
gue nega a racionalidade de toda e qualquer forma de conhecimento e organizacdo que nao se
pautar pelos seus principios epistemoldgicos e determinacdes metodoldgicas.

As necessidades sociais em salde, por suas dimensdes culturais e contextuais/historicas,
sempre sofreram a influéncia dos modelos hegemdnicos na area. Portanto, a intensa valorizacdo
da tecnologia e especializagcdo, p6s Relatério Flexner, também motivou, nos sujeitos, a
necessidade de acesso a tecnologia de ponta em termos de maquinas e recursos, nem sempre

relacionada a demanda especifica de seu estado de satde/doenca.

A revolucdo das ciéncias biomédicas impulsionou um mercado mundial altamente
especializado, restrito e agressivo, capaz de girar e concentrar um grande volume de
dinheiro e promover lucros significativos. A saude transformou-se rapidamente numa
banca globalizada de negdcios multinacionais, com um disputado movimento de
inclusdo, nele, de especialistas de diferentes categorias. (AMORETTI, 2005, p. 137).

Essa avalanche de incorporacdo tecnoldgica acabou por determinar a gestéo e organizacao
dos hospitais, das clinicas, dos consultdrios e, consequentemente, a formacdo dos profissionais

da saude.

Torna-se necessario distinguir necessidades de salde dos servicos de salde (ou da
pratica médica [...]) como uma forma do trabalho social; e, ndo se pode deixar de
compreender a implicagdo relacional dos conceitos a luz da historia das sociedades. Sob
o capitalismo, essa pratica “condensa” contradi¢des profundas, pois funda-se num
sujeito que é considerado um objeto, mas que deve agir como sujeito: Ciéncia e arte, eis
0 nacleo de contradicdo gritante da medicina clinicamente fundamentada, ao mesmo
tempo fisiologica e, portanto, ‘cientificamente’ praticada. (STOTZ, 1991, p. 119).
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Na histdria da formacdo médica, por muito tempo, as necessidades de salde foram
confinadas, pelo saber que orienta o cuidado médico, em doengas. A adocdo de Diretrizes

Curriculares de Formacdo, alinhadas com o SUS, teve como objetivo alterar essa tradicéo.

3.3 Politicas e Diretrizes para os Cursos de Formacédo em Medicina no Brasil

No final da década de 1990, depois da aprovacdo da atual Constituicdo Federal (1988) e
da atual Lei de Diretrizes e Bases da Educacdo Nacional (Lei N°9394/96), em meio ao contexto
de redemocratizacédo politica em nosso pais, o Ministério da Educacgdo publicou o Edital N°04/97,
convocando as instituicdes de Ensino Superior a apresentarem propostas de Diretrizes
Curriculares Nacionais para 0s Cursos de Graduacdo (DCNSs).

Procurando superar a rigidez de organizacao dos curriculos minimos, as DCNs pontuam
principios que tem possibilitado as instituicdes usarem de liberdade (até certo ponto) para

organizar curriculos e modificé-los.

As Diretrizes Curriculares Nacionais para os Cursos de Graduagdo (DCN) visam
proporcionar a instituicdo de Ensino Superior (IES) um direcionamento para a
implantacéo e a implementacéo dos projetos pedagdgicos. N&o sao formulas prontas, ja
que o contexto sécio-politico-cultural que envolve cada IES fala mais alto e exige
inovadoras formas de saber, fazer e ser. (SANTANA; NAKATANI; SOUZA,
CASAGRANDE; ESPERIDIAO, 2005).

Tendo recebido varias contribuicBes e propostas, uma Comissao de Especialistas de cada
curso de graduacéo sistematizou a versdo final, analisada e homologada pelo Conselho Nacional
de Educagdo/Camara de Educacdo Superior. No caso do Curso de Medicina, essa elaboracédo
contou com a participacdo ativa da Comissdo de Especialistas designada pelo Ministério da
Educacdo, bem como da Associacdo Brasileira de Educacdo Médica (ABEM) que, em diferentes
foruns, ja estava discutindo a necessidade de mudancas.

Resultando de um processo histérico e de uma construcdo coletiva, as DCNs da Medicina
tiveram como matriz referencial a propria Constituicdo Federal de 1988, a Lei Orgénica do
Sistema Unico de Saude — SUS (Lei N°8080/90), a Lei de Diretrizes e Bases da Educacio
Nacional (Lei N°9394/96), a Declaracdo Mundial sobre Educacéo Superior para o Século XXI
(Paris, 1998), Documentos da Organizacdo Mundial da Saude, da Organizacdo Pan-Americana
de Saude, da Associacdo Brasileira Rede UNIDA, Relatorio da Comissdo Interinstitucional
Nacional de Avaliacdo das Escolas Meédicas (Cinaem) de 1997, dentre outros.

A homologacéo pelo Ministério da Educagdo da Resolugéo N°04, de 07 de novembro de
2001, finalmente firma uma importante direcdo para as transformacdes curriculares das escolas

médicas brasileiras — as DCNs de 2001. Entretanto, vencer a tradigdo e assumir um novo
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paradigma ndo é algo fécil; envolve investimentos em formacdo, mudangas estruturais e

mudangas subjetivas.

Minayo, prefaciando o livro de Lampert (2002, p. 11) diz:

Existe dificuldade cultural e subjetiva da mudanca [...]. Refiro-me aqueles sentimentos
e sensacBes que ficam ocultos no discurso politicamente correto das analises
académicas, mas que, na verdade, conformam a vontade irresistivel da repeticdo, a
tendéncia ao conservadorismo [...]. Os processos de mudanca devem ser vistos nao
apenas como uma proposta bem formulada de gestdo, mas também como uma
mobilizacdo emocional, que toca fundo nos interesses, nas rotinas estabelecidas e nos

sentimentos de poder.

A introducdo do novo paradigma de formagdo, chamado por muitos como “paradigma
inovador” ou “paradigma da integralidade” (BATISTA; SILVA, 2001; LAMPERT, 2002)

contrapBe ao modelo tradicional ou flexineriano/hospitalocéntrico. Da mesma forma, contempla

algumas das discussdes empreendidas desde a década de 1960, com o advento da medicina

preventiva, até as necessidades de compreensdo do funcionamento do SUS no Brasil.

Segue um quadro sintese (quadro 01) dos dois paradigmas, tendo como referéncia Batista

e Silva (2001) e Lampert (2002).

Quadro 01 — Paradigmas na Formacédo Médica

Paradigma Flexineriano

Paradigma da Integralidade

Centrado no docente.

Centrado no estudante.

Avaliacdo Somativa.

Avaliacdo formativa continua.

Formacdo de profissionais da salide para a atencdo a
doenca.

Aproximar da formacédo de profissionais de saide das
necessidades de atencédo bésica.

Predominancia de aulas teéricas, enfocando o
conhecimento fragmentado em disciplinas.

Integracdo curricular, em modelos pedag6gicos mais
interativos, na adocdo de metodologias de ensino-
aprendizagem centradas no estudante como sujeito da
aprendizagem e no professor como mediador do
processo de construcdo de conhecimento.

Processo de ensino-aprendizagem centrado em aulas
expositivas e demonstrativas.

Processo de ensino-aprendizagem centrado em
metodologias  ativas, que  possibilitam o
desenvolvimento da autonomia intelectual no
estudante.

Centrado no hospital e em patologias.

O ensino da pratica se da no sistema de sadde existente,
em graus crescentes de complexidade, voltado para as
NBS, dentro de uma visdo intersetorial de seus
determinantes e da importancia das referéncias e contra
referéncias entre os niveis de atengdo.

Enfase na formacao de especialistas.

Enfase na formagao do médico generalista.

Preponderancia das ciéncias bioldgicas e clinicas.

Articulacgo entre ciéncias biol6gica, clinicas e sociais.
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Compreensdo do sujeito/paciente a partir da sua | Compreensdo do sujeito/paciente a partir da sua
patologia. histdria e contexto de vida.

Enfase na exceléncia técnica. Equilibrio entre exceléncia técnica e relevancia social.

Fonte: Adaptado de Batista e Silva (2001) e Lampert (2002).

Talvez a principal mudanca, no que se refere a educacdo médica, seja a mudanca de énfase
na formacdo: do ensino especializado para o ensino a partir da organizagdo do SUS e seus niveis
de complexidade. Com essa mudanca, percebemos outras decorrentes da mesma: valorizacao das
ciéncias sociais (conjuntamente com as bioldgicas e clinicas) na formacéo; ensino centrado no
estudante; e, percepcdo do no paciente/sujeito e seu contexto de salude/doenca.

As Diretrizes Curriculares Nacionais, quando aprovadas, passam a definir os principios,
os fundamentos, as abordagens, as condicGes, 0s procedimentos e os grandes objetivos, enfim, o
perfil de formacdo de uma profissdo regulamentada em nosso pais. Assim, a Res. CNE/CES
N°04, de 07 de novembro de 2001, diz:

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

O paradigma da integralidade, presente nas DCNSs, valoriza a formacdo e a atuacao
multiprofissional e interdisciplinar dos profissionais da salde, respeitando os principios do SUS,
especialmente quando apresenta uma série de competéncias comuns a todos esses profissionais

(Fig), seguidas de competéncias especificas.
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Figura 11 — Competéncias Gerais aos Profissionais da Saude
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Fonte: Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduacdo em Medicina, 2011.

Tendo como parametro as competéncias e habilidades determinadas nas DCNs (2001), a
formac&o do profissional médico obedece, como parametro de sua organizacao, o Sistema Unico
de Saude (SUS), a atencdo integral em salde, respeitando a regionalizacao e a hierarquizacao das
referéncias e contra referéncias desse sistema, bem como o fundamental trabalho em equipe. J&
0s contetdos essenciais a formacdo médica sdo prescritos como: (a) processo satde-doenca do
cidaddo, da familia e da comunidade; (b) integracdo da realidade epidemioldgica, social e
profissional, visando a integralidade das a¢6es de cuidar na area médica.

As DCNs (2001) trazem o desafio de uma nova organizacdo didatico-pedagogica dos
curriculos, contemplando conceitos fundantes do sistema de salde brasileiro e de uma nova
forma de compreender e articular os conhecimentos durante a formagdo. Um dos desafios €
trabalhar articuladamente com as ciéncias basicas, as ciéncias clinicas e as ciéncias sociais.
Promover maior autonomia intelectual do estudante, a partir de abordagens multiprofissionais e
interdisciplinares configura-se em outro desafio. Também, permitir que o estudante conheca
profundamente os cenérios de atuacdo profissional futura, vivenciando situagdes variadas de
vida, de organizac&o e préatica profissional. Por fim, aprofundar as relagdes entre ensino e servico,

contemplando as necessidades sociais da saude a partir das experiéncias no SUS.
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A mudanca do paradigma flexineriano para o paradigma da integralidade estéa se dando de
forma gradual no cenario das escolas médicas brasileiras. O acompanhamento feito pela ABEM
(Associacao Brasileira de Educacdo Médica), através da CAEM (Comissdo de Avaliacdo das
Escolas Médicas) demonstra que, mais de dez anos apds a aprovacdo das DCNs, ainda ha
dificuldades das escolas em realizar mudancas na formacéo do profissional. Talvez, porque essas

mudancas sejam paradigmaticas e rompam com questdes fundantes da formacdo em medicina.

A mudanca do paradigma flexineriano para o paradigma da integralidade que visa a
producdo social da satde € um processo radical. Um prestigia o processo fisiopatolégico
e focaliza o individuo; o outro focaliza as causas de doenca do individuo no contexto
global, ainda que, no seu interior, considere o papel da subjetividade e do sujeito na
construcdo de sua satde pessoal. (LAMPERT, 2002, p. 89).

No momento da aprovacdo das DCNs havia a percepcdo do quéo desvinculado estava o
Ensino Superior da reorganizagdo dos servigos de salde no pais. As universidades, a partir de
suas propostas curriculares, ndo contemplavam a formacdo dos recursos humanos necessarios
para as mudancgas ja previstas em lei. Uma nova concepcdo de formacdo se torna o indicativo
para a abertura de novos cursos e para a reestruturacdo dos ja existentes.

A organizacdo curricular, a partir das diretrizes curriculares, precisa contemplar uma série

de quesitos.

(a) A redefinicdo dos conceitos de salde e doenga em um ambito transdisciplinar e de
articulacdo do conhecimento biolégico e social; (b) o redirecionamento do avango
tecnoldgico em fungdo da necessidade politica de se ajustar aos problemas nacionais, a
partir de um esforco investigativo centrado na realidade; (c) o redirecionamento dos
espacos da pratica, tomando em conta seus niveis de complexidade e o préprio
desenvolvimento de uma nova prética. (LAMPERT, 2002, p. 72).

Um grande desafio que as diretrizes trouxeram para 0s Cursos de Medicina é o processo
de estudar e propor um projeto pedagdgico coletivo, ancorado nas necessidades do sistema de
salde brasileiro, capaz de colocar o estudante como protagonista de seu processo de
aprendizagem e delegar ao docente o papel de mediador desse processo. Na préatica, junto a
elaboracao de novos projetos de formacao, fez-se necessario tracar estratégias que viabilizassem,
de fato, as mudancas necessarias e, a mais importante delas, se refere ao investimento na
formacéo do formador. Acreditamos que a formacdo permanente dos docentes € que assegura a
aplicagdo efetiva do novo paradigma de formacéo e atuagdo médica.

Recentemente, em 20 de junho de 2014, o Ministério da Educagdo homologou a Resolugéo
de N°03/2014, que institui mudancas nas Diretrizes Curriculares Nacionais para os Cursos de
Medicina. As diretrizes mais recentes procuram contemplar as mudancas no cenario de formacao
e atencdo a saude ocorridas nos treze anos de existéncia das primeiras DCNs. Assim, maior
énfase na formacéo para a aten¢do em urgéncias/emergéncias, salde mental e gestdo na/da saude

estdo em destaque nessa nova versao.



64

O aumento de situacOes cotidianas (como acidentes de transito e violéncia nas grandes
cidades) que levam a busca por atendimento em pronto socorro, bem como a precariedade dos
servigos oferecidos aos usuarios, geralmente assumidos por médicos recém-formados, configura
uma justificativa para que essa area seja reforcada na formacao inicial do estudante da graduacao.

Também a elevacdo da dependéncia quimica na populagdo brasileira e a gravidade dos
casos de uso de drogas ilicitas de maior agressividade (como o crack e as drogas sintéticas) fazem
com que o perfil epidemiolégico das cidades ganhe novos contornos, necessitando de
profissionais habilitados para a sua atencdo. Dessa forma, o incremento das discussdes em saude
mental, durante a formacdao, deverd melhorar a abordagem da atencéo a esse novo quadro.

Por fim, a preocupacdo com os rumos tomados pelo projeto de implantacdo de um Sistema
Unico de Saude no Brasil faz com que o Ministério da Salde, juntamente com o Ministério da
Educacdo, estabelecesse como prioridade a formacdo de gestores capacitados a conduzirem o
SUS, sem desviarem de suas principais metas, garantindo a existéncia de recursos financeiros e
organizacionais para a sua existéncia. Na gestao, “0 incremento da eficiéncia ndo deve ser tomado
como desculpa para cortar recursos financeiros ou organizacionais do SUS, bem como as filas
em um sistema universal de satide ndo podem servir como justificativa para restringir o acesso”.
(OCKE-REIS, 2012, p. 28).

A adocédo de medidas de eficiéncia capazes de levar a melhores préaticas ndo pode servir
de base para que se corte o nivel de recursos financeiros ou organizacionais do SUS; pelo
contrario, a maior eficiéncia traz a possibilidade de exigir o aumento de gastos. Essa hipotese
merece séria reflexdo, em especial quando economistas renomados internacionalmente sugerem
que ha pouca evidéncia de que o setor privado possa oferecer assisténcia a saude mais eficiente
do que a oferecida pelo governo.

Talvez o grande debate sobre a saude e o desenvolvimento, no Brasil (e um dos entraves
para a realizacdo do SUS), esteja “baseado, sobretudo, na indagacdo a respeito dos conflitos
politicos gerados ao se separar a politica econémica, voltada para o complexo industrial da salde,
e a politica social, voltada para a protegao social em saude” (I0ZZI; ALBUQUERQUE, 2009,
p. 65).

O Sistema Unico de Satide (SUS) ainda n&o atingiu seu nivel de exceléncia na atencio a
saude da populacdo brasileira. Tanto a universalizacdo da atencdo quanto a qualidade dessa
atencdo sdo palco de debates na esfera politica e econémica. Portanto, a ordenacéo da formacéo
de recursos humanos, a partir de diretrizes curriculares nacionais, é perfeitamente justificavel,

assim como a regulacao da abertura de novas escolas médicas no territério nacional, embora ndo
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sejam suficientes. No contexto do SUS, educacéo e satude formam uma unidade que deveria ser

indissociavel, tornando-se terreno fértil para o desenvolvimento de muitas pesquisas.
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4 SAUDE, EDUCACAO E INVESTIGACAO QUALITATIVA

Cianeia € fgso. Vaoé passa o bastis, vem wna pesson de outia gerags, corre a corrila e o passa

para a seguite. .. £ assin por dinte, //V/gﬂlf—///f e VARELA WICOLELLLS,
DIMENSTEIN, 2008, p. 705).

Tanto o campo da saude como o campo da educacdo se constitui a partir de contextos
historicos permeados por concepgdes hegemdnicas e contra hegemdnicas, interesses coletivos e
privados, enfim, contradi¢cGes que emergem das configuracdes desses fenbmenos sociais (satde
e educacdo) em diferentes épocas e espacos.

Com a preocupacdo de analisar as respostas de uma nova escola médica frente ao desafio
de formar e ofertar servicos médicos para o SUS, na sua regidao de abrangéncia, situamos nossa
investigacdo ora no campo da saude, ora no campo da educacdo, sem deixar de perceber as
conexdes interdisciplinares resultantes desse recorte; assim é a realidade social: sintese de
multiplas determinacgdes, situada no tempo e no espaco, configurada a partir de sujeitos, viva e
dialeticamente mutante.

Retornando ao conceito de necessidade social, Stotz (1991, p. 87) alerta para o fato de que
“toda a caracterizagdo empirica do conceito [...] contém implicita ou explicitamente, uma analise
dos mecanismos através dos quais necessidades de salde sdo socialmente reconhecidas e
politicamente definidas”.

Compreendendo 0 movimento dialético de constituicdo do que chamamos de salde e
educacdo, optamos pela realizacdo de uma investigacdo de abordagem qualitativa, capaz de
apreender esse movimento do real, respeitando e qualificando o objeto de anélise a partir de seus
determinantes objetivos e subjetivos, sem, no entanto, desprezar os importantes dados

quantitativos, na possibilidade da triangulacéo.

4.1 Dialética, Historicidade e Abordagem Qualitativa

Uma vez relacionada intrinsecamente a nossa trajetoria de vida profissional e assumindo
um papel constituinte de nossa subjetividade e da representatividade simbdlica que as vivéncias
nos permitiram, a tematica investigativa sé poderia ser realizada a partir de uma abordagem

qualitativa, porém tendo estreita relacdo com dados quantitativos.
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A abordagem qualitativa realiza uma aproximacéo fundamental e de intimidade entre
sujeito e objeto, uma vez que ambos sdo da mesma natureza: ela se volve com empatia
aos motivos, as intencdes, aos projetos dos atores, a partir dos quais as acles, as
estruturas e as relacdes tornam-se significativas. (MINAYO; SANCHES, 1993, p. 244).

Também, a abordagem qualitativa permite uma compreensdo mais abrangente da
realidade social em suas multiplas determinacdes, além de favorecer a compreensdo da

historicidade dos fendmenos em estudo.

Nosso ponto de vista geral, em relagdo a fungdo do pesquisador [...] estd baseado na
necessidade de uma concepcdo dindmica da realidade social. Achamos que ndo
podemos prescindir, quando pesquisamos, da ideia da historicidade e da intima relacéo
e interdependéncia dos fendmenos sociais. (TRIVINOS, 1994, p. 14).

Embora o objetivo dessa investigacdo remeta para uma abordagem qualitativa de seu
desenho, também a utilizacdo de dados quantitativos foi importante. 1sso ndo configura uma
contradicdo e, sim, a necessidade de complementaridade entre a anélise qualitativa e a proposicado
de um quadro matemaético valido de alguns fendmenos/dados. Em muitas circunstancias, ha a
necessidade da utilizacdo da abordagem qualitativa e quantitativa para abarcar todo o contexto a
ser analisado. “Os métodos quantitativos e qualitativos podem ser associados de diversas
maneiras no planejamento de um estudo”. (FLICK, 2009, p. 42).

Ja a tarefa epistemoldgica da pesquisa reside na andlise da realidade estudada (em seus
movimentos historico-sociais objetivos) e na analise dos sentidos atribuidos pelos sujeitos sobre
0 contexto e 0s conceitos em estudo. Para tanto, exige-se do pesquisador uma postura dialética.
“A dialética trabalha com a valoriza¢do das quantidades e da qualidade, com as contradi¢des
intrinsecas as agdes e realizacdes humanas, € com o movimento perene entre parte e todo”
(DESLANDES; GOMES; MINAYO, 2011, p. 24).

Trivifios (1994, p. 54) diz que “a categoria essencial do materialismo dialético ¢ a
contradicio que se apresenta na realidade objetiva”. E a contradigdo (ou a luta dos contrarios) a
responsavel pelo movimento do real, pelo desenvolvimento. O mesmo autor ainda refere que no
contexto de andlise da dialética “as categorias ndo constituem um nimero definido. Aparecem
novas categorias em razéo das atividades que desenvolve o homem atuando sobre a natureza e a
sociedade, em seu afa de conhecer e transformé-las” (TRIVINOS, 1994, p. 55-56).

Entretanto, destaca trés categorias basicas, aléem da contradi¢do, que estdo presentes nas
pesquisas orientadas pela dialética: a matéria (materialidade), a consciéncia e a pratica. Quando
falamos da “matéria” estamos nos referindo a realidade objetiva, que esta integrada por inimeros
objetos e sistemas que fazem parte do mundo real; esta vinculada a existéncia do mundo de
objetos e fendmenos, capazes de se autodesenvolverem; é a objetividade do mundo que existe

independentemente da consciéncia do ser humano.
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A categoria “consciéncia” envolve a capacidade humana de refletir sobre a realidade
objetiva. “Assim surgem as sensagdes, as percepgdes, representagdes, conceitos e juizos [...]. E
fundamental estabelecer que o cérebro por si s6 ndo pensa. A consciéncia esta unida a realidade
material” (TRIVINOS, 1994, p. 62). A atividade e a linguagem estdo intrinsecamente unidas a
capacidade de refletir a realidade objetiva e, com isso, promover 0 movimento permanente da
acéo/reflexdo/agao.

A terceira categoria basica, a “pratica” ¢ compreendida “como processo objetivo de
producdo material, que constitui a base da vida humana [...]. E toda a atividade material orientada
a transformar a natureza e a vida social” (TRIVINOS, 1994, p. 64). A transformagao visa superar
as contradi¢des, mas ndo as elimina, na perspectiva do inacabamento da existéncia material da
humanidade. Na perspectiva dialética, todo o “novo” contém o “velho”, mas, na mesma medida,
0 supera.

Também é considerada, nessa pesquisa, a categoria da “historicidade”. A perspectiva da
historicidade visa “resgatar a historia do conhecimento, ajudando a ressignifica-lo, na medida em
que se entende em que contexto surgiu, que tipo de problema veio resolver, etc.”. Nao somente
a dindmica passado-presente envolve a categoria da historicidade, mas também o quanto esse
passado nos remete ao futuro, enquanto possibilidade de projecdo (VASCONCELLOQOS, 1992, s.
p.).

Com base nas consideracdes feitas até entdo, a abordagem da pesquisa realizada esta
fundamentada na dialética, com “énfase a dialética das relagdes entre o individuo e a sociedade,
entre as ideias e a base material, entre a realidade e sua compreensao pela ciéncia” (MINAYO,
2006, p. 107).

A historicidade reconhece a dialética como a forma de compreensdo da realidade,
reconhecendo-a, também, como processo histérico do inacabado e da transformacéo inerente as
acOes humanas. A dialética tem como tese fundamental a prépria especificidade historica da vida
humana, onde o principio da contradi¢do/conflito explica esse inacabado.

A reflexdo dialética atua mais profundamente no nivel dos significados presentes nas agdes
humanas objetivas, mas também pressupde a analise das estruturas objetivas, portanto, analisa o
objeto empirico sob diferentes dimensdes e perspectivas. “Diante dele, a abordagem qualitativa
e quantitativa produzird a unidade sintética do mdaltiplo e do uno. Em torno do objeto
aprofundam-se as reflexdes em busca de compreendé-lo e explica-lo em suas mdltiplas
determinagoes” (MINAYO; ASSIS; SOUZA, 2005, p. 32).

As contradi¢cbes presentes nos objetos de investigagdo requerem uma interpretagéo

dindmica, processual e contextualizada da realidade. Os recortes de pesquisa ndo podem ser
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analisados de maneira isolada. No método dialético esses recortes devem ser interpretados

perante um contexto social, politico, econémico etc.

Segundo dialética, a analise [...] ndo pode prescindir da compreensdo das contradicdes
presentes na acdo, pois incorreria ao erro de negar-lhe seu carater histérico e dindmico.
Entende-se o real [aqui delimitado pelo objeto da pesquisa] € movel, maltiplo, diverso
e contraditério. No movimento dialético de investigacdo, o conceito de contradigao
desempenha papel crucial, pois ndo se trata de uma oposi¢do excludente entre o “sim”
¢ 0 “ndo”, uma relagdo com profundas vinculagdes no concreto, que se apresentam sob
termos que se negam ativamente, mas que se interpenetram e criam algo novo. O
principio de identidade dialética é, por definicdo, uma unidade das contradicdes.
(DESLANDES, 1997, p. 105-106).

Ainda nos parece necessario esclarecer que a aproximacao conceitual intencional do
pesquisador, no que se refere a realidade pesquisada, gera uma série de categorias simples ou
categorias de contetido. “Sao aqueles elementos iniciais, determinados pelo conteido da analise
critica que fez o pesquisador, ao eleger seu objeto de estudo e ao se deparar com a dificuldade de
toma-lo por um ou mais aspectos que sua analise lhe indicou” (WACHOWICZ, 2001, p.05).

Essas categorias sdo articuladas com as categorias metodoldgicas.

Categorias metodologicas sdo aquelas que constituem a teoria que vai informar a
maneira pela qual o pesquisador trabalha o seu objeto. Se ele o toma em sua totalidade,
entdo esta é uma categoria metodoldgica. Se ele contextualiza seu objeto, entdo estara
respeitando a categoria metodoldgica de historicidade. E se ele optar pelo estudo de seu
objeto na relacdo que se estabelece em seu pensamento, entre 0s aspectos pelos quais
tomou esse objeto, e verificar que as relagBes assim estudadas se apresentam numa
relacdo de tensdo, entdo teré chegado a dialética. (WACHOWICZ, 2001, p. 175).

A anélise dos dados coletados, a partir das categorias tedrico-metodolégicas iniciais e das
categorias de contetido (que emergem da revisao da literatura e do aprofundamento teorico) é o
que define a operacionalizacdo de uma pesquisa de carater qualitativo. No caso da pesquisa que
desenvolvemos as categorias fundamentais podem ser assim nomeadas: a necessidade social
(especialmente necessidade de saude) e projeto social de formagdo médica (estruturas, processos
e resultados).

Precisamos entender necessidade social e, em especial, necessidade de satde, como uma
“categoria historico-antropoldgica”.

O conceito de necessidade de satde ndo é um conceito suscetivel de ser deduzido nem
do individuo isolado e livre, abstraido de suas relagBes sociais concretas, nem da
estrutura social [...]. Elidindo-se o sujeito de necessidades, elide-se o papel ativo do
sujeito em determinar as suas proprias necessidades. Mas a perspectiva analitica oposta,
a qual supde que o individuo possa eleger livremente suas proprias necessidades,
também termina por reduzir o conceito de necessidade ao de interesse. Necessidade
denota as exigéncias de que a pessoa toma consciéncia quando adquire valores que
requerem a luta por certo objetivo ou determinado comportamento numa dada situagéo.
(STOTZ, 1991, p. 129-130).
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Ja um “projeto social é a unidade minima de alocacdo de recursos que, através de um
conjunto integrado de atividades pretende transformar uma parcela da realidade, reduzindo ou
eliminando um déficit, ou solucionando um problema” (CEPAL, 1997, p. 05).

A observacdo de um recorte da realidade, contextualizado histérica e espacialmente,
situado em relacdo as suas interfaces, com o levantamento das contradi¢Bes inerentes a esse

recorte, tornam a pesquisa Unica no espaco e no tempo de sua realizag&o.

4.2 Projeto de Formacédo Medica e Avaliacao por Triangulacéo de Métodos

A pesquisa aqui relatada foi realizada a partir da “avaliagdo por triangulagdo de métodos”.

A abordagem da triangulacdo [...] refere-se & combinacéao de perspectivas e de métodos
de pesquisa apropriados que sejam convenientes para levar em conta 0 maximo possivel
de aspectos distintos de um mesmo problema [...]. A utilizagdo de conceitos-chave para
a obtencdo de acesso a processos relevantes e o uso da triangulacdo [...] aumentam o
grau de proximidade ao objeto. (FLICK, 2009, p. 105).

Utilizar a avaliacdo como método de pesquisa pressupde a opgdo pela realiza¢ao de “um
processo sistematico de fazer perguntas sobre o0 mérito e a relevancia de determinado assunto
proposto ou programa” (MINAYO; ASSIS; SOUZA, 2005, p.19). Nesse sentido, a investigacao
fez perguntas sobre a necessidade social, 0 mérito e a relevancia do objetivo de formar médicos
para o0 SUS, presente nos projetos de novas escolas de formacdo médica.

A avaliacdo por triangulacdo de métodos é geralmente aplicada em projetos e programas
sociais. Entdo, a combinacdo de dados qualitativos e quantitativos tem como objetivo a
interpretacdo de uma realidade social a luz das circunstancias e dos processos que a influenciam.

Se, por um lado os indicadores quantitativos podem ser (teis para [...] uma intervencao
— dimensionando, por exemplo, quantas pessoas foram beneficiadas por determinadas
acles -, por outro, expressam muito pouco uma realidade social que é dindmica e que,
mesmo quando observada a partir de uma intervencdo delimitada no tempo e no espago,
esta em permanente mutagéo. (CALIL, 2012, p. 57).

Os indicadores qualitativos, combinados com os quantitativos, aprofundam uma situacéo
de avaliacao quando se voltam para “situagdes ou estados nao facilmente mensuraveis, mas ainda
assim perceptiveis” (CALIL, 2012, p. 66).

Sendo o projeto de um Curso de Medicina condicionado pelos dispositivos legais para
atuar enquanto protagonista diante da necessidade social de formacéao de recursos humanos para
atuacdo no Sistema Unico de Salde, fica evidenciado seu carater social e, também, a
possibilidade de avaliar seu éxito, seu alcance e seus limites nesse intuito.

Na avaliagdo por triangulacdo de métodos é necessario avaliar as estruturas, 0S processos

e os resultados de determinado projeto. No recorte proposto nesse trabalho, foram avaliadas as
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estruturas disponiveis para a efetivacdo da formacdo de médicos para 0 SUS, os processos/a¢des
desencadeadas nesse sentido, bem como os possiveis resultados desses processos.

A avaliacdo das estruturas contém informacgdes sobre recursos fisicos, humanos,
materiais, formas de organizacdo e funcionamento (normas e procedimentos),
especificacdo de equipamentos e tecnologias disponiveis. O estudo dos processos se
dirige as atividades realizadas pelos provedores da intervencdo, incluindo-se ai os
componentes técnicos e as relagdes interpessoais. A analise de resultados se refere aos
efeitos e aos produtos que as a¢des e os procedimentos provocam, de acordo com 0s
objetivos de intervencdo. (MINAYO; ASSIS; SOUZA, 2005, p. 26-27).

Também chamada de investigacdo avaliativa, a avaliacdo por triangulacdo de métodos
centra-se na teorizacdo do contexto e do conteudo do projeto em pauta, mas também utiliza
instrumentos operacionais que permitem analisar os alcances/efeitos e os limites das acGes
empreendidas. Entretanto, Calil (2012) alerta para o reconhecimento de que ndo ha indicadores
perfeitos para nenhuma avaliacdo de um projeto social; eles precisam ser construidos no processo
de investigacdo.

N&o ha indicadores perfeitos. Os quantitativos, conquanto sejam mais faceis de formular
e aplicar tendem a ndo expressar as nuances de um processo de mudanga social,
restringindo ou ndo sendo capazes de mostrar algumas de suas dimensdes mais
importantes. Por sua parte, os qualitativos requerem maior esfor¢o no sentido de
explicitar estados ou situagdes que possam evidenciar as mudangas observadas e o
recurso a formas criativas de obtencédo das informagdes requeridas. (CALIL, 2012, p.
81).

Outro ponto fundamental estd na possibilidade de compreensao interdisciplinar de um
fendmeno complexo e contraditério, que a avaliacdo por triangulacdo de métodos propicia. A
utilizacdo do referencial de varias areas do conhecimento na analise da necessidade social de
formacéo de recursos humanos para o SUS (que vai desde a area da educacao até a da salde,
passando pela sociologia, pela antropologia, pela biologia e pela administracdo, dentre outras
areas), esta presente na construcao do objeto de investigacdo, na discussao conceitual, na op¢éao
por determinados métodos e na andlise dos dados. O exercicio interdisciplinar € realizado na

triangulacdo de conceitos/perspectivas teoricas e na triangulagdao de métodos.

A investigacdo avaliativa por triangulacéo de métodos, [...] em lugar de se apoiar num
marco referencial disciplinar, [...] amplia o espectro de contribuicbes teérico-
metodolégicas, de forma a perceber movimentos, estruturas, acdo dos sujeitos,
indicadores e relagBes entre micro e macro realidades. (MINAYO; ASSIS; SOUZA,
2005, p. 28-29).

Na abordagem de um tema complexo, é fundamental esclarecer o que vamos perguntar as
areas do conhecimento sobre o tema, cruzando seus pontos de vista e produzindo um

conhecimento novo.

A triangulacdo significa a combinacdo entre diversos métodos qualitativos, mas
também a combinagdo entre métodos qualitativos e quantitativos. Neste caso, as
diferentes perspectivas metodoldgicas complementam-se para a analise de um tema.
(FLICK, 2009, p. 43).
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Do ponto de vista operacional, a triangulacdo de métodos pode ser desdobrada,
didaticamente, em oito passos, conforme quadro 02 (MINAYO; ASSIS; SOUZA, 2005):

Quadro 02 — Passos da Avaliacao por Triangulacdo de Métodos

Passos

Descricdo

()

Formulacdo do objeto e dos objetivos
geral e especificos.

Formulagdo o objeto ou da pergunta principal seguida da
formulacdo de objetivos geral e especificos.

@

Criacao de indicadores.

Para Neves e Sobottka (2002, p. 16), existe indicadores objetivos
e subjetivos: indicadores objetivos sdo estatisticas sobre assuntos
independentes das avaliagdes pessoais; indicadores subjetivos
envolvem a experiéncia e a avaliacdo individual referentes a
assuntos pessoais.

@)

Definigdo das fontes de informacéo.

As fontes sdo os diferentes atores sociais (formuladores
institucionais,  gestores, técnicos, populacdo atendida,
financiadores), os documentos instituidores e histéricos, os de
convénio, 0s instrumentos operacionais, o0s relatérios de
avaliagdo interna [...] e outros. (MINAYO; ASSIS; SOUZA,
2005, p. 41).

4)

Definicdo e a elaboracdo dos

instrumentos de investigacéo.

A definicdo e a elaboragdo dos instrumentos de investigacdo
[...]. As abordagens quantitativas e qualitativas exigem teoria e
métodos proprios [...]. As quantitativas visam a dimensionar e a
quantificar os dados de processo ou de resultado. Ja as
qualitativas sdo apropriadas para aprofundar a historia; captar a
dindmica relacional de cunho hierarquico, entre pares ou com a
populacdo; compreender as representacdes e 0s simbolos e dar
atencdo, também, aos sinais evasivos que ndo podem ser
entendidos por meios formais. (MINAYO; ASSIS; SOUZA,
2005, p. 42).

®)

Trabalho de campo.

O momento do trabalho de campo. Deve seguir um cronograma
de coleta de dados: busca de documentos, aplicacdo de
questionarios, entrevistas etc.

(6)

Anadlise das informacdes recolhidas.

Do ponto de vista operacional, esta etapa consiste na ordenagéo
dos dados, na sua classificacdo e na analise propriamente dita
(MINAYO; ASSIS; SOUZA, 2005, p. 43).

O]

Elaboracao do relatério.

Elaboragéo do informe final ou relatério.

®)

Comunicagao dos resultados.

Merece relevancia a dindmica de comunicagdo dos resultados. Se
possivel é importante ter a parceria dos atores que estdo sendo
avaliados em uma discussao preliminar dos achados da pesquisa
(MINAYO; ASSIS; SOUZA, 2005, p. 45).

Fonte: adaptado de MINAYO, ASSIS e SOUZA (2005).

Por fim, do ponto de vista analitico, a avaliacdo por triangulacdo de métodos reflete sobre

“as relagdes entre o universal e o particular; entre o global e o local; entre o micro e o macro;

entre o coletivo e o individual; entre o todo e as partes; entre a analise e a sintese” (MINAYO;

ASSIS:; SOUZA, 2005, p. 34).
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4.3 Avaliacéo por Triangulacdo: definicdo de fontes

Para cada dimens&o da avaliacdo da necessidade social de formacéao de recursos humanos
para o0 SUS, no projeto de um Curso de Medicina, foram eleitas, inicialmente, algumas fontes de
informacao, que, apo6s serem aplicadas na pesquisa, foram consolidadas ou descartadas.

Considerando as trés dimensdes da avaliacdo de um projeto social — estruturas, processos
e resultados —, selecionamos as fontes de consulta capazes de fornecerem os dados necessarios a
pesquisa. Assim, foram considerados o0s sujeitos (estudantes, professores, funcionarios,
preceptores, egressos, coordenacao, dirigentes dos servigos de salde e usuarios do SUS) e os
documentos (projeto, relatérios, documentos e legislacdo pertinente) que retratam a histéria de
implantagdo do Curso de Medicina da UNISC.

4.4 Avaliacéo por Triangulacdo: definicdo dos indicadores preliminares

Apds arevisao da literatura, tendo como referéncias as categorias analiticas metodologicas
e de contetido, propomos alguns indicadores, considerando além das dimensdes da avaliacédo de
um projeto social, as diferentes fontes de informacéo e os dados possiveis de serem coletados
com cada uma, os quais serdo relatados posteriormente.

Na selecdo dos indicadores, percebemos a existéncia da triangulacdo de métodos na
realizacdo da pesquisa, uma vez que contempla dados quantitativos e qualitativos, que foram
analisados conjuntamente. A descricdo das estruturas, dos processos e dos resultados da
implantagdo do projeto de formacdo de médicos na UNISC contemplou indicadores numérico-
estatisticos e indicadores baseados em depoimentos dos sujeitos envolvidos no processo,
portanto, indicadores qualitativos, conforme a sintese apresentada no Quadro 3.

Também a definigdo das técnicas para a coleta de dados para os indicadores, nas diferentes
fontes, se deu a partir de nossa experiéncia em pesquisas qualitativas e a partir da analise dos

referenciais tedricos e metodolégicos.

As diferentes técnicas podem, em certa medida variavel e com rendimentos desiguais,
contribuir para o conhecimento do objeto, contanto que sua utilizagdo seja controlada
por uma reflexdo metddica sobre as condicdes e limites de sua validade que, em cada
caso, depende de sua adequagdo ao objeto”. (BOURDIEU; CHAMBOREDON;
PASSERON, 2004, p. 64).

Considerando as fontes de informacao identificadas para a pesquisa utilizamos a analise
documental, o questionario e a entrevista, como instrumentos de investigacao.

“A anélise documental busca identificar informacdes factuais nos documentos a partir de
questdes ou hipoteses de interesse” (LUDKE; ANDRE, 1986, p. 38). Assim, buscamos dados



74

para a anélise no dossié da etapa de elaboragdo do projeto pedagdgico do Curso de Medicina
(documento com a compilagéo de reportagens de veiculos de comunicacéo, publicadas na época),
no projeto pedagdgico do Curso de Medicina, nos relatérios emitidos pelas Secretarias
Municipais de Saude, Coordenadoria Regional de Saude e Hospitais da regido, DATASUS
(sistema informatizado de dados do SUS) e IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica),
bem como anélise na legislagdo pertinente a formacdo de médicos para atuagdo no SUS.

Nessa etapa, utilizamos um roteiro de coleta de dados documentais, conforme consta
no apéndice A. Tal roteiro foi preenchido e analisado, em consulta direta as fontes de pesquisa.

Igualmente fundamental ao estudo efetuado foi a aplicacdo de questionarios impressos
com 0s seguintes sujeitos: (1) estudantes do Curso de Medicina (apéndice B); (2) professores do
Curso de Medicina (apéndice C); (3) preceptores no Hospital Santa Cruz (apéndice D); (4)
funcionarios do Curso de Medicina (apéndice E); (5) funcionarios de Unidades de Estratégia de
Saude da Familia/SUS de Santa Cruz do Sul (apéndice F); (6) secretario municipal de satde do
municipio sede do Curso de Medicina, Santa Cruz do Sul (apéndice G); (7) egressos do Curso
de Medicina (apéndice H); (8) usuéarios do SUS (apéndice I).

O questionario contemplou um ndmero de questbes apresentadas por escrito e que
também foram respondidas por escrito. Na escolha desse instrumento, levamos em consideracdo

que ele:

a) possibilita atingir grande nimero de pessoas, mesmo que estejam dispersas numa
area geografica muito extensa, ja que o questionario pode ser enviado [...];

b) implica menores gastos com pessoal, posto que o questionario ndo exige treinamento
dos pesquisadores;

C) garante o anonimato das respostas;

d) permite que as pessoas 0 respondam no momento em que julgarem mais conveniente;
e) ndo expbe os pesquisados a influéncia das opinides e do aspecto pessoal do
entrevistado. (GIL, 1991, p. 125).

Como a pesquisa se deu, prioritariamente, a partir de uma abordagem qualitativa, sendo
os dados quantitativos complementares, a aplicacdo dos questionarios respeitou uma
amostragem intencional nédo probabilistica, que “é aquela em que a selegdo dos elementos da
populacédo para compor a amostra depende ao menos em parte do julgamento do pesquisador ou
do entrevistador no campo” (OLIVEIRA, 2001, p. 01). Assim, a partir do nosso julgamento,
determinamos a amostra da populagédo que consideramos uma boa fonte de informaces da qual

necessitdvamos (quadro 03).
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Quadro 03 — Sujeitos da Pesquisa

Populacdo Amostragem

Estudantes matriculados no Curso de Medicina — 360 estudantes 13,33% de cada semestre do curso
04 estudantes por turma x 12 turmas
= 48 estudantes

Professores atuantes no Curso de Medicina — 103 professores 26,21% do total

27 professores
Preceptores atuantes no Hospital Santa Cruz e Unidades de Estratégia 17,14% do total
de Saude da Familia — 35 preceptores 06 preceptores
Funcionarios atuantes no Curso de Medicina — 31 funcionarios 45,16% do total

14 funcionarios
Funcionérios das Unidades de Estratégia de Satde da Familia de Santa 04 funcionérios por Unidade x 02

Cruz do Sul — 12 funcionarios por unidade (média) Unidades =
08 funcionarios
Secretarios municipais de salide da regido de abrangéncia do Curso de 5% do total
Medicina em estudo — 12 municipios 01 secretario
Egressos do Curso de Medicina — 147 egressos 14,95% do total
22 egressos
Usuarios do SUS na Unidade de Atendimento Ambulatorial (UAA) do 5% dos usuarios de um més de
Curso de Medicina; no Servico Integrado de Saude (SIS); nas atendimento
Unidades de Estratégia de Saude da Familia (ESFs) e no Centro 60 usuarios

Materno Infantil (CEMAI) — 1200 atendimentos més (média)

Total: 186 sujeitos

Todos os questionarios, depois de preenchidos, categorizados e tratados estatisticamente,
através de planilhas de dados e graficos, foram arquivados.

A entrevista por pautas também foi utilizada, no intuito de aprofundar temas relevantes
para essa pesquisa. As entrevistas foram agendadas e realizadas pessoalmente, com a autorizagédo
prévia dos entrevistados, para a gravacao das mesmas. Apds 0s registros escritos dos audios, 0s
dados originais também foram arquivados, respeitando a categorizacdo por temas e sujeitos.

As entrevistas foram realizadas com: (1) o Diretor Geral do Hospital Santa Cruz
(apéndice J); (2) Secretario Municipal de Satde de Santa Cruz do Sul®® (apéndice K); (3)
Coordenadora Regional da 132 Coordenadoria Regional de Sadde'* (apéndice L); e, (4)
Coordenadora do Curso de Medicina (apéndice M).

Com relagao aos “Usudrios dos Servicos de Saude” onde atuam estudantes do Curso de
Medicina (apéndice N), selecionamos dois usuarios da Unidade de Atendimento Ambulatorial,
dois usuéarios do Centro Materno-Infantil, dois usuarios do Sistema Integrado de Saude (SIS-
UNISC), dois usuérios das Unidades de Estratégia de Saude da Familia e dois usuarios do
Hospital Santa Cruz para a aplicagdo de formulario de entrevista. Nosso intuito foi o de

aprofundar algumas questdes com dez usuarios, dos sessenta que responderam ao questionario.

13 Municipio sede do Curso de Medicina e que recebe maior nimero de estudantes em atividades praticas de formagéo.

14 Coordenadoria Regional de Satde da qual o municipio de Santa Cruz do Sul ¢ sede.
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A aplicacgdo dos questionérios e a realizagdo das entrevistas foram precedidas da leitura e
assinatura dos “termos de consentimento livre e esclarecido” (apéndice O) correspondentes, com
informacdes para 0s sujeitos da pesquisa sobre a participacdo voluntaria no estudo e sobre a
confidencialidade das informacdes prestadas.

Por fim, a pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
de Santa Cruz do Sul via Plataforma Brasil, por se tratar de uma investigacdo que envolve pessoas
e procura garantir o tratamento ético, tanto na fase da coleta, quanto no tratamento dos dados e
divulgacéo dos resultados, tendo a sua aprovacdo sob a CAEE N° 26766514.6.0000.5343.

4.5 Avaliacdo por Triangulacdo de Métodos: analise tematica dos dados

Todo o esforco tedrico (...) visa a ultrapassar o nivel do senso comum e do subjetivismo
na interpretacdo e alcancar uma vigilancia critica ante a comunicacéo de documentos,
textos literarios, biografias, entrevistas ou resultados de observacdes. (MINAYO, 2006,
p. 308).

Por fim, os dados coletados passaram por uma analise temética de conteudo, a partir de
sua categorizacdo prévia. Para Trivifios (1994, p. 160) essa analise auxilia na operacionalizacdo
de pesquisas de maior profundidade e complexidade, como o0 sdo aquelas que adotam um enfoque
dialético. Além disso, destaca a classificacdo de conceitos, a codificacdo dos mesmos e a
categorizacdo como procedimentos indispensaveis, mas que se tornam frageis no emprego da
analise se o pesquisador ndo possuir um campo tedrico solido e claro.

Minayo (2006, p. 308) destaca algumas caracteristicas operacionais da interpretacdo de
dados a partir da analise de contetdo:

A analise de conteido parte de uma leitura de primeiro plano das falas, depoimentos e
documentos, para atingir um nivel mais profundo, ultrapassando os sentidos manifestos
do material. Para isso, geralmente, todos os procedimentos levam a relacionar estruturas
semanticas (significantes) com estruturas socioldgicas (significados) dos enunciados e
a articular a superficie dos enunciados dos textos com os fatores que determinam suas
caracteristicas psicossociais, contexto cultural e processo de producéo da mensagem.

Podemos assinalar trés etapas béasicas no processo de uso da andlise de conteldo,

sintetizadas a seguir (quadro 04):
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Quadro 04 — Etapas da Analise de Contetdo

Etapa Caracterizagéo

Pré-analise Refere-se a organizacdo do material. A leitura geral
(“flutuante”) do material da pesquisa permite uma
redefinicdo de hipdteses e a determinagdo do corpus da
investigacdo, ou seja, do campo no qual o pesquisador deve
fixar a sua atencéo.

Descrigdo analitica Envolve os procedimentos de codificacdo, classificacéo e
categorizacdo do material da pesquisa (fontes documentais
e empiricas). H& a busca de sinteses coincidentes e
divergentes de ideias.

Interpretacéo referencial Aprofundamento da analise com o objetivo de desvendar o
conteido manifesto e o latente, presentes dos dados da
investigacdo. Andlise dindmica, estrutural e histérica dos
fendbmenos sociais.

Fonte: adaptado de TRIVINOS, 1994.

Assim, a analise de conteudo “busca a interpretacdo cifrada do material de caréater
qualitativo” (MINAYO, 2006, p.304), da mesma forma que também considera a regularidade
quantitativa de fendmenos e manifestagdes sociais.

A andlise de conteddo permite um tratamento metddico de dados, informacdes e
testemunhos que possuem certa profundidade e de complexidade, como por exemplo aquilo que

é extraido de observacdes e entrevistas.

Melhor do que qualquer método de trabalho, a anélise de contedido [ou, pelo menos, a
sua variante de andlise tematica], permite, quando incide sobre um material rico e
penetrante, satisfazer [...] as exigéncias do rigor metodoldgico e da profundidade
inventiva, que nem sempre sdo facilmente concilidveis. (QUIVY; CAMPENHOUDT,
2008, p. 227).

A producdo de inferéncias sobre um texto e um contexto € a grande finalidade dessa forma

de anélise na pesquisa qualitativa.

Produzir inferéncias sobre o texto objetivo é a razdo de ser da analise de conteldo;
confere ao método relevancia tedrica, implicando pelo menos uma comparagdo onde a
informagdo puramente descritiva sobre o contetido é de pouco valor. Um dado sobre
contetdo de uma comunicacao é sem valor até que seja vinculado a outro e esse vinculo
é representado por alguma forma de teoria. (CAMPQOS, 2004, p. 613).

O significado da producdo de inferéncias na anélise de conteudo ultrapassa a producdo de
meras suposi¢bes subliminares e adquire seu valor cientifico quando aprofunda a reflexao
analitica de determinada mensagem, embasando-a em pressupostos teoricos e recortes da
situacdo. “Situacdo concreta que € visualizada segundo o contexto histérico e social de sua
producdo e recepgdo” (CAMPOS, 2004, p. 613).
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Assim, os dados numeéricos gerados pela anélise documental, entrevistas e questionarios
foram tabulados, ou seja, foram organizados em tabelas e submetidos a anélise estatistica
computadorizada, gerando graficos que possibilitaram a sua interpretacdo. J& o material
resultante dos indicadores qualitativos pesquisados foi codificado, classificado e categorizado
mediante a utilizacdo da analise tematica de conteido. Por fim, o aprofundamento dessa analise

deu-se pela triangulacéo dos dados qualitativos e quantitativos.
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5 PROJETO DE UM CURSO DE MEDICINA ENQUANTO PROJETO SOCIAL

Fara a saide das pessoas & importante a existenoia de bons e bem lfamao/os’ meédioos e uma boa
estratura hospltabar, mas, pricejpabmente, € recessirin ama boa estrutuwra do sistema de saide

0fam/&ér a /ﬂ/«/agﬂi / /, com melos ac/eyaaa/ﬂ&' para an atendiments em Medioina Freventiva e
1@ apenss a oferta do wna Medivina Curativa e Frecdria, (SEBASTIANG, 2072, 2. 767 ).

No presente capitulo, apresentamos o projeto do Curso de Medicina enquanto um projeto
social, passivel de avaliacdo das suas estruturas, processos e resultados. Ressaltamos que assim
como a necessidade social € um constructo social, mas também carrega 0s minimos sociais de
cada época historica, sendo traduzido nas demandas dos sujeitos, também um projeto de

formacdo profissional € um projeto social, condicionado pelas mesmas questdes.

5.1 Avaliacdo das Estruturas

De acordo com a metodologia utilizada para a avaliacao de um projeto social, a avaliacdo
das estruturas é de crucial importancia para verificar o contexto de criacdo, 0S recursos

necessarios, as formas de organizacéo e o delineamento inicial desse projeto.

5.1.1 Contexto da Abertura da Nova Escola Médica

Avaliando o contexto de abertura de uma nova escola médica (situada no tempo e no
espaco), conseguimos relaciona-lo com as politicas e posicionamentos hegemoénicos na época.
Isso se faz necessario, justamente para contemplar as categorias analiticas da totalidade (a relacdo
do recorte estudado com a totalidade®®) e da historicidade que, por sua vez, demonstra os
movimentos dialéticos constantes na materialidade das a¢des humanas.

No documento intitulado “Dossié Curso de Medicina”, ha uma compilagdo de
documentos e reportagens que tratam da abertura de uma escola médica no municipio de Santa
Cruz do Sul. Ja no inicio do mesmo, ha uma grande énfase no estabelecimento de critérios de
necessidade social que justificariam a proposta da UNISC.

Podemos verificar o conceito de necessidade social adotado pela instituicdo, enquanto um

constructo, ndo um dado estabelecido objetivamente. A necessidade social € construida num

15 Entendendo que o todo ndo é uma soma das partes, mas com elas se relaciona nos fendmenos de analise e subjetivagéo.
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conjunto de valores, principios e paradigmas sociais, captada nas manifestacoes e exposi¢cdo de
demandas.
Nesse sentido, destacamos algumas manifestacoes, registradas pela imprensa local, na

época do encaminhamento do projeto ao Ministério da Educacéo.

A UNISC néo esta sozinha na briga pela implantagdo do Curso de Medicina que vai
transformar o Hospital Santa Cruz em um dos mais modernos hospitais universitarios
do Brasil [...]. Do mais simples trabalhador aos mais importantes lideres da regido, todos
querem a instalag&o da faculdade no municipio e de forma imediata. (SETUBAL, 2004,
p. 08).

Na mesma matéria citada acima, o jornalista destaca o apoio da Associacdo dos
Municipios do Vale do Rio Pardo (Amvarp), nas palavras do seu presidente, Concei¢do Krusser:
“Esse ¢ um sonho nosso e de todo o Vale do Rio Pardo, e ndo podemos deixar que um projeto
corporativista impeca a melhoria da saude nos nossos municipios” (p. 08). Nessa colocacdo, o
presidente da Amvarp se refere as manifestacdes contrarias das entidades médicas representativas
da classe. Entretanto, o apoio ao Curso de Medicina aponta uma das principais contradi¢es que
permeia toda a sua implantagdo. Ao mesmo tempo em que o0 projeto procura reforgar o perfil de
formacdo generalista para o contexto de atencdo primaria dos futuros médicos, os apoiadores
parecem fixar a preocupac¢do em acabar com a “ambulancioterapia”, ou seja, o sistema de busca
de consultas e leitos especializados na capital e nos hospitais universitarios, para os pacientes dos
pequenos municipios. “Nossa gente esta cansada de viajar para Porto Alegre em busca de
atendimento especializado, refor¢a Krusser” (SETUBAL, 2004, p. 08).

Para Sclyar (2006), o proprio uso do termo “ambulancioterapia” ja ¢ fato curioso. “A
medicina conhece a psicoterapia, a quimioterapia, a fisioterapia; a ambulancioterapia ¢ uma
invencgao brasileira, que consiste em enviar pacientes para atendimento em centros maiores”. Mas
por que levar tantos pacientes a grandes centros se a maioria dos problemas de salde da
populacdo poderia e deveria ser resolvidos na atencdo basica nos municipios? O autor esclarece
que “ao invés de melhorar os servicos, os pacientes sdo mandados para as grandes cidades
[porque] é mais facil, mais barato. O paciente fica ‘devendo um favor’, favor este que sera
cobrado na proxima eleicéo”.

O prefeito municipal de Santa Cruz do Sul na ocasido, Sérgio Moraes, também defendeu
a abertura imediata do Curso de Medicina da UNISC, dentre outros fatores, porque traria
beneficios para toda a regido. Segundo Moraes, “hoje temos uma caréncia muito grande de
médicos no Vale do Rio Pardo. S0 em Santa Cruz do Sul ha um déficit de pelo menos 15
profissionais” (SETUBAL, 2004, p. 08). Na abordagem do prefeito de Santa Cruz do Sul esta

uma questdo defendida por muitos outros prefeitos da regido, assim como pela Camara de
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Vereadores: a implantacdo do Curso de Medicina ampliaria o nimero de médicos formados que
optariam pela atuacdo em seus municipios.

Essa € outra contradicdo evidenciada, com a aplicacdo dos formularios da pesquisa entre
egressos e estudantes do curso, somente metade se mostra interessada em atuar na regido, quanto
aos formados; ja no grupo dos estudantes, a indecisdo € ainda maior. S&0 muitas as questdes que
levam um médico a se fixar num determinado municipio, especialmente quando mais de 95%
dos formados pela instituicdo tem sua naturalidade em outras regides do Rio Grande do Sul ou

em outros Estados.

A evidente dimensédo politica e multissetorial do problema da distribuicdo geogréafica
de médicos e da fixacdo desses profissionais ressalta sua forte relagdo com a
necessidade de mudancas culturais, sociais e econdmicas, que precisam contemplar
desde as dificuldades de acesso da populacgdo aos servicos de salde até a formacédo dos
profissionais, a realidade socioeconémica, o corporativismo, a politica governamental,
0 processo educacional, os referenciais socioculturais, dentre outros aspectos. Aspectos
gue ao mesmo tempo em que interferem na falta de resultados da politica de salde para
lidar com a ma distribuicdo e fixacdo de médicos, também podem ser tomados como
norteadores da necessidade de a¢des politicas mais abrangentes que insiram o problema
no contexto devido, deixando de trati-lo como restrito ao campo da saude. (MACIEL
FILHO, 2007, p. 209).

Ao investir fortemente na Estratégia de Salude da Familia como a grande politica de
consolidacio do Sistema Unico de Satide no Brasil, o pais também se deparou com a dificuldade
de fixacdo dos profissionais em suas equipes, especialmente do profissional médico. Ney e
Rodrigues (2012, p. 1.294) afirmam que essa dificuldade atinge tanto grandes centros urbanos
como 4reas rurais.

Em um artigo que analisa os fatores criticos para a fixacdo do médico na Estratégia de
Saude da Familia, os referidos autores apontam pelo menos trés fatores relevantes: (1) municipios
que utilizam dispositivos precarios para a contratacdo de profissionais, em muitas situacdes
ferindo a Constituicdo Federal e os Direitos Trabalhistas; (2) a sobrecarga de trabalho a qual
alguns médicos da estratégia sdo submetidos, com a responsabilidade de prestar cuidados a um
nimero expressivo de pessoas (até quatro mil); (3) a soliddo de médicos das ESFs de municipios
do interior, que muitas vezes sao 0s Unicos profissionais médicos, além da precariedade dos
servigos de referéncia e diagnéstico, comprometendo a resolubilidade da atencdo, bem como

gerando um sentimento de impoténcia.

Entende-se que os diversos fatores que interferem no movimento migratério dos
médicos podem ser enfrentados mediante politicas que contemplem a garantia de
educacdo continuada, remuneracdo compensatoria, sistema de referéncia e
contrarreferéncia e manutengdo de uma rede de comunicagdo e de troca permanente de
experiéncias [...]. Para a implantacdo de qualquer politica e estratégia que pretenda
enfrentar o problema da méa distribuicdo e fixacdo de médicos em nosso pais é
necessario auscultar, cada vez mais, os profissionais de salde, a populacdo, os gestores,
as instituicdes de ensino e pesquisa e as entidades de classe. (MACIEL FILHO, 2007,
p. 236).
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O municipio de Santa Cruz do Sul tem sua economia fortemente ancorada no setor
fumicultor, tanto na producgdo de fumo em pequenas propriedades, quanto em uma parcela da
industrializacdo e exportacdo do produto. Assim, também o presidente da Associacdo dos
Fumicultores do Brasil (Afubra) na época, Hainsi Gralow, manifestou seu apoio a oferta do Curso
de Medicina pela Universidade do municipio. “E algo que precisa se tornar realidade o quanto
antes possivel”, diz ele (SETUBAL, 2004, p. 08). Entretanto, Gralow associa 0 apoio de sua
entidade a um contexto mais abrangente, quando afirma: “E 16gico. Basta ver como é nas cidades
onde isso ja faz parte do dia-a-dia das pessoas. Teremos profissionais cada vez mais qualificados
e um SUS muito mais eficiente” (SETUBAL, 2004, p. 08).

Encontramos dados publicados em um artigo, que apontam numa direcdo semelhante. As
pesquisadoras avaliaram a satisfacdo no trabalho e a rotatividade dos médicos do entdo
“Programa de Saude da Familia”, hoje “Estratégia de Saude da Familia” no municipio de Sao
Paulo, procurando responder a questdo: por que o médico ndo fica? (CAMPOS; MALIK, 2008).
Nas instituicdes pesquisadas (IP) foi evidenciada uma forte correlagdo entre as mesmas
possuirem vinculos com faculdades de medicina e/ou hospital e a baixa rotatividade dos médicos
nesses casos. E possivel dizer que o prestigio da IP (quando associada a uma instituicdo de
formacéo reconhecida: escola médica e/ou hospital) ¢ um importante fator de fixacdo do médico
na Estratégia de Saude da Familia.

Voltando a setembro de 2004, no Jornal da UNISC (p. 11), Janio Frantz, entdo presidente
da Associacdo Comercial e Industrial de Santa Cruz do Sul referiu que ¢ falsa e unicamente
corporativista a oposi¢do do sindicato médico a abertura de novos Cursos de Medicina. Médicos
nunca serdo demais, basta que se dignem a trabalhar em tantos lugares que ndo contam com
nenhum médico neste nosso Pais”. Frantz responde, nesse depoimento, a uma das principais
argumentacdes contrarias a abertura do curso, pelas entidades médicas: a de que o Brasil e,
especialmente, o Estado do Rio Grande do Sul ja formava médicos em nimero suficiente para
dar conta das demandas dos municipios.

Também a 132 Coordenadoria Regional de Saude de Santa Cruz do Sul, na pessoa do seu
entdo Delegado Regional manifestou parecer favoravel a criacdo do Curso de Medicina na
UNISC, dentre outros motivos porque existia dificuldade de municipios do interior no
preenchimento de vagas para médicos dos PSFs (Postos de Salude da Familia, hoje, ESFs). Ainda
declara que “a proposta curricular e pedagogica do curso se encontra em sintonia com o0 SUS
quanto & formacgdo do médico como recurso humano indispensavel para o sucesso do atendimento
basico na proposta da politica de saude que se tem implantada em nosso pais que € de
integralidade, universalidade e equanimidade” (GONCALVES, 2005b, p. 01).
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Em declaragdo semelhante, a entdo Secretaria Municipal de Satde de Santa Cruz do Sul
apontou para “a dificuldade de encontrar médicos com um perfil para a resolutividade da grande
maioria dos problemas de salde da rede basica [...] resultando na oneracdo do sistema de saude
na sua média e alta complexidade” (CUNHA, 2005, p. 01). A Secretaria ainda manifestou o apoio
a proposta curricular do Curso de Medicina da UNISC, que pretenderia apresentar ao mercado
de trabalho, médicos com formac&o adequada para atencéo a rede basica e em conformidade com

as Diretrizes Curriculares Nacionais.

Os médicos da cidade estdo fazendo um verdadeiro escarcéu contra a faculdade de
medicina que a UNISC pretende criar. Alegam que existem médicos sobrando. Porém,
no dia primeiro de setembro liguei para dois médicos diferentes e nenhum poderia me
atender, pois para o0 meu plano de saide os horarios ja estdo lotados. Ou seja, fiquei sem
médico até o més que vem. (TRINDADE, 2005, p. 04).

No depoimento da cidadad santa-cruzense, publicado no jornal local, se encontra a
principal manifestacdo contraria a abertura de uma nova escola médica: a alegacao dos médicos
(através de suas entidades representativas), de que ndo haveria caréncia de profissionais para o
atendimento a populag&o.

O Jornal Zero Hora, em reportagem especial veiculada no dia 03 de outubro de 2005,
apresenta 0 que chamou de um novo embate entre entidades médicas e universidades sobre a
criagdo de um Curso de Medicina no Estado. “Se por um lado a categoria profissional afirma que
ja hd médicos demais no Rio Grande do Sul, por outro, pequenas cidades, afastadas de grandes
centros ressentem da falta de profissionais” (JARDIM, 2005, p. 04). A matéria segue procurando
explicagOes para esse paradoxo e revela a distribuigdo desequilibrada entre profissionais atuantes
nas grandes cidades e em pequenas localidades galchas. Em funcdo dessa concentracdo de
profissionais, o Sindicato Médico do Estado (Simers) e a Associacdo Médica do Estado (Amrigs)
se declararam formalmente contrarios a abertura de um novo Curso de Medicina, apontando que
a média galcha seria (na época) de um meédico para cada 501 habitantes — o dobro do
recomendado pela Organizacdo Mundial da Saude.

Em 16 de agosto de 2005, médicos de todo o Rio Grande do Sul foram convidados a
participarem de uma assembleia sindical que tratou das medidas a serem adotadas contra a
proliferacdo de faculdades de medicina no Estado, tendo como principal foco a tentativa da
UNISC de criar 0 11° curso gaucho. O presidente do Sindicato Médico, Paulo de Argollo Mendes,
se posicionou mais uma vez absolutamente contrario a intencdo da universidade e reafirmou que
ndo ha falta de médicos para ocuparem as vagas ofertadas pelas prefeituras municipais. Em
publicacdo do Jornal Gazeta do Sul, de 17 de agosto de 2005, Ié-se: “ele [Argollo] foi incisivo

no que diz respeito a UNISC. Na opinido de Argollo, os profissionais que aceitarem dar aulas na



84

universidade, caso o curso seja oficializado, devem ser punidos pelo Conselho Regional de
Medicina do RS (Cremers) por falta de ética” (GAZETA DO SUL, 2005, p. 06).

Numa data muito proxima (03 de setembro de 2005), o entdo Delegado Regional da Sadde
da 132 Coordenadoria, 0 médico Gilberto Gongalves, publicou um depoimento sob o titulo “A
faculdade de Medicina e a inquisi¢do” na pagina do leitor do Jornal Gazeta do Sul, do qual

transcrevemos alguns trechos.

Convocado pelo Conselho Regional de Medicina do RS para discutir sobre a criacdo do
Curso de Medicina aqui em Santa Cruz, compareci a uma reunido no auditério da
Unimed no ultimo dia 30 de agosto [...]. Fui cumprir com minha obrigacéo de atender
a uma convocacdo do conselho regional de minha profissdo. Estavam juntos a Amrigs
e o Sindicato Médico. O que assisti se parecia com um filme que vi sobre a Santa
Inquisicdo na assembleia que condenou Galileu Galilei na ldade Média. A forma de
intimidaco com que foi conduzida a reunido néo parecia um forum de discussdo, mas
uma “caga as bruxas” que ousassem pensar diferentemente dos componentes da mesa.

Retomando a discussdo sobre a falta ou ndo de médicos no Rio Grande do Sul, é
importante destacar que Organizagfes Internacionais, dentre elas a Organizacdo Mundial da
Saude, em vérias manifestacdes salientam que sdo desaconselhaveis comparagdes entre paises
ou regides utilizando a razdo médicos-habitantes. Inclusive demonstram preocupacdo com tais
comparacfes que desconsideram as extensOes territoriais, as opg¢des por sistemas de salde
diferenciados, os perfis epidemiol6gicos e demogréaficos, bem como o nivel socioecondmico de

realidades distintas.

A Organiza¢do Mundial da Saide (OMS) e a Organiza¢do Pan-Americana da Saude
(OPAS) néo definem ou recomendam o nimero desejavel de médicos, enfermeiros e
dentistas por habitante. (...) A defini¢do de indices, como nimero de leitos ou medicos
por habitantes depende de fatores regionais, socioecondmicos, culturais e
epidemioldgicos, entre outros, que diferem de regido para regido, pais para pais. Isso
torna impossivel, além de pouco valido, o estabelecimento de uma “cifra ideal” a ser
aplicada de maneira generalizada (...) (..) O Brasil, pais de dimensdes continentais,
ilustra bem o problema: o ndmero ideal de médicos e leitos para uma populagéo rural
na Regido Norte, onde um dos principais problemas de salide é a malaria, ndo pode ser
0 mesmo que o exigido na Regido Metropolitana de Sdo Paulo, que tem alta
concentragdo de populagdo urbana e cuja demanda por assisténcia médica e internacao
hospitalar tem como causas principais as doencas crénicas (ex.: cancer e diabetes) e
fatores externos (ex.: acidentes de transito, homicidios e violéncia). (ORGANIZACAO
PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2003).

Ainda na discussdo contraria a abertura do Curso de Medicina na UNISC, o entdo
presidente do Conselho Regional de Medicina, 0 médico Luiz Augusto Pereira, direcionou seus
argumentos no sentido de que a instituicdo (UNISC) investisse em programas de pos-graduacéo,
para 0s quais havia uma evidéncia clara de falta de vagas. No mesmo sentido, anos mais tarde, o
proprio programa “Mais Médicos”, do governo federal, reafirmou a necessidade de mais vagas

para as residéncias medicas no Brasil.

Precisamos € melhorar os cursos existentes. Se a Unisc quer investir em Medicina, que
faga cursos de pos-graduacao, pois 40% dos médicos recém-formados ndo conseguem
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ingresso na residéncia — afirmou Luiz Augusto Pereira, presidente do Cremers.
(JARDIM, 2005, p. 04).

Assim, desde o inicio, embora com varios movimentos contrarios das entidades
representativas da classe méedica, também na tentativa de impedir a criagdo dos Programas de
Residéncia Médica, o Curso de Medicina vinha sendo gestado em meio a construcdo de um
Hospital de Ensino e em meio a projecdo da formacéo continuada, através das residéncias.

A Portaria Interministerial (N° 1000, de 15 de abril de 2004) para a certificacdo do
Hospital de Ensino, na época, exigia que a instituicdo tivesse, pelo menos, dez vagas em
programas de residéncia médica de areas béasicas, entretanto, o instrumento referente a
autorizacdo (e, posteriormente, também reconhecimento) do Curso de Medicina sofreu uma série
de mudancas entre 2003 e 2006, fazendo com que houvesse a decisao de investir na abertura das
cinco areas de formacdo, cada uma com duas vagas.

Com as continuas e multiplas transformacgdes pelas quais o Hospital Santa Cruz passou
para transformar-se em Hospital de Ensino, em fevereiro de 2010 os Programas de Residéncia
Médica receberam seus primeiros ingressantes, contemplando todas as cinco grandes areas de
formacdo ja citadas. Tais programas ja estdo devidamente reconhecidos e consolidados na
estrutura de assisténcia prestada pelo hospital e na devida integracdo com a formagdo da

graduacdo em medicina. Na propria divulgacdo do HSC, em seu site, I&-se:

Tem-se convicgdo de que a sistematizacdo da assisténcia nas especialidades médicas,
gue contam com programas de residéncia, eleva o padrao técnico da propria assisténcia,
razdo pela qual ndo se consegue conceber o HSC sem o dia a dia dos programas de
residéncia médica. E, a partir dessa experiéncia positiva, novas especialidades devem
apresentar propostas de residéncia nos préximos anos. (HOSPITAL SANTA CRUZ,
2014).

Cabe destacarmos que as entidades médicas galchas levaram, ao Ministério da Educacao,
a posicdo contraria de médicos gauchos a criacdo do Curso de Medicina na Universidade de Santa
Cruz do Sul. Segundo essas entidades, a posicao foi tirada em trés assembleias realizadas no
Estado:

Uma geral dos médicos do RS, dos médicos de Santa Cruz do Sul e dos médicos
residentes. O argumento: ndo existe necessidade social de mais médicos e se deveria
alocar os limitados recursos para qualificar os cursos existentes, assim como adaptar os
curriculos as necessidades da satde publica. Outro aspecto importante € a preocupagao
com a mercantilizagdo do ensino. Dos 25 cursos criados de 2004 até agora, 23 sdo
privados. (AMRIGS, 2004).

Apesar de uma grande movimentagdo contraria, em abril de 2006, iniciaram-se as aulas
da primeira turma do Curso de Medicina da UNISC, que teve o seu reconhecimento, pelo
Ministério da Educacdo, homologado no ano de 2010, portanto, antes da formatura dessa
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primeira turma. Apesar de um contexto de autorizacdo tumultuado, a instituicdo cumpriu com
todas as normas e exigéncias legais para uma avaliacdo favoravel da oferta do curso.

A insercdo comunitaria regional da UNISC gerou expectativas em varios municipios,
quanto a abertura do Curso de Medicina. Mesmo antes do funcionamento do curso, a
universidade ja havia firmado dezoito convénios com Prefeituras da regido do Vale do Rio Pardo
e Taquari, aléem da Prefeitura de Santa Cruz do Sul, prevendo cooperagdo técnica para execugdo
de atividades de ensino, pesquisa e extensao envolvendo cursos da area da saude, especialmente
0 Curso de Medicina. Esse movimento de aproximacao da Universidade com as Prefeituras gerou
uma expectativa dos governos municipais quanto a transformacéo de Santa Cruz do Sul em um
Polo Regional de Saude, capaz de ofertar varios servicos especializados, até entdo, distantes ao
acesso da populacdo regional.

Para o poder publico, a necessidade social na area da saude é captada pela demanda
externalizada pelos sujeitos. Isso explica o desejo e a expectativa quanto a abertura de novos

servigos de assisténcia.

O conceito de necessidades de saude aparece referido a um sujeito abstrato, cujas
caréncias sdo institucionalmente respondidas pela sociedade. H4 o pressuposto,
portanto, do “Welfare State”. Tal conceito surge, portanto, como um conceito
operacional dentro do enfoque normativo, preocupado com a racionalidade técnica.
Necessidades de saude e necessidades dos servigos sdo funcionalmente articuladas:
necessidade é o que requer atendimento. (STOTZ, 1991, p. 50-51).

Em pesquisa realizada pelo Grupo RBS (Grupo de TelecomunicacGes filiado a Rede
Globo de Televisdo) entre as 12h de 01/09/2005 até as 11h de 02/09/2005, via consulta interativa
com os telespectadores dos Vales do Rio Pardo e Taquari, foram registradas 4.510 (quatro mil
quinhentas e dez) ligagcbes sobre a instalacdo ou ndo do Curso de Medicina da UNISC. O
resultado foi o seguinte: A FAVOR: 3910 (trés mil novecentas e dez) ligacdes ou 88,7% do total;
CONTRA: 600 (seiscentas) ligacdes ou 13,3% do total (REDE BRASIL SUL, 2005).

Ja numa noticia publicada no Jornal Zero Hora (CECCONI, 2005, p.05) o entdo Reitor da
Universidade de Santa Cruz do Sul, Prof. Luiz Augusto Costa a Campis, salientou sua expectativa
com a abertura do Curso de Medicina, enfatizando que o atendimento em saude no setor publico
poderia aumentar em, pelo menos, 10% quando o curso fosse instalado. Também o Hospital
Santa Cruz ampliaria seu volume de internacdes e atendimentos, pois contaria com os estudantes
e professores da Medicina em seu cotidiano. Ele finaliza dizendo “investimos quatro milhdes na
restauracdo das instalagcdes e em equipamentos e ja temos 90% dos professores contratados. O
Brasil ndo estd em condicdes de recusar médicos. Ha& centenas de cidades sem atendimento

satisfatorio”.
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O coordenador do Projeto do Curso de Medicina e, posteriormente, coordenador do curso
(a partir da entrada da primeira turma de estudantes), Prof. Pedro Lucio de Souza, expressou suas
expectativas em um texto intitulado “Da Necessidade Social do Curso de Medicina da UNISC”
(UNIVERSIDADE DE SANTA CRUZ DO SUL, 2005).

A visdo transformadora médica, o paradigma da simplificacdo que produz um saber
fragmentado, reducionista, centrado no orgénico, fornecedoras de méo de obra
especializada, atendendo as necessidades de uma parcela perversa da sociedade que visa
apenas o poder e o lucro, transformando os pacientes em meros objetos, num sistema
incrivel de lucro que nada se perde, tudo se transforma (em lucro), o que possibilita que
até 6rgdos humanos facam parte desse sistema [...]. Cabe as instituices médicas em
instalagdo, mais ainda no caso da UNISC- uma universidade verdadeiramente
comunitaria, romper com o tradicionalismo [...]. As utopias nos parecem sempre da
ordem do impossivel. Até que as pessoas comecem a acreditar, “construir” um novo
médico, uma nova medicina; os nossos caminhos estdo postos pelas diretrizes nacionais
[...]- Uma universidade como a UNISC que tem uma relacdo visceral com a sua
comunidade, que sempre priorizou projetos e acGes que venham ao encontro dos desejos
e necessidades de sua comunidade ndo poderia pensar um Curso de Medicina que ndo
estivesse totalmente adequado a um novo paradigma para 0s cursos da area da salde.

Nos documentos analisados, que falam sobre a abertura do curso, ha o destaque para o
fato de que a medicina da UNISC estava recebendo grande apoio, na regido, das liderancas
politicas, incluindo prefeitos, vereadores e deputados, das liderangcas comunitarias, dos
representantes das Igrejas, das liderangcas empresariais e da populacdo em geral. Parecia haver
uma convicgdo generalizada que o Curso de Medicina e o Hospital Universitario marcariam um
novo tempo na salde da regido e contribuiriam para o desenvolvimento social, cultural e
econémico do contexto regional.

Os municipios que assinaram o Convénio com o Objeto de Cooperagdo Técnica com a
APESC/UNISC foram os seguintes: Santa Cruz do Sul; Boqueirdo do Ledo; Sinimbu; Passa Sete;
Vale Verde; Tunas; Segredo; Ibarama; General Camara; Sobradinho; Arroio do Tigre; Pantano
Grande; Herveiras; Estrela Velha; Vera Cruz; Venancio Aires; Vale do Sol; Passo do Sobrado; e
Rio Pardo.

Em todos esses instrumentos legais, 1é-se em comum (UNIVERSIDADE DE SANTA
CRUZ DO SUL, 2005):

Clausula Primeira— DO OBJETO

E objeto do presente Convénio o estabelecimento de cooperago técnica entre as partes
visando a elaboracdo e execucdo de projetos de ensino pesquisa e extensdo relacionados
a area da saude, envolvendo Cursos de mantidas da APESC, especialmente o Curso de
Medicina que a UNISC pretende oferecer, no intuito de melhorar as condicdes de satide
da populagdo do MUNICIPIO.

Clausula Segunda — DOS INSTRUMENTOS JURIDICOS

Para realizacdo do objeto do presente Convénio, sdo celebrados instrumentos juridicos
proprios, aprovados tanto pela APESC quanto pelo MUNICIPIO, nos quais deve
constar o planejamento especifico das atividades, contendo todos os detalhes
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considerados necessarios pelas partes convenentes (as responsabilidades de cada parte;
os valores a serem despendidos por cada parte; o prazo de vigéncia de cada aditivo,
etc.).

A expectativa gerada pelo contato inicial com os municipios acabou néo se confirmando
na implantacdo do curso, quando nem todos fazem parte da rede de regional de servigos e
atendimentos prestados pela medicina. Essa €, sem duvida, uma importante contradicdo a ser
enfrentada nas discussdes e planejamentos futuros. Os gestores possuem uma tendéncia a reducéo
da necessidade social de determinada populacdo a demanda por atendimentos, especialmente
atendimentos médicos; dai a grande expectativa na abertura de um Curso de Medicina no ambito
regional.

Nos mapas abaixo (Figura 12 e Figura 13) visualizamos a configuracdo da regido de
abrangéncia dos convénios realizados com municipios para viabilizar a abertura do Curso de
Medicina da UNISC. Nessa configuracdo estdo presentes municipios de diferentes
Coordenadorias Regionais de Salde do Rio Grande do Sul, com destaque para a 13% e 82
coordenadorias, 0 que, por si mesmo, deveria ter gerado a analise de dados dessas duas regides
distintas no projeto pedagdgico protocolado para a autorizacdo de funcionamento do curso.
Entretanto, o que verificamos no referido documento é a concentragdo dos dados referentes a 132
Coordenadoria, da qual o municipio de Santa Cruz do Sul é sede.

Figura 12 - Regido dos Convénios para abertura do Curso

Localizacdio da regido dos convénios

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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Figura 13 — Detalhe da Regido dos Convénios

Localizagdo da regido dos convénios: Municipios

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

A propria Reitora da UNISC e Presidente da APESC, em entrevista concedida em margo
de 2014, para essa pesquisa, admite que muitas expectativas iniciais, geradas em varios
municipios, foram frustradas na implantacdo do Curso de Medicina. “De la para ca a legislacéo
mudou muito. Se inicialmente nds tinhamos previsto uma insercdo regional maior na
implantacdo do curso, nés viamos que as limitacBes j& apareciam, porque nds temos, no
municipio de Santa Cruz a gestdo plena da saude e 0s nossos alunos basicamente ficam aqui no
periodo letivo, fazendo suas praticas seus estagios; entdo, nds temos consciéncia que houve na
implantacdo limites do curso se integrar a outras comunidades. Sabemos que temos Venancio
Aires, que tem alguns alunos participando, mas a grande maioria dos alunos da medicina esta
atuando aqui em Santa Cruz do Sul. Porém também tem a repercussdo do recém-formado que
acaba entrando nos programas de residéncia medica do Hospital Santa Cruz; alguns alunos se
formam e ficam na regido [...]. Entéo, a repercussédo no contexto regional foi grande no sentido
da oferta e da busca ou do interesse pelo Curso de Medicina. Percebemos alguns egressos
atuando, por exemplo, em Vera Cruz, Candelaria, Venancio Aires e Rio Pardo, entretanto, de
forma muito pontual, ndo na forma que pensavamos inicialmente, pelos limites da lei e pelos
limites da gestdo plena da saude”, diz a Reitora.

Considerando que a entrevista com a Reitora aconteceu apds o término do ciclo de
formac&o das primeiras turmas, percebemos a sua visao do processo de construcao e implantacéo

do curso, bem como de alguns resultados.
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Acredito que a discrepancia entre a configuragao inicial da regido de influéncia do Curso
de Medicina e a real possibilidade de implantacdo de acGes efetivas nos municipios constituiu-

se numa importante fonte de frustacdo por parte das autoridades regionais apoiadoras do projeto.

5.1.2 O Projeto da Nova Escola Médica

No contexto de abertura de novas escolas médicas, depois de 2001, a vinculagdo com as
DCNS se constituiu em um elemento essencial. No projeto do Curso de Medicina da UNISC isso
fica evidenciado em vérias colocacGes. J& na definicdo do perfil profissiografico encontrado no
projeto lé-se:

Concordando com os pressupostos das Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de
Graduacdo em Medicina, o curso adota como perfil do formando egresso / profissional o
médico, com formacéo generalista, humanista, critica e reflexiva, capacitado a atuar,
pautado em principios éticos, no processo de salude-doenga em seus diferentes niveis de
atencdo, com acBes de promogdo, prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo a salde, na
perspectiva da integralidade da assisténcia, com senso de responsabilidade social e

compromisso com a cidadania, como promotor da satde integral do ser humano”.
(UNIVERSIDADE DE SANTA CRUZ DO SUL, 2010, p. 28).

As competéncias e habilidades descritas no perfil do concluinte sdo aquelas presentes nas
Diretrizes Curriculares homologadas pelo Conselho Nacional de Educacdo (Resolucao
CNE/CES N° 4, de 07 de Novembro de 2001).

O projeto pedagdgico do curso em analise salienta a énfase dada na formacdo do médico
generalista, orientado na perspectiva da compreensao da integralidade do atendimento em salde,
com especial énfase & atencdo bésica (importante porta de entrada no Sistema Unico de Satde),
onde a atuacdo em equipe é crucial, tanto nas a¢des de prevencdo e promog¢do da salde, como
nas acOes terapéuticas. Ha também a descricao e o reforgo das cinco grandes areas na formacao
médica (no que tange a formacdo pretendida): clinica médica, cirurgia geral, ginecologia e
obstetricia, pediatria e saude coletiva.

Ha uma contradicao evidenciada a partir da analise da grade curricular, onde os modulos
“Satde de Adulto”, embora tenham uma mesma ementa, fragmentam suas areas do
conhecimento e conteldos de ensino, naquilo que os curriculos tradicionais chamam de
“especialidades médicas”. Como exemplo, no Modulo XVII, as &reas do conhecimento previstas
sdo: doencas infecciosas e parasitarias; microbiologia; patologia; oncologia basica; diagndstico
por imagem; dermatologia; cirurgia geral; cirurgia plastica e cirurgia ambulatorial. Mesmo que
o perfil profissiografico dé énfase a formacao generalista, o desvio de foco para as especialidades

esta presente nesses médulos.
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Ja os modulos de “Saude da Mulher”, “Saude da Crianga” e “Saude Coletiva e Interagao
Comunitaria” apresentam maior articulagdo entre as areas do conhecimento previstas em cada
um deles e maior proximidade com o perfil de formacdo do médico generalista.

No Relatério Final da Comissdo de Especialistas (BRASIL, 2010, p. 04), que avaliou o

curso para fins de reconhecimento, essas mesmas evidéncias aparecem.

A organizacdo didatico-pedagogica, estrutura e conteddos curriculares
demonstram a intima relagdo dos objetivos do curso com a formagdo do médico
generalista. Mesmo que tenha sido observada a presenca de alguns poucos
maédulos fragmentados em atendimentos especializados, as caracteristicas gerais
tendem claramente ao aspecto generalista do médico. Com a organizacdo
conjunta com os servicos de salde, certamente 0 egresso atuara articuladamente
com o6rgdos, programas e unidades loco-regionais do SUS, fortalecendo o
sistema publico de salde e assim ajudar a criar condi¢des de salde para toda a
populacéo.

Entretanto, como ja salientado, a énfase colocada no perfil generalista (em grande parte
dos programas dos médulos) demonstra a tentativa de organizar um curso em consonancia com
as DCNS. Se compararmos a organizacao curricular do Curso de Medicina com 0s outros tantos
cursos de graduacdo ofertados pela UNISC na mesma época, percebemos claramente uma
tentativa de inovagdo em sua estruturacdo. Essa organizacdo curricular procurou superar a
apresentacdo de um elenco de disciplinas isoladas, que fracionam o conhecimento e promovem
o distanciamento do raciocinio interdisciplinar ou, pelo menos, multiprofissional.

Assim a presenca de Mddulos Tematicos Interdisciplinares, onde o conhecimento é
abordado por diferentes areas e professores, mas com uma ementa e objetivos em comum foi uma
das estratégias adotadas para fugir a abordagem tradicional na educacdo médica. Na forma como
0s modulos foram pensados e divididos em &reas e contetdos, houve uma clara tentativa de
permitir um ensino organizado a partir dos determinantes da satde, permitindo, “ao estudante,
desde o inicio do curso, estabelecer senso de responsabilidade social quanto a saude coletiva e
perceber a integralidade como fundamental na sua formacao” (UNIVERSIDADE DE SANTA
CRUZ DO SUL, 2010, p. 26).

O projeto do curso esta comprometido com a integracdo entre aquilo que comumente se
chamou de &rea basica com as areas clinicas, desde o inicio da trajetdria de formag&o, requisitando
os contetdos conforme a necessidade e organizagdo dos mddulos interdisciplinares. Também a
preocupacdo com a insercao do estudante, desde os primeiros semestres, no meio profissional de
atuacdo e seus diferentes cenérios, indica pertinéncia na compreensdo daquilo que desenvolve o
raciocinio clinico, bem como uma visdo mais integrativa e real da relacdo saude/doenca.

Com relagdo aos programas de ensino, 0s mesmos foram construidos a partir do

entendimento de prevencédo, promocdo e atencdo a salde da crianga, do adolescente, da mulher,
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do homem, do idoso e do trabalhador. Existiu uma preocupacao, nessa construgdo, com o estudo
do ciclo de vida normal e alterado, reforcando a necessidade de reorientagdo nas estratégias de
acolher, cuidar e acompanhar a saude individual e coletiva.

A referéncia ao profissional egresso destaca 0 compromisso com a pessoa € 0 Seu
contexto de vida, para além das a¢des de atencdo a salde de cunho somente assistencial/curativo.
O projeto pedagogico, a partir de uma citacdo literaria, destaca que o médico formado pela
UNISC devera:

Comprometer-se com a pessoa, inserida em seu contexto biopsicossocial, e ndo com um
conjunto de conhecimentos especificos ou grupos de doengas. Sua atuagdo nao deve estar
restrita a problemas de salde rigorosamente [pré-definidos]. Seu compromisso envolve
acOes que serdo realizadas enquanto os individuos ainda estdo saudaveis. Ao tratar da
doenca, precisa compreendé-la no contexto pessoal, familiar e social. A convivéncia
continua lhe propicia esse conhecimento e o aprofundamento do vinculo de
responsabilidade para a resolucdo dos problemas e manutencdo da saide dos individuos.
(LAMPERT, 2002, p. 98).

Outra importante evidéncia do ensino organizado a partir dos determinantes da salde esta
na presenca de mecanismos de referéncia e contra referéncia. O curso estabelece o
referenciamento das Unidades Bésicas de Saude (UBSs) para os Ambulatérios do Curso,
localizados na Unidade de Atendimento Ambulatorial (UAA), bem como os atendimentos
realizados na UAA sdo contra referenciados as UBSs.

A orientacdo acerca desses procedimentos esta afixada nos ambulatorios e foi destacada
como um fator integrador importante pelos avaliadores externos, responsaveis pelo parecer de
reconhecimento do curso (BRASIL, 2010).

No que se refere a pds-graduacdo, o Curso de Medicina da UNISC teve a preocupacéo de
manter ofertas relacionadas com o seu projeto pedagdgico. Mesmo antes do funcionamento da
primeira turma de graduagéo, no ano de 2004, foi ofertado um “Curso de Especializacdo em
Metodologia do Ensino: Medicina”, com o propdsito de formar futuros docentes (médicos da
regido) para a atuacdo em consonancia com a proposta pedagogica diferenciada.

Cabe esclarecer que nem todos os participantes da especializagdo tornaram-se docentes,
pois a UNISC possui um sistema de selecdo, via concurso publico, para os interessados em
ingressarem no seu quadro. Entretanto, cerca de 70% dos trinta médicos daquela turma de
especializacdo ainda atuam no Curso de Medicina.

Admitindo que a frequéncia em um Curso de Especializacdo, por uma parte dos docentes,
ndo assegura 0 seu comprometimento com as transformac6es necessarias na formacdo médica
(mudanga na visdo hospitalocéntrica, dentre outras), houve um investimento em cursos de

formacédo continuada (extensdo) para todos os professores do quadro, bem como foi evidenciado
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0 incentivo para que acessassem ao Programa de P6s-Graduacéo Stricto Sensu / Mestrado em
Educacdo e Mestrado em Promocéo da Salde, além das outras opcOes nesse nivel de ensino.

Também a Pds-Graduagdo, no formato de Programas de Residéncia Médica, foi
estruturada numa parceria entre representantes do Colegiado do Curso de Medicina,
Coordenacgéo de Lato Sensu da UNISC, Hospital Santa Cruz e Prefeitura Municipal. Tais
programas complementam a formagdo inicial do médico generalista e englobam o
aperfeicoamento nas cinco grandes areas da mesma: Pediatria, Clinica Médica, Cirurgia Geral,
Ginecologia e Obstetricia, Medicina de Familia e Comunidade.

De 2010 a 2014, quarenta e dois médicos ingressaram nos Programas de Residéncia
Médica no HSC (tabela 01).

Tabela 01 — Residéncias pelo HSC (2010-2014)

RESIDENCIAS MEDICAS

TURMA AREA ANO INICIO ANO VAGAS VAGAS

TERMINO OFERTADAS PREENCHIDAS

Clinica Médica 2010 2012 2 2

Cirurgia Geral 2010 2012 2 2

Residéncia Pediatria 2010 2012 2 1

Médica— Turma Ginecologia e Obstetricia 2010 2012 2 1

01 Medicina de Familia e Comunidade 2010 2012 2 2

Clinica Médica 2011 2013 2 2

Cirurgia Geral 2011 2013 2 2

Residéncia Pediatria 2011 2013 2 0

Médica— Turma Ginecologia e Obstetricia 2011 2013 2 0

02 Medicina de Familia e Comunidade 2011 2013 2 2

Clinica Médica 2012 2014 4 4

Cirurgia Geral 2012 2014 2 2

Residéncia Pediatria 2012 2014 2 2

Médica—Turma Ginecologia e Obstetricia 2012 2014 2 2

03 Medicina de Familia e Comunidade 2012 2014 2 1

Clinica Médica 2013 2015 4 4

Cirurgia Geral 2013 2015 2 2

Residéncia Pediatria 2013 2015 2 2

Médica— Turma Ginecologia e Obstetricia 2013 2015 2 2

04 Medicina de Familia e Comunidade 2013 2015 2 1

Clinica Médica 2014 2016 6 6

Residéncia Cirurgia Geral 2014 2016 3 3

Meédica—Turma ' pediatria 2014 2016 2 2

05 Ginecologia e Obstetricia 2014 2016 2 2

Medicina de Familia e Comunidade 2014 2016 2 0

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Os Programas de Residéncia Médica sdo considerados, no PPC do Curso de Medicina,
ndo somente importantes para a continuidade da formacao dos egressos, mas, fundamentalmente

para a melhoria da qualidade dos servigos na &rea da saude na regido.
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Com relagéo a Residéncia Médica, é nosso entendimento que ela constitui a mais
perfeita modalidade de especializagdo em medicina, agregando, na formacdo dos
profissionais da area, elevados padrdes de exceléncia e consolidacdo da relacéo ensino
e pesquisa [...]. E dificil encontrar hospitais, prestando atendimento de bom padréo que
ndo tenham Programas de Residéncia Médica. (UNIVERSIDADE DE SANTA CRUZ
DO SUL, 2010, p. 79).

Entretanto, cabe uma andlise sobre a dificuldade no preenchimento das vagas de residéncia
ofertadas pelas areas de Ginecologia e Obstetricia, mas especialmente na Pediatria e na Medicina
de Familia e Comunidade. Como compreender o perfil do médico generalista a ser formado e a
grande énfase da formac&o de especialistas nas cinco grandes areas de formacdao e a sua relacdo
com a auséncia de candidatos? Nessa anélise, devemos considerar que as primeiras turmas do
Curso de Medicina da UNISC ainda nao haviam se formado na época da abertura das residéncias.
Também, os programas ofertados pelo HSC eram recentes e pouco conhecidos nos cenarios
estadual e nacional. Mas, sobretudo, ainda vigorava (e vigora) a valorizacéo do especialista, em
particular daqueles que recebem maior remuneracéo, seja pelos procedimentos decorrentes da
primeira consulta ambulatorial, seja pela classificacdo de intervencdo de maior complexidade
(pelo SUS), com consequente maior remuneragao.

Para Sampaio (2008) a ociosidade de vagas em areas generalistas fundamentais para o
sistema de salde brasileiro vem se tornando um problema de dificil solu¢do e que se repete nas

varias regides do Brasil.

A procura pelas vagas esta mal orientada, concentrada em areas supostamente mais bem
remuneradas, em detrimento de &reas tradicionalmente mais trabalhosas ou menos
“lucrativas”. Sobram vagas em ginecologia, pediatria ¢ medicina de familia, e existe
uma concorréncia gritante em radiologia, dermatologia e oftalmologia, por exemplo. A
procura pelas especialidades da moda pode gerar graves entraves para o servico de
salde, como um todo. (SAMPAIOQ, 2008, p. 01).

Outro ponto a ser considerado, especialmente na rea da medicina de familia e comunidade
é que para atuar na Estratégia de Saude da Familia, por exemplo, 0s municipios ndo exigem
especializacdo e, além disso, oferecem remuneracdes para o médico recem-formado de trés a
quatro vezes maiores do que o valor que o mesmo receberia enquanto bolsa de residéncia. O
ideal, conforme varios debates realizados na ABEM, seria a criacdo de uma carreira para o
médico no SUS, remunerando adequadamente aqueles que buscam especializacdo para atuacéo
em areas consideradas prioritarios pelo préprio governo federal.

Tendo como objetivo levantar hipdteses explicativas para o desinteresse nas vagas da
Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade, em 2009 foi publicada uma pesquisa que
sintetizou uma revisdo de trabalhos que, até entdo, haviam enfocado essa tematica
(CAVALCANTE NETO; LIRA; MIRANDA, 2009). Dessa forma, por ordem de importancia em
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que foram encontradas, essas hipoteses sdo as seguintes: (a) pouco prestigio da Medicina de
Familia; (b) pouca vivéncia em Atencdo Priméria durante a graduacgdo; (c) baixos salarios; (d)
elevada divida com a universidade; (e) perfil tecnolégico e cientifico de outras especialidades;
(F) amplitude de conhecimento necessaria para exercer a especialidade; (g) perfil socioecondmico
elevado dos estudantes de medicina; (h) ideia equivocada de que a Medicina de Familia é fécil
demais para o estudante motivado; (i) experiéncia em Medicina de Familia com um profissional
desmotivado e frustrado.

Como destacamos, essas foram hipdteses levantadas na revisdo de publicacbes e que,
certamente, poderiam ser alvo de novas pesquisas com dados objetivos para a comprovagao ou
ndo de tais hipdteses.

Ainda em agosto de 2009, o Conselho Regional de Medicina do Parana divulgou a seguinte
nota:

Enquanto especialidades bésicas estdo em baixa, outras que pagam bem e valorizam os
profissionais estdo em alta. As areas ligadas a estética como dermatologia e
endocrinologia tiveram todas as vagas de residéncia ocupadas. Ja para pediatria e
ginecologia e obstetricia sobram vagas. (CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA
DO PARANA, 2009).

Na &rea da Residéncia Médica em Pediatria, o fenémeno nacional de sobra de vagas, antes
disputadas pelos egressos em diferentes programas e preenchidas por candidatos convictos de
suas escolhas tem preocupado governos, servi¢os de satde e hospitais. Sdo varios 0os motivos que
direcionam um médico para a especializagdo em determinada area: afinidade, influéncia familiar,
influéncia de docentes, possibilidade de avanco cientifico/pesquisa, busca de sucesso e boa

remuneracao, dentre tantas outras.

Entretanto, o que faz um médico ndo escolher ou desistir de uma especialidade antes
tdo admirada e procurada? Baixa remuneracédo, condi¢Oes adversas de trabalho, consulta
demorada, complexa e remunerada de forma inadequada, grande envolvimento
emocional com o paciente e sua familia, levando a sofrimentos e preocupacdes, poucas
perspectivas a curto e médio prazo de melhoria, mercado fechado para a autonomia,
aumento da concorréncia com a inclusdo de médicos com formacdo cada vez mais
precéria, desvirtuando e agravando a baixa remuneracdo, podendo-se acrescentar a essa
lista dezenas de motivos pelos quais 0 médico ndo quer ser pediatra. (FERREIRA, 2008,
p. 01).

Portanto, o fendmeno de sobra de vagas nas areas basicas da formagdo médica (pediatria;
ginecologia e obstetricia; medicina de familia e comunidade), excetuando-se as areas de clinica
médica e cirurgia (que sdo pré-requisitos para outras especialidades subsequentes) ndo € um
fendmeno restrito a Santa Cruz do Sul ou ao HSC. Como percebemos, sua repeticdo em escala

nacional exige politicas de direcionamento e incentivo para formagao nessas areas.
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Ainda como proposta de organizacéo, na avaliagdo das estruturas, uma questdo apareceu
com um grande desafio: como titular, na modalidade stricto sensu, o profissional médico com
atuacdo em Santa Cruz do Sul, mas que ainda ndo haviam buscado formacao académica nessa
esfera? Identificamos, na revisao documental, que o Curso de Medicina criou um Plano de Apoio
Permanente a Capacitacdo de Docentes (PAPCD), custeado pelo préprio curso, com o intuito de
oferecer bolsas de custeio para Programas de Mestrado e Doutorado. Tal plano foi instituido pela
Resolucdo N° 16, de 05 de maio de 2008 e teve seu artigo 3° alterado pela Resolucdo N° 02, de
08 de marco de 2012 e é justamente nesse paragrafo que se percebe a importante conexao entre
o0 incentivo a formacdo permanente dos docentes e o projeto pedagdgico de graduacdo em

medicina.

Art. 3° Os programas de mestrado e doutorado a serem frequentados pelos docentes
participantes do PAPCD devem ser na area da medicina, excetuando-se o Programa de
Pds-Graduacdo em Educacdo — Mestrado e o Programa de Pdés-Graduacdo em
Promocéo da Salde — Mestrado, ambos da UNISC.

Paréagrafo Unico. Excepcionalmente, os docentes do Curso de Medicina podem cursar
outros programas de pés-graduacdo na UNISC ou em outras instituicbes de Ensino
Superior — IES, desde que a solicitacdo do docente seja aprovada pelo Colegiado do
Curso de Medicina, com a devida justificativa, e que esteja em consonancia com o
Projeto Pedagogico do Curso de Medicina.

Desde 2009, ano em que comegou a funcionar, o0 PAPCD (tabela 02) contemplou 21
professores com bolsas para o mestrado ou doutorado, o que acabou por contribuir com o
incremento na pesquisa relacionada a graduacdo em medicina, envolvendo, também, cada vez

mais estudantes bolsistas.

Tabela 02 - PAPCD do Curso de Medicina

Ano N° Bolsas N° Bolsas
Mestrado Doutorado
2009 05 00
2010 10 01
2011 01 01
2012 01 01
2013 00 01

Total: 21 bolsas

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Ter um corpo docente qualificado e comprometido com o perfil do Curso de Medicina
da UNISC parece ter sido o principal objetivo das ac¢bes voltadas ao incentivo da formagéo

permanente por parte dos professores.
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Como ja enfatizamos anteriormente, o Ensino Superior no Brasil, apds a publicacdo das
Diretrizes Curriculares Nacionais, conquistou maior flexibilidade para a construcdo de seus
curriculos e, com isso, maior liberdade para a abordagem de concepc¢des pedagdgicas que
permitam redirecionar o ensino e a aprendizagem. Entretanto, o que comumente se V&, no cenario
das universidades e faculdades, é uma organizacao curricular tradicional, com a justaposi¢do de
saberes; o conhecimento fragmentado em disciplinas, hierarquicamente organizadas, com a
demarcacdo clara de um ciclo basico e um ciclo profissionalizante.

Em sua tese de doutorado, Lampert (2002) define uma tipologia para os curriculos das
escolas médicas que, apds passarem por uma avaliacdo, foram classificadas de acordo com a sua
capacidade de transformacao: de um paradigma tradicional para um paradigma de abordagem da
integralidade na formacdo em saude.

A caracteristica conservadora na construcdo dos projetos de graduacdo faz com que 0s
mesmos caminhem a passos lentos, mesmo que as discussdes sobre a interdisciplinaridade, o
trabalho em equipe e a concepcdo de integralidade nas acbes formadoras, bem como a
importancia da prevencao e promocdo da saude ja facam parte do cenario de debates da educacao
médica desde a década de 60.

A proposicdo de um novo paradigma, que se contraponha ao modelo hospitalocéntrico,
focado na doenca e seu tratamento, foi uma preocupacdo na proposi¢do das DCNs de 2001.
Assim, o paradigma da integralidade é construido como alternativa, ressaltando a aproximacao
da formacdo médica com a atencdo basica, sem, no entanto, descuidar dos cuidados em salde
nos outros niveis de atencao.

As denominagdes “tradicional”, “inovadora” e “avangada” (LAMPERT, 2002)
classificam as escolas médicas de acordo com a sua aproximagao, menor ou maior, do paradigma
da integralidade. Uma escola tradicional é aquela com o curriculo predominantemente composto
por disciplinas isoladas, onde primeiro ha uma abordagem das ciéncias consideradas basicas
para, posteriormente, introduzir-se os conteudos profissionalizantes, finalizando com uma
expressiva carga horaria pratica (onde os estudantes, entdo, precisam fazer a juncdo entre o
tedrico e o pratico; entre o basico e o profissional). Uma escola inovadora é aquela que, na sua
trajetéria formadora, procura aproximar-se do paradigma da integralidade, embora ainda
conserve caracteristicas de um modelo tradicional, com nitida predominancia das a¢des voltadas
para praticas hospitalares. Ja a escola avancada consegue romper com o0 modelo hegemdnico e
adota uma postura transformadora nas relagdes entre o ensino, a aprendizagem e 0 contexto; o

ensino, centrado no estudante, acontece no sistema de salde existente, contemplando os diversos
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graus de complexidade, bem como os determinantes sociais, ambientais, biologicos, psicologicos
e culturais do processo de satde/doenca dos individuos e da comunidade.

O projeto pedagogico do Curso de Medicina da UNISC, nesse sentido, parece estar mais
identificado com as caracteristicas de uma escola inovadora, pois apresenta uma estruturacao
curricular modular, com areas do conhecimento integradas a partir de uma ementa comum.
Também, a adogdo do Programa Integrado de Aprendizagem/Tutoria, em todos 0s semestres,
com a discussdo de situacdes-problema que integram os mddulos e as areas que estdo sendo
abordadas, reforcam a tentativa de mudancas na forma de ensinar e aprender.

Tomemos como exemplo o médulo XII, do quarto semestre, Saide da Mulher I1. Ele é
composto pelas areas de Ginecologia e Obstetricia, Patologia e Politicas Publicas. Mesmo que
0s estudantes ja tenham trabalhado com Patologia e Politicas Publicas nos primeiros semestres,
elas aparecem novamente para compor o cenario da Saude da Mulher e seus varios
condicionantes.

Outra carateristica inovadora presente consiste na existéncia de praticas comunitérias,
ambulatorias e hospitalares desde o inicio do curso. No que se refere a abordagem das disciplinas
bésicas classicas, evidencia-se a divisdo dos contetdos das mesmas, sendo trabalhados e
retomados em diferentes fases da formacgdo. Assim, por exemplo, a area de anatomia ndo é
esgotada nos primeiros semestres; ela é revisitada sempre que necessario para maior integracdo
e compreensao da complexidade do fendbmeno satde/doenca.

A partir da anélise que fizemos (tendo como parametro a classificacdo de Lampert, 2002),
percebemos a dificuldade de abordagem interdisciplinar, especialmente nos modulos de saude
do adulto, onde ha uma forte tendéncia de repetir, sob o “guarda-chuva” do médulo, um elenco
de especialidades médicas, com pouca conexao com o paradigma da integralidade.

Para exemplificar, podemos trazer o Modulo X V11, do quinto semestre, Satde do Adulto
I11. As areas que formam esse modulo sdo Doencas Infecciosas e Parasitarias, Microbiologia,
Patologia, Oncologia Basica, Diagnostico por Imagem, Dermatologia, Cirurgia Geral, Cirurgia
Plastica e Cirurgia Ambulatorial. Embora notemos a existéncia de conteudos de areas basicas em
um semestre mais avangado, é nitida a fragmentagdo de especialidades médicas, abordadas
individualmente.

No que tange a metodologia, 0 PPC do Curso de Medicina (2010) conceitua a
aprendizagem enquanto um processo continuo de constru¢cdo de conhecimentos, onde a
significacdo desses conhecimentos € atribuida pelos proprios sujeitos aprendentes. Também as

competéncias, habilidades, atitudes e valores sdo trabalhados de forma contextualizada,
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confrontando estudantes e professores com a realidade de atuacdo dos profissionais médicos e
seus multiplos condicionantes.

O professor ¢ descrito como aquele que assume a funcao de mediador entre o estudante que
constréi/efetiva sua aprendizagem e o conhecimento cientificamente acumulado, devendo
valorizar conhecimentos prévios e promover uma compreensdo o mais complexa possivel dos
assuntos em pauta.

Outro destaque do PPC é a preocupacdo com a autonomia cientifica, intelectual e ética dos
futuros médicos. Isso se torna claro na organizacdo das Tutorias, onde o estudante € levado a
superar a passividade e imobilidade intelectual, percebendo-se enquanto corresponsavel pela
qualidade de sua formacéo, de forma que néo se limita ao que é abordado nas atividades didéticas,
mas toma isso como ponto de partida para constru¢fes mais elaboradas e aprofundadas.

Embora contemple aulas tedricas e préticas, para além da metodologia da aprendizagem
baseada em problemas (ABP) em pequenos grupos, o projeto destaca que a acao pedagodgica deve
estar pautada no didlogo com o estudante, fomentando a exposicdo de ddvidas, conhecimentos
prévios, questionamentos e hipoteses provisorias. Ao docente, cabe sedimentar o espaco para
esse dialogo e fazer com que seus estudantes avancem em suas construcfes e capacidade de
sintese.

Destaca-se, ainda, a preocupacdo com o0 acompanhamento das construcdes dos
estudantes. O PPC ressalta que o professor precisa manter uma postura atenta, tendo a capacidade
de identificar e propor formas de minimizar possiveis lacunas e dificuldades de aprendizagem,
durante suas atividades pedagdgicas e ndo somente no final de um periodo, onde as chances de

uma real recuperagdo sdo minimas.

Em sintese, a metodologia adotada pelo curso traduz-se, prioritariamente, nas seguintes
estratégias: aprendizagem baseada em problemas; problematizacéo e contextualizagéo
de conteldos; aprendizagem em pequenos grupos; aprendizagem orientada para as
demandas da comunidade; o SUS como cendrio fundamental da abordagem curricular;
e, 0 papel ativo do estudante, capaz de avaliar e avaliar-se, bem como conduzir seus
estudos e aprofundamentos. (UNIVERSIDADE DE SANTA CRUZ DO SUL, 2010, p.
27).

No Relatério para fins de Reconhecimento do Curso (BRASIL, 2010), ha o destaque para
a metodologia adotada nos Mddulos de Tutoria que, segundo os avaliadores, cumpre, de maneira
excelente, com a fungéo de promover a interdisciplinaridade e articular a integracao entre as areas
do conhecimento, diante de situacdes proximas a realidade da atuacdo profissional futura.

A preocupacdo com a indissociabilidade entre o “saber” e o “saber fazer” ou, em outras
palavras, entre a “teoria” e a “pratica”, fez com que a atuacdo em diversos cendrios de formacao,

desde o primeiro semestre do curso, fosse uma premissa importante da estruturacdo curricular do
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Curso de Medicina. Essa atuacdo € realizada sob a supervisdao de docentes da instituicéo,
designados para tal fim.

As atividades praticas sdo previstas em diversos servigos do sistema loco-regional de
saude. A participacdo em equipes multiprofissionais e interssetoriais, atuantes na rede de salde,
possibilita uma compreenséo da integralidade e dos diferentes graus de complexidade da atengéo
as pessoas.

Dessa forma, o estudante comeca a familiarizar-se com os territérios adstritos da
Estratégia de Saude da Familia e com as praticas ambulatoriais/hospitalares, desde o primeiro
semestre. O objetivo dessa insercdo precoce &, justamente, possibilitar a compreensdo da
realidade complexa do campo de atuacdo profissional. Especificamente quanto as Unidades da
Estratégia de Saude da Familia, objetiva-se que os académicos conhecam as comunidades, suas
formas de organizacao, suas representacdes culturais, suas caracteristicas censitarias e seus perfis
epidemioldgicos.

Conforme sua progressao curricular, o académico intensifica o seu convivio com a
estrutura do sistema de saude brasileiro e passa a melhor compreender a sua dindmica de
organizacdo: os niveis de atencdo, a referéncia e a contrarreferéncia, bem como o papel dos
sujeitos na organizacao e planejamento das a¢Ges a serem empreendidas.

Nas Unidades Bésicas de Salde, conjuntamente com o trabalho de diagndstico e
reconhecimento das caracteristicas da comunidade, os estudantes desenvolvem competéncias e
habilidades com um grau crescente de complexidade, desde a realizacdo de curativos, verificacdo
de sinais vitais e aplicacdo de vacinas e medicamentos, até a realizacdo de consultas e
acompanhamento de grupos terapéuticos, sempre sob a superviséo e orientacdo dos docentes.

A formacdo dos estudantes também acontece por meio de atividades praticas nos
ambulatorios de referéncia da Unidade de Atendimento Ambulatorial, nas enfermarias e demais
dependéncias de assisténcia do Hospital Santa Cruz e de hospitais conveniados, além dos
servigos de urgéncia e emergéncia existentes na regiéo.

Observando a complexidade da futura atuacdo profissional, também sdo oferecidas
atividades formadoras em creches, casas geriatricas, ONGs, Centros Especializados de
Referéncia, tais como, atendimento psicossocial adulto e infantil, centro materno-infantil e de
saude do trabalhador.

Na importante articulacdo entre teoria e pratica, a carga horéria destinada a atividades
em laboratdrios é expressiva, com o intuito de proporcionar, ao estudante, o estudo da base micro
e macro funcional das estruturas biolégicas do ser humano e sua relacdo com o0s processos de

saude e doenga.
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Um componente de destaque da comprovacdo da importéncia curricular dada a
articulagdo teoria/prética, através do incentivo a reflexdes a partir do fazer, esta no resumo da
carga horaria curricular do Curso de Medicina proposto. Das 8520 horas de formacao, 6039 séo
praticas e acontece em pequenos grupos, o que facilita a mediacdo dos docentes no processo de
construcdo do conhecimento.

De acordo com o projeto de curso em anélise, 0 campo de intervengdo préatica procura
abranger uma ampla gama de servicos, favorecendo a formacdo para atuacdo generalista e

multiprofissional.

A ampliacdo do campo de intervengdo pratica nas Unidades Bésicas de Saude (UBSs),
creches, ONGs, ambulatérios das areas béasicas e de especialidades, além das
enfermarias, laboratdrios, setores de imagem, centros cirrgicos, setor de emergéncia e
intensivismo dos Hospitais, permite, ao aluno, aproximagdo com a realidade social e
envolvimento com equipes multiprofissionais. (UNIVERSIDADE DE SANTA CRUZ
DO SUL, 2010, p. 26-27).

Como podemos verificar, a partir da listagem dos locais de atuacdo dos estudantes do
Curso de Medicina da UNISC em 2014 (quadro 05), de fato ha uma diversificacdo dos cenarios
de ensino e aprendizagem, propiciando vivéncias formativas que contemplam a complexidade

da formacdo médica.

Quadro 05 — Relacéo de Locais de Atuacéo dos Estudantes

CEMALI — Centro Materno Infantil — Santa Cruz do Sul/RS

COPAME — Associagdo Pro-Amparo do Menor — Santa Cruz do Sul/RS

ESFs — Estratégias de Salde da Familia: Faxinal, Menino Deus, Margarida
Aurora, SENAI e Pedreira — Santa Cruz do Sul/RS

Hospital Ana Nery — Santa Cruz do Sul/RS

Hospital Santa Cruz — Santa Cruz do Sul/RS

HSSM — Hospital S&o Sebastido Martir — Santa Cruz do Sul/RS

UIML — Unidade do Instituto Médico Legal — Santa Cruz do Sul/RS

Posto de Saude Avenida — Santa Cruz do Sul/RS

PA- Pronto Atendimento do Hospital Santa Cruz — Santa Cruz do Sul/RS
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SIS — Sistema Integrado de Saude da Universidade de Santa Cruz do Sul —
UNISC — Santa Cruz do Sul/RS

Comunidade Terapéutica Recomegar — Santa Cruz do Sul/RS

UAA — Unidade de Atendimento Ambulatorial do Curso de Medicina — Santa
Cruz do Sul/RS

ESF- Estratégia de Satde da Familia — Passo do Sobrado/RS

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Também ha uma preocupacdo com o constante acompanhamento e avaliacdo do projeto

do curso. O PPC apresenta um item especifico sobre as estratégias de autoavaliacdo utilizadas:

a. reunides do Colegiado do Curso, pontuando as avaliacbes dos semestres
desenvolvidos, onde é dada énfase a verificagdo do grau de dinamizacdo das atividades
propostas para os diferentes periodos do Curso, bem como a articulagio entre a pratica
docente, a Pesquisa e a Extensdo. As reunides de colegiado contam com significativa
participacéo discente (20% com voto);

b. reunides de avaliagdo envolvendo o Corpo Docente, Discente, Funcionarios e a
Coordenagdo. Nessa etapa, a énfase recai sobre o desempenho do Corpo Docente,
Técnico-Administrativo e Discente no desenvolvimento das atividades curriculares,
condicBes de infraestrutura necessarias para a execucdo da proposta pedagdgica e
levantamento de indicadores das fragilidades e fortalezas do curso;

c. analise dos resultados das a¢Bes de avaliagdo interna, promovidas semestralmente
pela Universidade. (UNIVERSIDADE DE SANTA CRUZ DO SUL, 2010, p. 82).

Também no que tange ao exercicio de autoavaliacdo, o curso faz parte da Associacdo
Brasileira de Educacdo Médica (ABEM) e tem participado de seus processos avaliativos, que
oferecem indicadores para tal.

O processo de avaliacdo e autoavaliacdo permite a reconfiguracdo curricular, sempre
que necessario. Assim como a implantacdo de um Curso de Medicina assume diferentes
perspectivas no tempo e no espaco, também “as regides” de referéncia para esse projeto sao
configuradas e reconfiguradas de acordo com intencionalidades distintas.

Avaliando as estruturas do projeto do Curso de Medicina (as informagdes sobre 0s
recursos, as formas de organizacéo e as propostas de atender as necessidades sociais na area da
formacdo de recursos humanos), entendemos que as mesmas foram expressas pelos diferentes
sujeitos no contexto de abertura: governantes, representantes de entidades medicas,
representantes da comunidade, cidadaos, representantes da universidade, do curso e do governo
federal deram voz ao que seria essa necessidade; como diz Stotz (1991), expressando a
dialeticidade daquilo que é compreendido como uma necessidade social coletiva, baseada nos

minimos sociais e aquilo que € traduzido na subjetividade da voz do sujeito que expressa qual a
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sua necessidade. O “prefeito” (aqui compreendido de uma forma genérica, assim como 0S
demais) tem a necessidade de um médico para atender nos servi¢os de seu municipio; o
“secretario de saude” tem a necessidade de acabar com a ambulancioterapia; o “cidadao” tem a
necessidade de maior agilidade e rapidez para resolver seus problemas de saude; o “reitor” tem
a necessidade de formar médicos generalistas, da mesma forma que o “diretor do hospital”
precisa estruturar ambulatérios de especialidades para negociar com as prefeituras.

Multiplas vozes se manifestaram, concordando ou discordando com a necessidade
social da criacdo de uma nova escola médica no interior do Rio Grande do Sul, a0 mesmo tempo
compreendendo e demonstrando que a necessidade social de saude é histérica, cambiante, com
implicacgdo e valor individual, captada pela demanda apresentada.

Na sequéncia, apresentamos a andalise avaliativa dos processos desencadeados pelo
projeto do Curso de Medicina, ressaltando a tentativa didatica de apresentacdo de cada uma das
categorias da investigacédo avaliativa, uma vez que a complexidade da realidade faz com que haja
simultaneidade entre projecao de estruturas, processos e resultados.

5.2 Avaliacao dos Processos

Na avaliagdo dos processos decorrentes de um projeto social conseguimos apreender uma
categoria de fundamental relevancia para a nossa anélise: a da materialidade (da objetividade dos
fendmenos e sistemas que se desenvolvem no mundo real).

Para ilustrar o movimento, a dinamicidade dos processos, citamos um trecho da entrevista
concedida pela Reitora da UNISC. “Fizemos o primeiro vestibular e fomos, assim, olhando [...]
semestre a semestre, na sua implantacéo, naquilo que estava previsto no projeto. E houve muitas
modificacBes de legislacdo durante o projeto, mas [...] 0 nosso grande trabalho era justamente
implementar o curso projetado, os laboratérios, as ofertas de disciplinas, as tutorias, as salas
especiais, 0 ambulatdrio construido, assim, dentro dos desejos possiveis e impossiveis na época;
nos tinhamos um credito diferenciado alto e comentavamos que o Curso de Medicina exigia um
intenso trabalho de implantacéo [...]. Uma das primeiras coisas que se fez aqui dentro é assumir
a diferenca que o Curso de Medicina trazia em termos de exigéncias; ndo era um curso igual
aos outros e [...] ndo viria para, digamos, ajudar a universidade em tempos de crise financeira.
Muito pelo contrario, o Curso de Medicina € um curso que exige muito trabalho, muita
dedicacao, um no olhar apurado, muito acompanhamento para que, de fato, seja uma oferta de
exceléncia, O que eu posso dizer € que temos um dos melhores cursos do Estado. Nés temos

retornos agora. Me lembro que naquela época nos tinhamos que [...] estar garimpando espaco
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para que nossos alunos fizessem estagios em internato, haviam resisténcias externas e que foram
quebrando, uma a uma. Hoje nossos alunos sdo muito bem recebidos nos espagos externos ao
Municipio de Santa Cruz do Sul, nos hospitais do Estado e ja temos uma caracteristica de um
perfil de aluno que, além do dominio tedrico, tem o dominio pratico porque uma das grandes
preocupacdes era implantar as praticas desde o primeiro semestre ”.

O acompanhamento semestre a semestre, desde o primeiro vestibular é uma das
exemplificacdes que apontam a caracteristica cambiante dos processos de implantagdo de um
projeto social, pois tem como base a também cambiante necessidade social, historica e
geograficamente localizada. As acOes, a consciéncia dessas a¢des (ou a capacidade do sujeito
refletir sobre a realidade objetiva) e a pratica (com seus caminhos e descaminhos) manifestam-
se nos processos que sdo materializados nas delimitacfes espaciais de alcance dos mesmos,

conforme abordaremos a seguir.

5.2.1 As “Regides” da Nova Escola Médica

Os estudos sobre a saude, desde a descoberta e tentativa de enfrentamento de grandes
epidemias, sempre tiveram uma relacdo explicita com a delimitacdo espacial. Entretanto, a
concepcao de espaco subjacente a tais estudos seguiu a tendéncia de delimitagdo material de
determinada area, de maneira estatica e determinada, servindo como parametro para a
consecucdo de diagndsticos e acGes em saude. Esse conceito espacial estatico, talvez presente na
origem da delimitacdo da Geografia enquanto &rea do conhecimento, assim como 0s conceitos
na area da saude transformaram-se, incorporaram novos elementos e contradi¢Ges, que estdo cada

vez mais imbricados nas analises mais recentes sobre o tema “saude”.

Desde o final do século XIX, perdurando ao longo de praticamente todo o século XX,
foi exatamente o conceito de espaco abstraido da acdo humana, o espaco limitado as
suas dimensdes materiais, ou seja, a paisagem, que prevaleceu tanto na geografia
médica como na saude publica. Em outros termos, foi o conceito central de espago em
gue se assenta a geografia [...] que marcou profundamente a histéria da satde publica.
(BOUSQUAT; COHN, 2004, p. 564).

No Brasil, a implantagcdo do SUS trouxe consigo os conceitos geograficos de territorio e
territorialidade, sendo incorporados na gestdo da Estratégia de Saude da Familia (ESF), bem
como em outras agdes governamentais. Dentre as caracteristicas das ESFs esta justamente a
“defini¢do precisa do territorio de atuagdo, mapeamento e reconhecimento da area adstrita, que
compreenda o segmento populacional determinado, com atualizagdo continua” (AGUIAR, 2011,

p. 127).
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Podemos perceber a partir da propria expressdo “territorio de atuagdo”, a presenca do
conceito de territério como espaco vivido, ocupado, construido e transformado por grupos
populacionais que possuem caracteristicas partilhadas e identidades comuns'®. Dessa forma, a
territorializacdo assume um importante papel na gestdo da saide em nosso pais, que define varios

“territorios”, conforme areas de abrangéncia de politicas e agdes.

A salde é resultante de um conjunto de eventos do territério usado [...]. O territorio
usado encontra-se em permanente transformacdo segundo o sentido e a esséncia dos
eventos que acolhe. Tendo como fundamento a totalidade e o territério usado, as
condigBes de salde relacionam-se e transformam-se conforme o sentido e a esséncia
dos eventos relacionados aos diversos usos do territério. (ALBUQUERQUE, 2006, p.
11-12).

A governanca territorial que caracteriza a area da sadde envolve um processo dindmico
de atuacdo na identificacdo e resolucdo de problemas de determinada regido, em sintonia com as
politicas nacionais, estaduais e municipais de atencdo a populacdo. Ha o amparo do compromisso
institucional (governo), mas ha, também, o envolvimento de atores regionais, que conhecem e
estdo extremamente envolvidos com os problemas advindos da existéncia cotidiana. Na gestdo
das politicas de saude (nas esferas federal, estadual ou municipal) regionalizar implica numa
tentativa de aproximagéo com as diferencas (enquanto possibilidades) e com as desigualdades
(enquanto desafios) de um pais de proporcGes continentais.

O préprio modelo de desenvolvimento globalizado, balizado essencialmente pela
economia de mercado, no qual nosso pais se insere, ocasiona enormes discrepancias no quesito
salde da populacdo. Sdo grandes as desigualdades entre as condi¢des de saude das pessoas, pois
“tanto la salud como la enfermedad estan condicionadas por situaciones que van mas alla de lo
bioldgico y que se vinculan con el comportamiento individual, el &mbito natural y social en el
que la persona vive y los determinantes econdémicos de su propia realidad” (GARCIA-
VINIEGRAS, 2008, p. 35).

No territério usado, o desenvolvimento se materializa reproduzindo légicas desiguais de
acumulacdo e distribuigéo de recursos para consumo presente e futuro. Santos (1996) esclarece
que mesmo um fenémeno técnico, proprio da nossa sociedade globalizada e informacional, se
espacializa desigualmente. Num mesmo territorio certamente convivem subsistemas técnicos
provenientes de épocas diversas e com densidade cientifica e informacional também diversa.
Isso, por sua vez, gera conflitos e embates na vida das pessoas, que materializam sua existéncia

em meio a desigualdade de acesso a subsistemas técnicos.

16 Para Milton Santos, o territorio tem como “ponto de partida [...] a sociedade humana realizando-se. Essa realizagio dé-se sobre
uma base material: 0 espago e seu uso, o tempo e seu uso; a materialidade e suas diversas formas, as agdes e suas diversas feigdes”
(SANTOS, 1996, p.42).
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A salde, como um dado do desenvolvimento técnico, tem as mesmas caracteristicas de
seletividade e geracdo de desigualdades que todos os outros usos do territorio
promovidos com as intencionalidades e a espacializacdo das formas-contetdos préprias
da reproducdo capitalista, no periodo atual. (ALBUQUERQUE, 2006, p. 17).

O territorio, no contexto da sadde, com suas novas técnicas e racionalidades, se
especializa de forma desigual, reforcando a densidade de oferta de servicos e conhecimento em
lugares ja selecionados, proprios da ldgica hegemonica capitalista, que privilegia “espacos” e
“pessoas”. Nesse sentido, também ha pressdo pela universalizacdo técnica da aten¢do em salde,
por parte de territorios “esquecidos” pela assisténcia, pela técnica e pelo conhecimento. O proprio
SUS tem como principio a “universaliza¢do da satide”, o que significa alcancar o direito a satide
nos lugares onde as pessoas vivem, a partir da realidade desses lugares e dessas pessoas.

Entretanto, cabe lembrar que a existéncia do SUS é fruto de um processo de
materializacdo de territorios pela modernizacao incompleta, seletiva e desigual. Isso, por si S0,
ja gera embates e conflitos, uma vez que reflete um SUS também incompleto, desigual e seletivo,

embora tenha como um dos principios a integralidade.

E necessario ter em conta que a integralidade nunca sera plena em qualquer servico de
salde singular, por melhor que seja a equipe, por melhores que sejam os trabalhadores,
por melhor que seja a comunicacdo entre eles e a coordenagdo de suas praticas. Em
particular, a batalha pela melhoria das condigBes de vida e o acesso a todas as
tecnologias para melhorar e prolongar a vida, por mais competente que seja a equipe,
jamais podera ser plenamente sucedida no espaco singular dos servios. (CECILIO,
2015, p. 05).

Procurar reduzir as desigualdades em busca da equidade e da integralidade, na esfera da
saude, significa fortalecer as regides e suas redes de servi¢os, empoderar 0s atores sociais e
coloca-los na condicdo de agentes de transformacdo no enfrentamento dos problemas que
vivenciam muitas vezes decorrentes do mundo globalizado. Entretanto, ha um grave erro
conceitual na explicitacdo de algumas politicas publicas de salde, quando ressaltam a
necessidade de acabar com as diferengas regionais para resolver os “problemas de saude”
(ETGES, 2005).

Na produgdo do espaco humano ¢ necessario produzir uma “geografia da esperanca”,
concebendo o desenvolvimento geografico desigual como um direito e ndo como uma
necessidade imposta pelo capitalismo, devendo existir, sempre, a supremacia de uns sobre 0s
outros (HARVEY, 2012).

Nem sempre “diferencas” devem ser superadas; muitas vezes, das préprias diversidades
(culturais, identitarias...) emergem solucGes para minimizar as desigualdades entre as pessoas, as

comunidades, as regides e os paises. Os atores sociais de uma regido partilham de algo — o seu
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territério — também partilham de uma identidade coletiva, de um sentimento de pertenca que faz
com que possam mobilizar forgas para o aperfeicoamento desse territorio.

O processo de globalizacdo, que vem reconfigurando os territérios mundo afora na
atualidade, ndo se resume a uma Unica face. Ha pelo menos duas faces: a da
perversidade do processo em si, expressa na territorializacdo dos interesses dos
segmentos hegemdnicos e a da oportunidade, que se apresenta aos atores regionais,
quando se apropriam de conhecimentos que Ihes permitem reagir, superar a passividade.
(ETGES, 2005, p. 07).

A escala regional, entdo, parece ser a mais adequada para a promocao do desenvolvimento
sustentavel e solidario e, consequentemente, diminuicdo das desigualdades sociais e econémicas.
Enquanto a escala local pode apresentar certa fragilidade ao tentar enfrentar as ondas de
massificacdo transnacional das condicBes de existéncia, a escala regional apoia-se em pontos
horizontais de convergéncia, a partir de objetivos partilhados pelos atores sociais daquele
territorio, em busca de qualidade de vida (ETGES, 2005).

Ao particularizarmos para a esfera da saude, podemos perceber a fragilidade de um
municipio que, sozinho, pode ter dificuldades de dispor de infraestrutura necessaria ao
atendimento hospitalar, por exemplo. Entretanto, ao fazer parte de uma rede regional, pode
potencializar o que j& possui em termos de aten¢do a satde (e que esta dando bons resultados) e
complementa-la com a estrutura hospitalar partilhada naquele territério.

Regionalizar a partir do conceito agregador “saude” remete a muitas possibilidades.
Existem regides “dadas” ou “institucionalizadas” pelo poder ptiblico; outras regides sao formadas
pelas necessidades de compartilhamento de problemas e solugbes, como aquelas construidas
pelos Consércios Intermunicipais de Saude e, ainda, regides provenientes da territorializacdo a
partir de um componente pontual, como a abertura de um Curso de Medicina. Iniciaremos

refletindo sobre a regionalizacdo delimitada pelo Estado, enquanto elemento de governanca.

O territério usado encontra-se [...] em permanente transformagdo segundo o sentido e a
esséncia dos eventos que acolhe. As condi¢des de salde, tendo como fundamento a
totalidade e o territorio usado, relacionam-se e transformam-se conforme o sentido e a
esséncia dos eventos relacionados aos diversos usos do territorio e a regionalizagéo.
(10Z2Z1; ALBUQUERQUE, 2009, p. 64).

A regionalizacdo, conforme abordamos, ndo € uma novidade no contexto das politicas de
salde. No caso do Estado do Rio Grande do Sul, como forma de gestdo dos territorios pelo
Governo Estadual foi instituido o Departamento de Coordenagdo das Regionais (DCR).

O DCR congrega todas as Coordenadorias Regionais de Saude e tem como objetivo
coordenar o SUS nas esferas regionais, ao mesmo tempo em que oferece apoio técnico e gerencial

aos municipios, atraves dessas Coordenadorias. Suas competéncias foram definidas no Decreto
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N° 36.502, de 11 de marco de 1996, que aprovou o Regimento Interno da Secretaria de Salde do
Estado do Rio Grande do Sul (Art. 50):

a) Coordenar o Sistema de Saude no dmbito regional através das acfes desenvolvidas
pela rede de delegacias [coordenadorias] regionais de salde;

b)Coordenar o provimento de suporte técnico e gerencial aos sistemas municipais de
salde, em consonancia com a Politica Estadual de Saude;

c) Participar e assessorar as instancias colegiadas gestoras do Sistema de Saude no
ambito regional;

d)Coordenar a manutencdo e implementacdo dos Sistemas de Informac6es do Sistema
de Saude no ambito regional;

e)Promover o desenvolvimento de recursos humanos, em funcdo das necessidades
loco - regionais, em conjunto com o Departamento Administrativo e Escola de Salde
Publica;

f) Participar na formulagdo de programas, projetos e atividades de salide no &mbito
regional e na programacdo orcamentaria anual da Secretaria de Salde e do Meio
Ambiente;

g)Executar outras atividades correlatas ou que Ihe venham a ser atribuidas.

De acordo com suas diretrizes de descentralizacdo, a Secretaria Estadual de Saide busca
programar suas politicas prioritérias utilizando-se da regionalizacdo que envolve a constituicdo
de dezenove Coordenadorias Regionais de Salde, abrangendo sete macrorregides.

Para Ferla; Geyer; Pritoluk; Breuning (2002, s. p.), a cria¢do das sete macrorregides de
atencdo integral a salide no Rio Grande do Sul (Figura 14) aprovada em 1999, teve como
prioridade:

Garantir aos gauchos usuarios do SUS uma nova organizacdo para as agdes de
promocéo e protecdo, apoio diagndstico, atendimento ambulatorial e hospitalar. Em
cada uma dessas macrorregides foram identificados, instituidos, credenciados e/ou
planejados servicos de referéncia macrorregional, capazes de atender aos casos mais
complexos e com menor demanda, servigos de referéncia regional e hospitais de
referéncia microrregional, e construidos fluxos assistenciais entre eles, com a
participacdo dos gestores regionais e municipais.

Figura 14 — Coordenadorias Regionais de Saude do Rio Grande do Sul

Macrorregido Norte
Ilj. Macrorregiao Sul
Macrorregiao Metropolitana
Macrorregido Serra
Macrorregido Missioneira
Macrorregido Vales

Macrorregiao Centro-Oeste

Fonte: Secretaria de Salde do Estado do Rio Grande do Sul, 2012.
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Na divisdo territorial em regides de gestdo, cada Coordenadoria, com um municipio-sede,
fica responsavel por um grupo de municipios; tais regides foram delimitadas pelo Decreto
40.991, de 17 de agosto de 2001.

Na sequéncia, segue o detalhamento dos treze municipios que fazem parte da 132
Coordenadoria Regional de Saude. Essa CRS possui sua sede no Municipio de Santa Cruz do

Sul, onde também esta situado o Curso de Medicina em estudo.

Tabela 03 — Municipios da 13% Coordenadoria Regional de Saude

Municipios Populacéo Estimada
2013
Candelaria 31.334
Gramado Xavier 4.168
Herveiras 3.056
Mato Leitdo 4.126
Pantano Grande 10.029
Passo do Sobrado 6.307
Rio Pardo 38.861
Santa Cruz do Sul 124.577
Sinimbu 10.390
Vale do Sol 11.569
Vale Verde 3.404
Venancio Aires 69.154
Vera Cruz 25.338

Fonte: Secretaria de Salde do Estado do Rio Grande do Sul, 2013.

Nas Figuras 15 e 16 apresentamos o mapa com a localizacdo dos municipios de
abrangéncia da 13? Coordenadoria Regional de Saude, salientando a sua localizag&o espacial no

Estado do Rio Grande do Sul.
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Figura 15 — Mapa da 132 Coordenadoria Regional de Saude do Rio Grande do Sul

Localizacdo da 132 Coordenadoria Regional de Saude

Km (quilimetros)

Fonte: Secretaria Estadual da Satide do Rio Grande do Sul, 2014.

Figura 16 — Mapa de Destaque dos Municipios da 132 Coordenadoria Regional de Saude
do Rio Grande do Sul

Regido de Saude
132 Coordenadoria Regional de Sauide

Herveiras

Mato Leitdo

Candeléria

Rio Pardo

Pantano Grande

Km (quildmetros]

10 0 30 40 50

Fonte: Secretaria Estadual da Salide do Rio Grande do Sul, 2014.
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Na figura 16, h&4 o detalhamento dos municipios que compdem a 132 Coordenadoria
Regional de Salde, destacando que a sede da mesma encontra-se em Santa Cruz do Sul.

Com a finalidade de integrar a organizacdo, o planejamento, as acdes e 0s servigos de
salide em uma rede de atencio do Sistema Unico de Salde/SUS, 19 em novembro de 2012, a
Secretaria da Saude do Estado do Rio Grande do Sul institui a Resolu¢do N° 555/12, que divide
0 Estado em 30 regiGes. Para essa resolucdo, define-se como Regido de Saude (Art. 1°, paragrafo
anico):

Territério vivo composto por um espaco geografico continuo constituido por
agrupamentos de Municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais,
econbmicas e sociais e redes de comunicacdo e infraestrutura de transportes
compartilhados, com a finalidade de integrar a organizacdo, o planejamento e a
execucdo de acOes e servicos de saude.

As novas regifes serdo a referéncia para transferéncia de recursos aos municipios de sua
abrangéncia e deverdo organizar e integrar acdes e servicos de satde em rede, bem como definir
responsabilidades, formas de acompanhamento, metas, indicadores de desempenho e formas de
fiscalizacdo da execucdo dessas acgoes e servicos. A divisdo proposta visa atender ao decreto do
Ministério da Satde (N° 7508, de 28 de junho de 2011) que regulamente a Lei N° 8080, de 19
de setembro de 1990, no que tange a organizacdo do SUS, planejamento e assisténcia em saude.

Enquanto o estabelecimento das 30 regides trata da constitui¢do das redes de servigos e
repasses de recursos, a Secretaria Estadual de Salde do RS mantém suas Coordenadorias

Regionais para uma atuacdo mais focada no &mbito administrativo.

Um dos critérios para a definicdo das regibes foi populacional: cada uma tem
populacdo entre 100 mil e 500 mil habitantes, em um raio de aproximadamente 100
quildmetros de distancia, considerando a disponibilidade de acesso (estradas). Para ser
instituida, a regido de salde deve conter, no minimo, agdes e servicos de: atencdo
primaria, urgéncia e emergéncia, atencdo psicossocial, atencdo ambulatorial
especializada e hospitalar, e vigilancia em satde. (RIO GRANDE DO SUL, 2012, s.
p.).

A configuracdo das regides da rede de atencdo do SUS é a seguinte (Figura 17):



Figura 17 — Regides de Saude — Rede SUS

Fonte: Secretaria de Salde do Estado do Rio Grande do Sul, 2014.

Quadro 06 — Regibes de Saude (SUS/RS)

Namero Nome
01 Verdes Campos
02 Entre-Rios
03 Fronteira Oeste
04 Belas Praias
05 Bons Ventos
06 Vale do Paranhana e Costa Serra
07 Vale dos Sinos
08 Vale do Cai e Metropolitana
09 Carbonifera / Costa Doce
10 Capital e Vale do Gravatai
11 Sete Povos das Missdes
12 Portal das Miss6es
13 Regido da Diversidade
14 Fronteira Noroeste

112
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15 Caminho das Aguas
16 Alto Uruguai Gatcho
17 Regido do Planalto
18 Regido das Araucérias
19 Regido do Botucarai
20 Rota da Producéo
21 Regido Sul

22 Pampa

23 Caxias e Horténsias
24 Campos de Cima da Serra
25 Vinhedos e Basalto
26 Uvae Vale

27 Jacui Centro

28 Regido Vinte e Oito
29 Vales e Montanhas
30 Vale da Luz

Fonte: Secretaria de Salide do Estado do Rio Grande do Sul, 2013.

O Municipio de Santa Cruz do Sul, nessa configuracdo, integra a Regido 28 (Quadro 06)
juntamente com os municipios de Candelaria, Gramado Xavier, Herveiras, Mato Leitao, Pantano
Grande, Passo do Sobrado, Rio Pardo, Sinimbu, Vale Verde, Vale do Sol, Venancio Aires e Vera
Cruz. A Regido 28 coincide, em todos os municipios, com a Regido da 13* Coordenadoria,
entretanto, ambas diferem da configuracdo inicial dos convénios firmados para fins de

autorizacdo do Curso de Medicina da UNISC, conforme demonstramos na Figura 18.
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Figura 18 — Regido Vinte e Oito — Rede SUS
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Fonte: Secretaria de Saude do Estado do Rio Grande do Sul, 2013.

Entre os anos de 2003 e 2006, quando o Projeto Pedagogico do Curso de Medicina (que
é objeto desse estudo) foi construido, percebemos que sua contextualizacdo deu-se a partir dos
dados epidemioldgicos, populacionais e de servicos de salide informados pela 132 Coordenadoria
Regional de Salde e pela Secretaria Municipal de Satde de Santa Cruz do Sul.

Dessa forma, aplicamos indicadores de avaliacdo da implantacdo do Curso de
Medicina a partir da delimitacéo inicial da 13 Coordenadoria, bem como fizemos um

comparativo com a regido construida a partir das interacdes geradas nessa implantacéo.
5.2.2 Indicadores de avaliacédo dos processos na 132 CRS
Na sequéncia, apresentamos os dados coletados na delimitacdo inicial da 13% CRS,

comecando pelo nimero de médicos clinicos que atuavam na regido em 2007%" e nimero de

médicos clinicos que atuam em 2014, considerando o cadastro no Sistema Unico de Sadde.

17 Os anos tomados como referéncia para a analise foram definidos pela proximidade com a data de abertura do Curso de Medicina
e conforme a disponibilidade dos dados cadastrados na base de dados DATASUS/set. 2014. Também a escolha da categoria
“médicos clinicos” se deve ao perfil de formagdo generalista determinado pelas DCNs.
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Figura 19 — Médicos Clinicos com Atuacdo na 132 Coordenadoria Regional de Saude do
Rio Grande do Sul
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Analisando a Figura 19, observamos um incremento de 271% no ndmero de médicos
cadastrados para atendimento ao SUS na 13 CRS. No mesmo periodo, a Regido Jacui/Centro,
proxima a 132, teve um incremento de 155% no nimero de médicos/SUS*8. Também a projecio
populacional do Rio Grande do Sul (IBGE, 2011) teve um aumento de 96% entre os anos de
2007 e 2014. Dessa forma, podemos evidenciar a substantiva elevacdo no indice, se comparado
aos demais, do numero de profissionais medicos com atendimento SUS na regido pesquisada.
Sabemos, entretanto, que 0 aumento no nimero de médicos ndo se deve Unica e exclusivamente
a abertura do Curso de Medicina da UNISC em Santa Cruz do Sul, embora 0 mesmo tenha
contribuido para atrair um grupo significativo de profissionais médicos interessados na docéncia
universitaria e na oferta de servicos em um hospital de ensino. Como ja comentamos, pesquisa
realizada em 2005 (CAMPOS, 2005) comprova que a existéncia de escola médica e/ou hospital
de ensino em uma regido e fator altamente correlacionado a atratividade e fixacdo de médicos na
mesma.

A Coordenadora do Curso de Medicina da UNISC acredita que a implantacdo do curso
serviu de atrativo para alguns médicos virem se estabelecer em Santa Cruz do Sul e regido. Em
entrevista para essa pesquisa (mar¢o de 2014) afirmou que muitos novos médicos vieram e que
logo procuraram a coordenagdo do curso. “Talvez a porta de entrada deles tenha sido o curso;

alguns estéo se estabelecendo, enquanto outros continuam residindo em outras regides, nao sao

18 Fonte dos dados: DATASUS, 2014.
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daqui, mas atendem no nosso ambulatério. E eu penso que outra coisa que aconteceu (e eu acho
melhor ainda do que atrair médicos de fora) foi a capacitacdo e o crescimento dos medicos
daqui. Essa foi uma diferenca muito grande. Antes da universidade [Curso de Medicina], até
vendo toda a discussdo que teve na criacdo e agora, tem muita diferenca. Agora se percebe o
engajamento de muitas pessoas que eram contra o curso e hoje estdo dentro; tu vés como eles
cresceram junto e ajudando a gente a crescer, também” afirma a coordenadora.

Outro dado significativo se refere ao aumento nos estabelecimentos de satde na 132 CRS,
no periodo 2006 — 2014: de 304 estabelecimentos em 2006 passamos para 956 em 2014, um
acrescimo de 314%. Por estabelecimentos de salde o Conselho Nacional de Saude/CNS
(DATASUS, 2014) compreende aqueles cujas “modalidades de atendimentos prestados sdo:
internacBes hospitalares, atendimento ambulatorial, servigos auxiliares de diagnose e terapia
(SADT), urgéncias, atividades de vigilancia em satde e regulacdo entre outros”. Todas as
modalidades de atendimento, com excecdo das atividades de vigilancia em salde podem ser
prestadas “através do SUS, Particular, Plano de Saude Publico ou Plano de Saude Privado”
(DATASUS, 2014).

Embora o incremento no nimero estabelecimentos de saude na 132 Coordenadoria tenha
atingido o indice de 314% (Figura 19), a mesma taxa ndo se confirma quando o recorte dos dados
é realizado a partir da categoria “estabelecimentos de satude publicos ¢ filantropicos” (Figura 20),

Nessa configuracdo, os estabelecimentos de saude cresceram 156%.

Figura 20 — Estabelecimentos de Saude na 132 CRS
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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Na figura 21 apresentamos o recorte que trata dos estabelecimentos de satde publicos e
filantropicos localizados na 132 CRS.

Figura 21 — Estabelecimentos de Saude SUS na 132 CRS
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Inferimos, desses dados, que a presenca de um Curso de Medicina (e a implantagao de um
hospital de ensino) eleva o nimero de estabelecimentos de salde na regido, uma vez que acaba
por determinar a criacdo de novos servicos e a ampliacdo de alguns, ja existentes. Um exemplo
desse incremento estd nos dados do Hospital Santa Cruz (HSC)!°, pertencente a mesma
mantenedora da UNISC.

Em entrevista realizada com o Diretor Geral do HSC, em marco de 2014, o mesmo ressalta
uma série de mudancas efetuadas na instituicdo desde a sua aquisicdo pela APESC, abrangendo
praticamente todas as areas: “0 Bloco Cirurgico tem mais salas do que tinha e as obras
continuam. A UTI adulto tem mais leitos do que tinha e ira dobrar. Agora estd sendo
desmembrada a UTI Neonatal da UTI Pediatrica, por conta da legislagdo, mas ela tem mais
leitos do que tinha, dobrou e dobrard [...]. Os leitos da maternidade aumentaram e agora estao

aumentando mais onze. Os leitos SUS aumentaram e vao aumentar mais dezesseis agora”.

19 «Com 105 anos de atuacfio, o Hospital Santa Cruz (HSC), entidade sem fins lucrativos, é o principal centro de saude do Vale
do Rio Pardo, integrante da Apesc [Associacio Pro-Ensino em Santa Cruz do Sul] desde 2003” (ASSOCIACAO PRO-ENSINO
EM SANTA CRUZ DO SUL, 2013, p.38).
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O diretor também argumenta que “areas foram totalmente reconstruidas ou construidas,
que € o caso do CDII [Centro de Diagnostico e Intervencéo por Imagem]; onde estd o CDII hoje
€ uma area gue nao existia nessa amplitude e hoje ha um complexo enorme de servigos que esta
em ampliacdo. A area da hemodindmica podera ser triplicada, contemplando as demandas da
cirurgia cardiaca, vascular, eletrofisiologia e endovascular”.

No Relatorio de Responsabilidade Social e Balango Social da APESC (2013) hé o destaque

de elementos que corroboram com as afirmac6es de seu diretor (tabela 04 e tabela 05)

Tabela 04— Evolugéo de Pacientes /Atendimentos no HSC (2009-2013)

Evolugdo de Pacientes / Atendimentos

2009 2010 2011 2012 2013
NUmero de Leitos 184 184 191 191 234
InternacGes 10.118 9.730 10.658 11.950 13.099
Internagdes (dia) 41.313 45.240 47.674 47.765 53.500
Percentual Geral de Ocupacdo 61,51% 63,53% 66,77% 74,04% 75%
Média Geral de Permanéncia (dias) 4,04 4,30 4,42 3,78 3,94
Procedimentos Cirtrgicos Totais 6.252 6.859 6.843 8.453 9.398
Partos (normais e cesareos) 1.398 1.409 1.474 1.665 1.843
Atendimentos Ambulatoriais 125.546 180.583 196.559 213.226 222.834

Fonte: APESC, 2014.

Tabela 05 — indices de Pacientes por Convénio no HSC (2009-2013)

Indices de Pacientes por Convénio

2009 2010 2011 2012 2013
SUS 67,64% 68,37% 73,45%  7297% 76,62%
Demais Convénios e Particulares 32,36% 31,66% 26,55% 27,03% 23,88%

Fonte: APESC, 2014.

A partir de uma analise qualitativa dos dados, podemos compreender que embora 0 niUmero
de leitos e 0 nimero de internacGes tenham aumentado (Figura 22), a média geral de permanéncia
(em dias) baixou (de mais de 04 dias para menos de 04 dias®®) o que pode significar uma maior

20 Na Portaria N° 2.395, de 11 de outubro de 2011, do Ministério da Sadde, a média considerada aceitavel para a permanéncia na
internacao clinica é de, no maximo, dez dias.
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resolutividade na assisténcia hospitalar?l. Tal evidéncia somada a conquista do status de Hospital
de Ensino e a consequente adogdo de programas/projetos permanentes, em parceria com a UNISC,

parecem reforcar o comprometimento com a qualidade da atencéo a satde da populacédo regional.

Figura 22 — Leitos de Internacdo na 132 CRS
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

O aumento no namero de leitos de internacdo na 132 CRS, entre 2006 e 2014, foi de dezoito
leitos (Figura 22) o equivalente a 2,44 pontos percentuais. Considerando o recorte de leitos SUS,
esse percentual aumenta para 14,8 pontos percentuais, tornando-se mais significativo em termos
de volume (Figura 23).

Porém, é um aumento pequeno em relacdo a outros verificados. Relacionando esse dado
(parte) com as politicas de satde no Brasil (todo) percebemos que a grande énfase, pelo menos
apos a Carta Constitucional de 1988, se deu no investimento e estruturacdo na atencao primaria.
Leitos hospitalares sdo classificados como atencdo terciaria e devem ser utilizados por uma
pequena parcela populacional que ndo tiver suas necessidades de satde atendidas nos dois niveis

anteriores.

A atencdo primaria é executada pelos servigos que controlam a satide geral do paciente,
sdo os servicos de maior capilaridade (maior quantidade) existentes no sistema de sadde
[...]. A atencdo secundaria é executada pelos servigos dotados de competéncia técnica e
operacional para a realizacdo de procedimentos de maior complexidade; atendimento
que necessita de maior especializacdo, mas ndo tem como foco os pacientes em situacéo
aguda [...]. A atencdo terciaria é executada pelos servicos dotados de competéncia
técnica e operacional para a realizagdo de procedimentos de alta complexidade. Sdo
atendimentos em hospitais gerais e especializados. (SALU, 2013, p. 41-45).

2L A efetividade da assisténcia hospitalar é o resultado da soma de maltiplos fatores e interagdes, cujo ponto de partida é a
qualidade dessa assisténcia e o alcance de bons indicadores.
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Para o SUS, a ldgica assistencial nos hospitais (nivel tercirio) é a de menor utilizacdo
possivel de leitos, uma vez que os procedimentos hospitalares exigem especialidades, recursos e
insumos de alto custo para o sistema. Dessa forma, os niveis de atencdo primaria e secundaria
devem filtrar as necessidades de saude que realmente precisam de encaminhamento para a

internacdo hospitalar.

Figura 23— Leitos de Internagdo SUS na 132 CRS
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

No HSC, o aumento de leitos SUS, no periodo correspondente entre 2009 e 2014, foi de
23,7%, enquanto o aumento de leitos para outros convénios e particulares foi de 32,8%. Ainda

assim, a maioria dos leitos existentes segue destinada ao Sistema Unico de Satde.

Tabela 06 — Leitos SUS no HSC (2009-2014)

Periodo/Ano Numero de Leitos SUS

2009 e 2010 114 leitos SUS do total de 184 leitos
2011 e 2012 119 leitos SUS do total de 191 leitos
2013 e 2014 141 leitos SUS do total de 234 leitos

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Quanto as internacbes hospitalares (Figura 24) sendo o Hospital Santa Cruz o maior € 0
mais antigo na 132 CRS e considerando incremento nos indices de atendimento SUS, chegando
a 76,62% em 2013, podemos afirmar que a grande parte das internacdes na regido ocorre nessa

instituicdo hospitalar. Nos outros dois maiores hospitais da regido, também houve um pequeno
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aumento nas AlHs pagas, entre 0s anos de 2009 e 2013, porém sem 0 mesmo impacto percebido
no HSC; no hospital “A” o incremento foi de 27% e no hospital “B” foi de 13%.

Em 2009, o HSC teve um total de 10.118 internaces, aplicando o percentual SUS de
67,64%, chegamos a 6844 internacbes SUS; ja no ano de 2013, o total de internacdes foi de
13.099, aplicando o percentual SUS de 76,62%, temos 10.037 internag0es SUS, chegando a um
incremento de 46% nessas internacdes, na instituicdo hospitalar.

Nesse mesmo ano, o HSC foi responsavel por cerca de 30% das 21.586 AutorizacOes de
Internacdes Hospitalares (AlIHs) da 132 CRS e, no ano de 2013, esse percentual chega a quase
40% das 25.198 AlHs.

Figura 24 — Internac6es Hospitalares na 132 CRS
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

No contexto da 13% CRS, o projeto de cria¢do do Curso de Medicina da UNISC nédo pode
ser desvinculado do projeto de aquisicéo e transformacéo do Hospital Santa Cruz em Hospital de
Ensino pela APESC, em 2003. Ainda como parte de sua entrevista a essa pesquisa, a Reitora da
UNISC e Presidente da APESC enfatizou veementemente essa vinculagdo entre os projetos. “Em
2003, ano que foi um marco para a saude na universidade, ocorreu a aquisi¢ao do hospital Santa
Cruz. Até entdo tinhamos oito cursos na area da saude e nessa época (2003, 2002, 2000), ja
havia um contingente de estudantes fazendo estagios no Hospital Santa Cruz, que era o hospital
de caridade das irmds e que estava sofrendo uma grave crise econdmico-financeira.
Especificamente em 2003, ap6s uma ampla discussdo interna, se decidiu pela aquisi¢cdo do
Hospital Santa Cruz, como forma inclusive de aprimorar e aperfeicoar o campo de pratica dos
estudantes da saude e, a0 mesmo tempo, manter o hospital na comunidade de Santa Cruz do Sul,
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evitando que outras instituicdes, inclusive de Educacdo Superior, se apropriassem desse
hospital. Com isso, nesse mesmo ano, se acentuou o desejo da universidade em consolidar a area
da salde e se iniciou o estudo de um projeto para a oferta do Curso de Medicina na universidade
[...]. Isto foi 2003, 2004, 2005 tramitando nas insténcias externas e internas e culminou, entao,
com a aprovacgao da oferta, na portaria de marco de 2006, do Curso de Medicina. Esse foi um
processo vinculado e maturado a partir da aquisi¢cdo do Hospital Santa Cruz e como forma de
consolidar a area da saude, fazendo com que também o Curso de Medicina intensificasse as
atividades de ensino no hospital, colaborando na consolidacdo da area da saude na
universidade .

Nesse sentido, 0 projeto para a &rea da saude da APESC mantém a estreita relacdo entre a
implantacdo do Curso de Medicina e a existéncia do hospital de ensino como referéncia regional,

reconhecendo sua importancia como integrante da rede de atencdo do SUS.

Os Hospitais de Ensino (HE) tém importancia fundamental para o desenvolvimento do
Sistema Unico de Satde (SUS) em diversas areas, como a de referéncia assistencial de
alta complexidade, polos formadores de recursos humanos, desenvolvimento de
pesquisas, técnicas e procedimentos para a Salde Pudblica e incorporagdo de novas
tecnologias que colaborem para a melhoria das condi¢fes de salde da populagdo
brasileira. (BARATA; MENDES; BITTAR, 2010, p. 07).

Voltando para o Relatério de Responsabilidade Social e Balanco Social da APESC
(2013), “o0 HSC j4 esta habilitado, desde janeiro de 2012, como unidade de assisténcia em alta
complexidade cardiovascular, sendo referéncia na area de cardiologia pelo SUS, atendendo 25
municipios da 8% ¢ 13* Coordenadorias Regionais de Saude” (p. 39). Além disso, é um polo
formador de recursos humanos na éarea da pos-graduacdo, oferecendo cinco Programas de
Residéncia Médica e um Programa de Residéncia Multiprofissional.

Nas tabelas abaixo temos o demonstrativo do nimero de estudantes em formacédo que
passam pelo HSC no ambito da educacdo profissional, graduacdo e pds-graduacdo, nas

dimensoes de ensino, pesquisa e extensao.

Tabela 07 — Estudantes que passaram pelo HSC (2004-2013)

SEMESTRE 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

1° Semestre 365 318 338 423 456 456 445 511 549 550
2° Semestre 337 360 388 454 415 442 446 580 586 625
Total 702 678 726 877 871 898 891 1091 1135 1175

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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O ano de 2014 foi especialmente significativo para o HSC, pois houve o incremento na
area de pds-graduacdo, com a oferta do Programa de Residéncia Multiprofissional, o que talvez
possa qualificar a dimensdo da formagdo e atencdo interdisciplinar, através de equipes de salde,
0 que, na nossa analise contextual, apareceu como uma fragilidade no projeto do Curso de
Medicina e sua articulacao na atuacao integrada.

Para Amoretti (2005, p. 143), “os programas de residéncias multiprofissionais em saude,
integradas com as residéncias médicas, sdo também um forte estimulo indutor de mudancas

positivas para a qualificagdo do modelo de assisténcia”.

Tabela 08 — Residéncia Multiprofissional do HSC

RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE

TURMA AREA ANO INICIO ANO VAGAS VAGAS

TERMINO OFERTADAS PREENCHIDAS

Enfermagem 2014 2016 4 4

Psicologia 2014 2016 2 2

Residéncia Fisioterapia 2014 2016 4 4

Multiprofissional  Nutrigdo 2014 2016 2 2

—Turma 01 Servico Social 2014 2016 1 1

Educacéo Fisica 2014 2016 1 1

Odontologia 2014 2016 2 2

Farmécia 2014 2016 4 4

Total 20 20

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Embora profissionais e estudantes de diferentes cursos da saide compartilhem espacos de
formacdo na UNISC e no HSC, corroborando com a histérica hegemonia de formacéo disciplinar
e especializada, poucas sdo as acOes que, efetivamente, integram saberes na constituicdo de uma
nova compreensdo do “fazer” em saude. As Diretrizes Curriculares Nacionais determinam
competéncias partilhadas entre as profissGes nessa area, entretanto, sdo necessarias algumas
mudancas contextuais que poderiam facilitar a interdisciplinaridade.

O que tem sido vivido na APESC/UNISC, com a existéncia de 6rgdos deliberativos
colegiados, em todas as instancias, desde os Colegiados de Curso até o Conselho Universitario
poderia ser adotado pela APESC/HSC, instituindo-se um Conselho de Gestdo Académica,
vinculado a Dire¢do Académica. Com reunibes previamente agendadas, esse Conselho poderia
planejar, executar e avaliar projetos interdisciplinares de ensino, pesquisa e extensao num espago
especialmente privilegiado para o desenvolvimento desses projetos: o hospital de ensino.

No projeto de implantagéo do Hospital de Ensino, o Curso de Medicina e as Residéncias

Médicas criaram ambulatérios, contemplando as areas basicas e as especialidades clinico-
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cirdrgicas, chegando a uma media anual entre nove e dez mil atendimentos realizados na sua
Unidade de Atendimento Ambulatorial (UAA) (Figura 25), conforme o grafico demonstrativo
(Figura 26), podemos observar a implantacdo gradativa do curso e a abertura dos ambulatorios
conforme a estrutura curricular foi exigindo. Também é possivel percebermos a distribuicdo por
categorias profissionais das pessoas que atuam nessa unidade (Figura 27); com a gradativa
implantagdo ambulatorial, médicos docentes, preceptores e funcionarios foram contratados.

Os ambulatorios criados na UAA impactaram no crescimento dessa modalidade de atengéo

a saude na 13? CRS, bem como o volume de atendimentos prestados a populacdo dessa regido.

Figura 25 — Atendimentos na Unidade de Atendimento Ambulatorial
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Nos Ultimos anos, desde a conclusao do processo de implantacdo do curso, 0 nimero de
atendimentos tem se mantido entre nove e dez mil, porém, com a possibilidade de ampliacéo,
tendo em vista a estrutura fisica e o potencial de recursos humanos atuante na Unidade de
Atendimento Ambulatorial. Essa expansdo podera contemplar municipios da regido que, até
entdo, ndo eram contemplados.

Cabe ressaltar que o dimensionamento das possibilidades de atendimento do Curso de
Medicina na esfera regional somente se tornou possivel tendo completado o primeiro ciclo de
formacéo (seis anos) e a estruturacdo dos programas de residéncias médicas que, juntos, formam
uma rede de referéncia regional. Estamos, entdo, diante de uma nova fase de expansdo dos

atendimentos que precisa ser analisada de acordo com esses componentes historico-contextuais.



125

Como j& ressaltamos, a abertura de um Curso de Medicina gera muitas expectativas quanto
ao atendimento as demandas da populacdo regional, entretanto, € necessario um

acompanhamento longitudinal para, de fato, compreender o seu potencial nesse sentido.

Figura 26 — Ambulatérios na Unidade de Atendimento Ambulatorial
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Na figura 26, destacamos o0 apice de criacdo dos ambulatérios nos anos de 2008 e 2009,
quando a maioria dos mesmos foi estruturada para comecar os atendimentos nos anos seguintes.
Nessa epoca, os estudantes do Curso de Medicina estavam iniciando o terceiro ano do curso e,
com ele, os primeiros atendimentos clinicos, acompanhando seus professores. Também
percebemos que, em todos o0s anos, novos ambulatérios foram sendo colocados em
funcionamento e isso se da, basicamente, em funcdo da implantacdo dos Programas de
Residéncias Médicas no HSC, bem como em funcdo de novos servigos de alta complexidade
conquistados pelo hospital de ensino.

E preciso ressaltar, novamente, que a analise do impacto da implantag&o de um Curso de
Medicina quanto aos servigos gerados e profissionais formados somente é possivel se realizada
de forma contextualizada no conjunto de projetos e acdes que se ddo concomitantemente. Ha
toda uma equipe de profissionais que trabalham integrados nessas agdes e, tanto nelas, quanto a
partir delas, também vao se qualificando e aperfeicoando. A figura 27 detalha o percentual de
médicos docentes, médicos preceptores e funcionarios técnicos administrativos envolvidos na
Unidade de Atendimento Ambulatorial. Em numeros absolutos, cinquenta e seis profissionais

atuam nos ambulatérios.
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Figura 27 — Profissionais da Unidade de Atendimento Ambulatorial
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Em entrevista realizada com a Coordenadora e Coordenadora Adjunta da 132
Coordenadoria Regional de Saude, ambas destacam a contribuicdo do Curso de Medicina no
numero de atendimentos ambulatoriais, porém restringindo-se, basicamente, aos municipes de
Santa Cruz do Sul. “Embora a implantagdo do curso tenha sido positiva pela capacitacao dos
profissionais médicos na regido e pela atracdo de novos profissionais, um dos limitadores é a
concentracdo no Municipio de Santa Cruz do Sul”.

H& uma preocupacao da 13% CRS com a distribuicdo mais equanime de médicos em sua
regido para que possam assumir os ambulatérios de atencdo basica criados nos ultimos anos.
Como reflexo da politica nacional de fortalecimento da atencdo basica, houve um expressivo
incremento no nimero de ambulatérios criados pelos municipios. Entretanto, as coordenadoras
da 132 CRS enfatizam a “caréncia de profissionais médicos nas areas de saude da familia,
pediatria, ginecologia e obstetricia e traumatologia para suprir as demandas municipais”.

Grande parte da demanda por profissionais € suprida por contratos emergenciais, que ndo
garantem a vinculacdo, em longo prazo, dos profissionais contratados com as equipes de salde
dos municipios. A alta rotatividade, muitas vezes, interrompe projetos em andamento e cria

lacunas de atendimento em certos periodos.
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Na figura 28 temos a representacdo do aumento no nimero de ambulatérios de atencéo
basica na 132 CRS, entre os anos de 2006 e 2014. Esse numero mais do que dobrou, atingindo

um percentual de 140% de mais ambulatorios disponiveis a populacédo regional.

Figura 28 — Ambulatorios de Atencéo Bésica na 132 CRS
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Ainda referente a atencdo basica enquanto prioridade na politica nacional de saude,
podemos ressaltar o expressivo aumento no nimero de equipes dedicadas a essa modalidade de
atencdo, no contexto da 132 CRS. Entre 0 ano de 2007 e o ano de 2014 houve um incremento de
108,69% em equipes de satde (Figur). A abertura de novas unidades da Estratégia de Salde da
Familia no municipio contribuiu expressivamente para que houvesse esse incremento.

A Coordenadora da 13% CRS, em sua entrevista para essa pesquisa, enfatizou a
importancia da formacao de da vivéncia do trabalho em equipe. “Hda uma grande contribui¢do a
assisténcia em saude na regido quando o Curso de Medicina se integra aos demais cursos ou as
equipes multiprofissionais ja existentes. O trabalho em conjunto faz toda a diferenga. Acredito
que a formagdo deva se focar nesse aspecto”.

De fato, o potencial para a formacdo e atuacdo em equipe, quando articulada por uma
universidade que tem vocacdo regional e que oferece varios cursos na area da salde é muito
grande. Muitos editais do governo federal tém incentivado a énfase na formac&o/atuagdo
interdisciplinar e a UNISC j& participa de alguns deles, como o Pro-Saude (Programa Nacional
de Reorientagdo da Formacao Profissional em Saude).

O Ministério da Saude, por meio da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacédo na
Saude (SGTES), em parceria com a Secretaria de Educacéo Superior (SESU) e com o
Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira (INEP), do
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Ministério da Educacdo (MEC), e com o apoio da Organizagdo Pan-Americana da
Saude (OPAS), instituiram o Programa Nacional de Reorientagdo da Formacéao
Profissional em Saude (Pr6-Sadde). O objetivo do programa € a integracdo ensino-
servico, visando a reorientacdo da formacéo profissional, assegurando uma abordagem
integral do processo salde-doenca com énfase na Atencdo Bésica, promovendo
transformacdes na prestacdo de servicos a populacdo. (BRASIL, 2009).

Além do Pro-Saude, que procura reorientar e reforcar a formacéo de profissionais para
atuacdo em equipe no SUS, a UNISC faz parte do PET Saude (Programa de Educacédo pelo
Trabalho para a Saude), instituido pelos Ministérios da Salde e da Educacdo, tendo como
objetivos, dentre outros, auxiliar na implementacdo das DCNs dos cursos de graduacdo na area
da saude e, principalmente, “desenvolver atividades académicas em padrdes de qualidade de
exceléncia, mediante grupos de aprendizagem tutorial de natureza coletiva e interdisciplinar”
(BRASIL, 2008).

Entretanto, h& um longo caminho ainda a ser percorrido para que, de fato, haja a devida
valorizagdo da complementariedade e interdisciplinaridade das agBes em saude e dos
profissionais responsaveis por elas.

O incremento no nimero de equipes trabalhando na 13* CRS, na nossa perspectiva de
compreenséo, se deve pelo menos a dois fatores: (1) énfase, por parte do governo federal, na
ampliacdo do Programa de Estratégia de Salde da Familia, com fomento especifico para a
ampliacdo das unidades e equipes; (2) pressao, especialmente com relagdo ao Municipio de Santa
Cruz do Sul, para que houvessem espacos e equipes suficientes para abrigar os estudantes e
residentes da area da Medicina, durante a sua formacdo. Nesse Ultimo caso, inclusive com a

contrapartida de melhorias nas estruturas fisicas das Unidades da Estratégia de Saude da Familia.

Figura 29 — Equipes de Saude na 132 CRS
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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Com o projeto do Curso de Medicina aprovado, a sua implantagéo se deu em parceria
com a transformacg&o do Hospital Santa Cruz em hospital de ensino, como ja descrevemos. Esse
processo exigiu que houvesse uma aproximacgdo com o municipio de Santa Cruz do Sul para a
efetivacdo de contratualizacdo de servicos a serem prestados.

Cabe esclarecer que o municipio de Santa Cruz do Sul possui a gestdo plena do sistema
de salde, cabendo-lhe contratar os prestadores de servi¢os, bem como autorizar as internagfes
hospitalares no ambito da sua gestdo, além de encaminhar as situacdes de referéncia assistencial
em outros municipios, garantindo o acesso da sua populacdo a servigos ndo disponiveis em seu
territrio. A contratualizacdo de servicos com o municipio de Santa Cruz do Sul, na fase de
implantacdo do Curso de Medicina, acabou sendo o fator determinante da delimitagdo da
abrangéncia regional de atuacdo do curso, concentrando 0s servicos prestados quase que
exclusivamente nesse municipio.

Assim, novos elementos (servicos, agentes, interacdes, convénios e contratualizacao)
foram sendo agregados a configuracdo original de municipios da 13* Coordenadoria como
territorio de abrangéncia do curso. Estamos diante, entdo, de outra forma de regionalizacdo, que
se deu pela abrangéncia de atuac&o. E essa a regionalizacdo que estudaremos na sequéncia.

Para Pecquer (2009, p. 101), “o desenvolvimento se faz onde se encontram os agentes (!)
€ ndo em um espago abstrato”. Portanto, a regido de atuag¢do do Curso de Medicina € uma regido
em construgdo “que combina a coordenagdo de atores situados e a ancoragem desses atores em
um espaco fisico determinado” (PECQUEUR, 2009, p. 101).

Na érea da saude, é fundamental compreender que qualquer regionalizacdo deve garantir
a articulacdo dos gestores e das politicas entre as diferentes escalas territoriais, pois a Unido, os
Estados e os Municipios apresentam demandas de acGes que se materializam e se entrelacam,
afetando, concomitantemente, as regides. Na esfera do Sistema Unico de Salde existem gestores
com funcgdes especificas em cada ambito: no ambito nacional, o Ministro da Sadde, no &mbito

estadual, o Secretario de Estado da Saude e, no municipal, o Secretario Municipal da Saude.

Podem-se identificar quatro grandes grupos de fungdes (macro fungdes) gestoras na
salde: (a) formulacdo de politicas/planejamento; (b) financiamento; (c) coordenagéo,
regulagdo, controle e avaliacdo (do sistema/ redes e dos prestadores publicos ou
privados); (d) prestacdo direta de servigos de salde. Cada uma dessas macro fungdes
compreende uma série de sub funcdes e de atribuicBes dos gestores na area da salde.
Dentro de macro funcdo de formulacdo de politicas/planejamento estdo incluidas as
atividades de diagndstico da necessidade de salde, identificacdo das prioridades e
programacéo de acdes. (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DA SAUDE,
2003, p. 39).



130

Iniciamos a discussao da avaliacdo dos processos de implantacdo de uma escola médica
destacando os conceitos geogréaficos de territorio e regido imbricados nesses processos, pois 0s
mesmos situam as acdes desencadeadas em determinado contexto. Na esfera da saude, a
compreensdo desses conceitos é fundamental, pois as necessidades e 0s projetos sdao sempre
historicos que se materializam no territdrio, nas regides construidas a partir das relacbes sociais
estabelecidas.

Compreender o territdrio como construcdo, transformacéo e consequéncia da acao de uma
pluralidade de agentes é fundamental para analises na esfera da satde. Na acdo dos sujeitos, que
transformam suas necessidades de salde em possibilidades de atencdo as suas demandas,
observamos a constituicdo de coletivos territorializados, mediados pelos modos de produgéo e
organizacdo da sociedade, bem como pelas relac6es e vinculos estabelecidos entre esses sujeitos.
Os territérios podem ser considerados muito mais como relacdes sociais projetadas no espaco do
que espacos concretos (SANTOS, 1988).

As diferentes configuracdes regionais, assumidas pela territorializacdo, resultam de
relacBes politicas, sociais, culturais e econémicas, gerando heterogeneidades. Na expressao
geografica da regido esta configurada a acdo humana em determinada area/territorio. Entretanto,
cabe destacar que, por resultarem de acBes humanas, os territérios ndo sdo estaticos, estdo

permanentemente em movimento de construgéo, reconstrucéo e desconstrucao.

No setor saude os territorios estruturam-se por meio de horizontalidades que se
constituem em uma rede de servicos que deve ser ofertada pelo Estado a todo e qualquer
cidaddo como direito de cidadania. Sua organizagdo e operacionalizagdo no espago
geogréfico nacional pautam-se pelo pacto federativo e por instrumentos normativos,
que asseguram os principios e as diretrizes do Sistema de Saude, definidos pela
Constituicio Federal de 1988. (GONDIM; MONKEN, 2015, s. p.)

As regides em saude configuram-se na expressdo geografica das intencionalidades e
necessidades dos sujeitos (individual e coletivo) e de suas acBes que, por sua vez, criam multiplos
fluxos e desvelam tanto as condicGes da existéncia e possibilidades de realizacdo, quanto as
desigualdades sociais e as iniquidades de aten¢do nesse contexto.

Passamos a analisar a configuracdo regional, até o0 momento, construida pela implantacdo
do projeto do Curso de Medicina, bem como a avaliagdo dos resultados desse projeto, expressos

nessa configuragéo.

5.3 Avaliacdo dos Resultados

Na avaliagdo dos resultados procedemos a analise dos efeitos e dos produtos

(materialidade e consciéncia) que 0s processos e as acdes provocaram no contexto de alcance
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dos objetivos de intervencdo que, por sua vez, foram tragados por determinado projeto social
(MINAYO; ASSIS; SOUZA, 2005).

Analisar resultados de um projeto social relacionado a salde e a educacdo pressupde
compreender que, no Brasil, “o desenho fragmentado e atomizado do SUS — privilegiando a
estratégia municipalista — em um momento de fraca articulacdo da politica econdmica com as
politicas territoriais dificulta sobremaneira essa integracdo entre as l6gicas econdmicas e
sociossanitarias” (VIANA; IBANEZ; ELIAS, 2009, p. 16), portanto, as materializacdes no

territorio regional se ddo também de forma fragmentada, incompleta e repleta de contradicdes.

5.3.1 Nova configuracao regional da formacao e oferta dos servicos médicos no contexto
de implantagdo de uma nova escola

Para estabelecer a configuracdo regional do Curso de Medicina, no contexto atual,
considerando a abrangéncia da formacdo e dos servi¢os médicos prestados pelo curso, analisamos
0 banco de dados da sua Unidade de Atendimento Ambulatorial (UAA), bem como 0s convénios
onde, efetivamente, estava havendo uma agdo do curso no municipio e/ou do municipio em
relacdo ao curso.

Especificamente com relacdo aos atendimentos na UAA, verificamos uma massiva
predominancia de atendimentos prestados a populacdo do municipio de Santa Cruz do Sul
(Figura 30), fato esse, ja explicado com a existéncia da contratualizacdo dos servi¢os do HSC e
Curso de Medicina UNISC pela Secretaria Municipal de Satde do Municipio que detém a Gestao
Plena do SUS.
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Figura 30 — Atendimentos na UAA (2008 — 2014)
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Os demais municipios que tiveram algum tipo de atendimento, 0 mesmo deveu-se a
encaminhamentos a UAA realizados por docentes, preceptores e estudantes do Curso de
Medicina a partir de acGes de atencdo a salde, desenvolvidas nesses municipios, por meio de
estagios, praticas independentes e projetos.

Na figura 31 apresentamos o Mapa da Regido de Abrangéncia do Curso de Medicina,
ressaltando que essa regionalizacdo ndo coincide com a regido inicial dos convénios para a
abertura do curso e também n&o coincide com a regido da 132 Coordenadoria Regional de Salde.
Em ambos os casos, a regido efetivamente atendida pelo curso, até entdo, € bem menor do que a

previsdo inicial considerada no momento da projecdo do curso.
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Figura 31 — Mapa da Regido de Abrangéncia do Curso de Medicina

Localizagdo da regido de abrangéncia do Curso de Medicina

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Embora os municipios da regionalizacdo do curso estejam todos situados no ambito da
132 Coordenadoria Regional de Saude, dos treze municipios dessa regido, somente nove tiveram
algum tipo de relacdo com o Curso de Medicina. Os municipios de Gramado Xavier, Mato Leitéo,
Vale Verde e Herveiras ndo fizeram parte da fase de implantacao do curso.

Na figura 32 destacamos o recorte da regido de abrangéncia/influéncia mais direta do
Curso de Medicina da UNISC, durante a sua fase de implantacdo. Ressaltando, novamente, que
a maioria das aces e intervengdes se concentrou no municipio de Santa Cruz do Sul e que essa
regido construida ficou bem aquém das expectativas iniciais geradas pelo projeto de abertura do

curso e movimentacao decorrente do mesmo.
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Figura 32— Destaque dos Municipios da Regido de Abrangéncia
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Em termos de densidade populacional, a regido de abrangéncia do Curso de Medicina
contempla uma populacdo de 327.553 habitantes, de acordo com dados do Censo Demografico
de 2010, do IBGE, divulgado em 2011 (Figura 33).
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Figura 33 — Densidade Populacional dos Municipios da Regido de Abrangéncia do Curso
de Medicina
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Fonte: IBGE, 2011.

No que se refere a area de abrangéncia, percebemos uma concentracdo nos municipios
proximos a Santa Cruz do Sul; o municipio de Pantano Grande (o mais distante) fica a apenas
58,8 km de distancia da sede do curso (Figura 34). Realidade bem diferente de cursos
implantados em grandes centros urbanos onde, dentro do mesmo municipio, a area de

abrangéncia do curso € bem maior.

Figura 34 — Distancia dos Municipios da Regido de Abrangéncia do Curso de Medicina
do Municipio Sede (SCS)
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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Essa € mais uma das contradi¢des presentes na implantacdo de Cursos de Medicina no
Brasil: quando em alguns municipios como Séo Paulo, por exemplo, a area territorial é de 1.530
kmz, onde vivem mais de 11 milhdes de habitantes, segundo o ultimo Censo realizado no Brasil
em 2010, em Santa Cruz do Sul a area territorial é de 733,409 km2, com uma populacéo de
118.374 habitantes (IBGE, 2011). Para ambas as realidades, os critérios exigidos para a
autorizacdo de funcionamento dos Cursos de Medicina € 0 mesmo: nimero de leitos hospitalares
por vagas ofertadas no municipio sede do curso, dentre outros critérios. Pois bem, em S&o Paulo,
todos os convénios entre as IES e as instituicGes hospitalares, realizadas dentro de sua area
territorial, sdo validos, mesmo que isso signifique uma distancia de mais de 100 km entre a
instituicdo formadora e a unidade hospitalar. J& na situacdo do municipio de Santa Cruz do Sul,
no momento de autorizacdo do Curso de Medicina da UNISC, ndo foram considerados os
convénios firmados com hospitais localizados a menos de 50 km da instituicdo formadora, por
estarem situados em outros municipios (Figura 34). Também o perfil epidemioldgico e a
necessidade de leitos sdo variaveis no contexto brasileiro e extremamente diferente nas grandes
metrépoles e nos pequenos e médios municipios do interior do Brasil.

Se a atual politica nacional de expansdo da formacdo de médicos (Programa Mais
Médicos) em nosso pais (BRASIL, 2014) pretende atingir todo o territdrio nacional é necessario
que as diferencas regionais sejam consideradas e as regras sejam construidas preservando 0s
principios da qualidade da formacéao nesse contexto.

Dos municipios que fazem parte da regido de abrangéncia do curso, 67% ainda néo
formalizou convénio com a APESC/Curso de Medicina, portanto, esse € mais um forte indicativo

do potencial de integracédo regional que ainda pode e deve ser trabalhado nos préximos anos.

5.3.2 Indicadores de mudancas na regido de abrangéncia do curso

Na sequéncia, vamos detalhar alguns indicadores de mudancas na area da satde na regido
de abrangéncia do Curso de Medicina da UNISC, identificando elementos que apontem para a
sua influéncia na formacdao de recursos humanos para o SUS.

Utilizando os dados da base DATASUS, iniciamos pelo levantamento do nimero de
profissionais da saude que atuavam na regido em 2007 (ano mais proximo da abertura do curso,
com dados disponiveis na base consultada) e que atuam nessa mesma regido em 2014. Conforme
observamos na Figura 35, houve um incremento de 75,95% no numero desses profissionais.

Considerando que a UNISC recebe estudantes de todos esses municipios e que oferece varios
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cursos de formacédo (em nivel técnico, graduacdo e pds-graduacao) na &rea da salde, procuramos

detalhar um pouco mais esse incremento, a partir da categorizagdo por profissdes (Figura 36).

Figura 35 — Profissionais da Saude na Regido de Abrangéncia do Curso de Medicina

Profissionais da saude na regiao

M Profissionais da saude

id Profissionais da satde

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Considerando a implantacdo dos cursos de Psicologia, Enfermagem, Fisioterapia e

Odontologia pela UNISC??, percebemos uma forte relacdo com a elevagdo do nimero de

profissionais atuantes na regido e sua coincidéncia com o periodo de implantacdo e os estudantes

ja graduados e pds-graduados ao longo de mais de dez anos de existéncia dos mesmos.

Tabela 09 — Cursos da Saude da UNISC: inicio e primeira formatura

Curso

Psicologia
Enfermagem
Fisioterapia

Odontologia

Ano e Semestre de Inicio

1993/2
1994/1
1998/1
1998/1

Formatura Primeira
Turma
22-08-1998
29-08-1998
19-09-2002
31-01-2003

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

22 A UNISC oferece um total de onze cursos na area da satide. A énfase nos quatro citados se deve ao fato dos mesmos estarem
mapeados enquanto “categorias profissionais” na base de dados DATASUS, utilizada nessa pesquisa.
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Esse é um fator relevante na andlise da implantagdo de um Curso de Medicina. Existe
uma diferenga na trajetéria e no contexto quando analisamos a implantagdo de um Curso de
Medicina em uma instituicdo que ja possui cursos e egressos na area da saude, quando comparada
com a trajetoria de implantacdo do curso isoladamente, sem que a instituicdo proponente tenha
historico de formacdo nessa area. Na primeira situacdo e, procurando destacar a sua relevancia
na pesquisa, existe um histérico de formacéo de profissionais da saude que ja atuam em diferentes
servigos nos quais irdo se integrar 0s novos académicos.

Com o exemplo de colegas, docente e profissionais que ja atuam na perspectiva da
integralidade e da atuacdo em equipe diminui significativamente o risco do retrocesso ao modelo
tradicional de ensino-aprendizagem, centrado na doencga e no ambiente hospitalar.

Em pesquisa realizada com IES do Parana (ALMEIDA; CAMPOS; TURINI,
NICOLETTO; PEREIRA; REZENDE; MELLO, 2007) percebemos a evidéncia que a presenca
de ensino, pesquisa e extensdo, na area da saude, a partir da contextualizacdo das DCNs dessa
area, facilita sobremaneira a implantacdo de um curriculo preocupado com a integralidade e

atuacdo interdisciplinar.

A partir dessa configuragéo, ficou evidente a necessidade de profissionais com uma
formacdo que compreenda a integralidade dos cuidados demandados pela populacéo e
que inclua novas tecnologias. Estas, muitas vezes chamadas de “simples”, sdo também
muito complexas e sdo denominadas, por alguns autores, de “tecnologias leves”. Sdo
vistas como as tecnologias da interacdo, da escuta, do olhar e que consideram o
acolhimento e produzem autonomia. (ALMEIDA; CAMPOS; TURINI; NICOLETTO;
PEREIRA; REZENDE; MELLO, 2007, p. 156).

Nos casos em que o projeto pedagogico do Curso de Medicina é implantado em servicos
com profissionais egressos da mesma IES, em que ja se discute a formacdo na area da saude, ha
maior sucesso na compreensdo dos principios do SUS, que estdo intimamente relacionados com
essa formacdo. Na nossa pesquisa, ndo tivemos como objeto aprofundar essa questdo, mas
certamente pode ser um caminho interessante para futuras pesquisas. O curriculo de formacéo
proposto se insere num contexto onde ha uma trajetéria histdrica de ensino e assisténcia na area.
Precisamos respeitar e refletir sobre a historicidade e a particularidade de cada profissédo,
compreendendo que s&o partes de uma totalidade complexa de formacéao/assisténcia.

Em se tratando da UNISC, podemos acompanhar, pelos nimeros da Base de Dados
Datasus, o incremento no nimero de profissionais, atuando na regido, nas categorias formadas
pela IES, entre os anos de 2007 e 2014. Cabe destacarmos que nem todos sdo egressos da UNISC,
entretanto, a mesma contribuiu significativamente na formacéo dos profissionais que hoje estéo

no SUS; algo que comprovado “in 10c0” no momento em que visitamos os servigos de satde da
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regido, para a coleta dos dados da tese e a grande maioria dos enfermeiros, psicologos, assistentes

sociais e outros, que nos receberam referiram ser egressos da instituicéo.

Figura 36 — Numero de Profissionais da Saude, por categoria, na Regido de Abrangéncia

do Curso de Medicina

Profissionais por categoria na regiao
234
164 154
100 111
| 64 3
" a
S > S 4 § S S S
‘_:\r ,_,'\r 6’» %'L c,’\' ‘_,’1' %’\/ ‘_)’\/
O e <3 > > 3 O O
o & & &S R S
& & S N ) & O )
2 & F* F @ @ & &
<& <& N 3 R %
€ <®

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

No periodo entre 2007 e 2014, o numero de profissionais da salde, nas categorias

elencadas, pelo menos dobrou, numa variacao de 52 a 73%, conforme observamos na figura 37.

Entdo, podemos inferir que a insercdo regional da IES se reforca um contexto histérico de

formacdo profissional da area da salde, com presenca crescente de egressos nNos Servicos que ja

existiam e que foram sendo criados, embora esses dados carecam de uma posterior investigacao

especifica para o seu aprofundamento.

Amoretti (2005) destaca a possibilidade da educacdo médica se inserir em cenarios onde

estdo estudantes e egressos de diferentes cursos da saude, além da integracdo entre ensino,

pesquisa e servico multiprofissional que a realidade possibilita.

A integracdo entre ensino, pesquisa e servico deve ser ampliada [para] os pronto-
atendimentos, as emergéncias, 0s programas de assisténcia domiciliar, os centros de
atencdo psicossocial, as escolas e outros locais. Os [estudantes] precisam compor com
os profissionais de todas as categorias que trabalham em saide, compreender as
dificuldades e as possibilidades das praticas conjugadas em sadde e viver o cotidiano
do SUS. (AMORETTI, 2005, p. 143).
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Figura 37 — Variacdo no Numero de Profissionais da Saude, por categoria
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Agora especificamente analisando o nimero de médicos credenciados pelo SUS, em
atuacdo na regido de abrangéncia do Curso de Medicina (Figura 38), verificamos um incremento
de 139,69%. O curso iniciou sua primeira turma em abril de 2006, com trinta estudantes e, em
dezembro de 2012, essa primeira turma colou grau. Entre dezembro de 2012 e agosto de 2014, a
UNISC graduou 174 novos médicos, os quais, pelo menos a metade, ndo permaneceu atuando na
regido, basicamente em funcdo dos programas de residéncia médica para os quais foram

selecionados ou gostariam de cursar, que se concentram em Porto Alegre.

Figura 38— Gréfico da Variagdo no Numero de Médicos SUS
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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Na figura 39, destacamos que o0 nimero de vagas existentes para médicos, nas prefeituras
da regido, é significativamente maior ao numero de egressos que efetivamente estdo atuando
nessas prefeituras: enquanto as vagas perfazem um total de 37 para além daquelas ja ocupadas

pelos egressos, o total dos médicos egressos da UNISC em atuacéo é de 14.

Figura 39 — Egressos Atuando x Numero de Vagas para Médicos
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Aqui, novamente, cabe retomar a discussdo da necessidade social de médicos para a
regido, que pautou e ainda pauta as justificativas para a abertura de novos Cursos de Medicina
no Brasil. Comprovadamente, a existéncia de um Curso de Medicina ndo supre pelo menos a
curto e médio prazo a caréncia de médicos em determinada regido. Fatores como as estruturas
dos servicos de saude, a existéncia de concursos publicos e planos de carreira, bem como a
possibilidade de conciliar a atuagdo com a formacao de p6s-graduagédo (Residéncia Médica) sdo
imperativos no momento das decisdes tomadas pelos egressos quanto as suas defini¢des
profissionais.

No conceito de necessidade social na area da saude que estamos adotando nessa pesquisa
(STOTZ, 1991), a demanda ¢ considerada uma “traducao” das necessidades mais complexas dos

usuarios. Nesse sentido, as prefeituras captam os pedidos explicitos por mais atendimentos
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médicos e agilidade no agendamento das consultas. Embora as necessidades sociais de saude
individuais e de determinado grupo sejam muito mais amplas, as multiplas vozes ouvidas pelo
poder publico municipal e levados ao Ministério da Saude foram agrupadas na necessidade de
mais médicos.

Assim, retomamos a discussdo 0 Programa Mais Médicos para o Brasil (langado em
2013, pelo governo federal), com a promessa de ampliar a assisténcia na atengdo basica e fixar
médicos em regides com caréncia de profissionais, segundo levantamento do proprio governo.
No portal da satde (site mantido pelo Ministério da Saude) lemos: “por meio da iniciativa, 14.462
mil médicos passaram a atender a populacdo de 3.785 mil municipios, o equivalente a 68% dos
municipios do pais e os 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEIs). Cerca de 50 milhGes
de brasileiros séo beneficiados” (BRASIL, 2015).

Em Santa Cruz do Sul, em abril de 2014, oito médicos cubanos e um brasileiro,
contratados através do Programa Mais Médicos passaram a atuar junto a rede de atencdo basica
do municipio (SANTA CRUZ DO SUL, 2014), assim como em outros municipios da regido. De
acordo com o programa, ha uma prioridade na contratacdo de médicos brasileiros, entretanto,

caso ndo haja candidatos, médicos estrangeiros podem ser contratados.

As vagas seréo oferecidas prioritariamente a médicos brasileiros, interessados em atuar
nas regides onde faltam profissionais. No caso do ndo preenchimento de todas as vagas,
0 Brasil aceitard candidaturas de estrangeiros, com a intengdo de resolver esse
problema, que é emergencial para o pais. Os municipios ndo podem esperar seis, sete
ou 0ito anos para que recebam médicos para atender a populagdo brasileira. (BRASIL,
2015).

Para 0 ano de 2015 estdo sendo esperados novos profissionais do Programa Mais Médicos
ou renovacdo dos contratos existentes, em cinco municipios da regido, conforme lista divulgada
pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2015): Santa Cruz do Sul, Pantano Grande, Rio Pardo,

Sinimbu e VVenancio Aires.

Em Santa Cruz do Sul, a expectativa é para a chegada de pelo menos um nome.
Conforme a coordenadora das equipes da Estratégia de Sadde da Familia (ESF) de Santa
Cruz, Raquel Rozeno, o programa conta com oito intercambistas no municipio.
“Recebemos nove profissionais, e um deles nos deixou e estd atuando em outro
programa. Por isso, pode haver essa substituicdo. Os outros oito integrantes, que sdo 0s
intercambistas cubanos, continuam trabalhando normalmente”, ela afirma. Nos outros
municipios da regido, a situagdo em nimeros é semelhante. Venancio Aires é um dos
mais interessados nesta nova fase do Mais Médicos, ja que ndo ainda ndo conseguiu ser

contemplado com a vinda dos profissionais. (HASS, 2015, s. p.).

Entdo, se a variavel do aumento de medicos na regido ndo esta diretamente ligada aos
egressos do Curso de Medicina da UNISC, considerando que os municipios da regido tém
recorrido ao Programa Mais Médicos, que outros fatores, além do programa do Ministério da

Salde, seriam os responsaveis pela atracdo de médicos no contexto regional? Um dos fatores,
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como ja levantamos, esta na transformacéo gradativa do municipio de Santa Cruz do Sul em um
polo regional da saude, a partir da implantacdo dos projetos de graduagdo em medicina (agregado
aos projetos dos demais cursos da satde da UNISC), dos Programas de Residéncia Médica, do
projeto de transformacdo do Hospital Santa Cruz em Hospital de Ensino e, finalmente, da
implantacdo do Programa de Residéncia Multiprofissional no HSC.

A rede de servigos, as possibilidades de atuagédo profissional e docente, bem como a
perspectiva de convivio e parceria com profissionais qualificados serviu como um importante
atrativo de profissionais médicos que acabaram por vir atuar no municipio e regido. Além disso,
com o incremento dos atendimentos SUS, a partir da implementacao dos servicos ofertados pelo
Curso de Medicina, em parceria com o poder publico, fez com que médicos ndo credenciados
para esse tipo de atendimento acabassem por forca da docéncia e/ou preceptoria atuando junto
ao Sistema Unico de Saude. A visdo dos usuarios entrevistados corrobora com a essa nossa
percepgao: “a mudanca que percebi no SUS [com a abertura do Curso de Medicina] foi que
melhorou bastante, muita coisa, tem mais médicos para atender; sempre fui logo atendida”
(UCEMAI 5).2

Mesmo com um histdrico de somente oito anos de formacao, durante a coleta e analise de
dados da nossa pesquisa percebemos uma tendéncia que comeca a se fazer presente junto aos
egressos do Curso de Medicina: procurar atuacao profissional em municipios proximos a Santa
Cruz do Sul (ou no mesmo) onde conseguem estabelecer uma rede de suporte para suas atividades
profissionais com seus professores e com 0s servicos especializados que ja conhecem, para onde
podem encaminhar seus pacientes.

Outro fator de destaque estd na busca pela qualificacdo académica pelos profissionais
médicos que ja atuavam no municipio, ingressando em programas de pés-graduacdo (Mestrado
e Doutorado), além de professores (mestres e doutores) oriundos de outras regides, que passaram
a atuar na UNISC. Durante seus oito anos de funcionamento, 21 docentes médicos concluiram
seus mestrados e 07 docentes médicos concluiram seus doutorados; hoje, todos atuam no SUS,
pois estdo em atividades praticas, acompanhadas por estudantes, nos servicos do sistema
conveniados para esse fim.

Conforme j& analisamos no contexto da 13% CRS, a variacao entre o nimero de leitos e 0
numero de ambulatdrios criados na regido de abrangéncia do Curso de Medicina segue 0 mesmo

padrdo, uma vez que todos 0os municipios que compdem a regionaliza¢ao do curso também fazem

23 Os usuarios dos servigos SUS entrevistados foram identificados com as seguintes siglas: “U” — usuério; logo apés o local da
entrevista “CEMAI, UAA...)” e, por fim, o nimero do formulario arquivado, por exemplo, “5”. Entdo a identificacdo do usuario
em questdo ficou “UCEMALI 5”.
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parte da 132 com excecdo de quatro. Assim, observamos na figura 40 um aumento bem mais
expressivo no nimero de ambulatérios SUS do que no nimero de leitos SUS. E, novamente,
podemos inferir que essa diferenca se deva a politica de atencdo a satde no Brasil, que reforca a
estruturacdo de ambulatorios de atencdo bésica, via Estratégia de Sadde da Familia. Os leitos
SUS tiveram um incremento de 57,53% e os ambulatérios um incremento de 92,43%. Também
a criagdo dos ambulatérios que atendem ao ensino da graduacdo em medicina, bem como os que
foram estruturados a partir dos programas de residéncia médica e credenciamento de alta
complexidade, pelo Hospital de Ensino, contribuiram para a elevacdo do numero de ambulatérios
regionais com atuagdo no Sistema Unico de Sadde.

Para Ocké-Reis (2012), na politica de abertura de novos cursos de saude esté a necessidade
do governo (nas esferas federal, estadual e municipal) em diminuir a demanda por servigos de
saude, que sdo financiados nas parcerias com instituicfes formadoras e prestadoras de servicos
do setor privado. Essa € uma necessidade social, na area da salde, captada pelo governo a partir
das falas dos usuarios, conforme Cecilio (2015).

A formacdo dos novos médicos pressupde a atuacdo em rede no sistema loco-regional.
Dessa forma, os ambulatérios criados para o ensino passam a ser parte integrante desse sistema,
representando uma ldgica (que vai da atencdo béasica até os atendimentos ambulatoriais e
especializados), mas “que precisa ser incorporada ndo sO pelos gestores, mas também pelos
usuarios, estudantes e profissionais da salude, pois, de fato, esta é a l6gica do acesso e da
assisténcia e corresponde a possibilidade de organizacao racional e justa do SUS” (AMORETTI,

2005, p. 144).

Figura 40 — Variagdo no Numero de Leitos e Ambulatorios
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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Segundo o Diretor Geral do HSC (em entrevista concedida para a nossa pesquisa), “teve
um incremento, em cinco anos [...], de trinta por cento em leitos. Internacdes dia foi junto, o
percentual de ocupacéo que era de sessenta e um por cento sobre cento e oitenta e quatro leitos,
passou a setenta e cinco por cento sobe duzentos e trinta e quatro leitos. Entdo o hospital ficou
mais eficaz nesse item. A média de permanéncia é considerada muito boa, na casa de quatro
dias, oscilando um pouquinho para baixo ou para cima, mas na casa dos quatro”.

Por fim, no que se refere a regido de abrangéncia do Curso de Medicina, um dado que
merece ser mencionado é a existéncia de Programas de Formac&o para os funcionarios da area
da saude dos municipios. Dentre as diretrizes do SUS, a formacdo dos agentes que atuam no
sistema € algo em destaque.

Dessa forma, investigamos a existéncia de Programas de Formacdo Continuada e
Programas de Educacdo Permanente dentre as Secretarias Municipais da Satide. Um programa
de educacdo continuada € aquele que prevé algum tipo de incentivo para que os profissionais
prossigam em suas formacdes: do curso técnico para a graduacdo, da graduacdo para a pos-
graduacdo. Tais incentivos podem abranger bolsas de custeio, liberacao do trabalho e/ou aumento
salarial com a mudanca de nivel.

J& a formacdo permanente refere-se a atualizagdo constante e necessaria dos profissionais
da satde. Pode ser desenvolvida e incentivada por meio da promocao de cursos e eventos de
formacdo, liberacdo de horas de trabalho para a participacdo nesse tipo de formacéo, bem como
custeio de despesas ou diarias para que os funcionarios possam acessar 0s eventos promovidos.

Conforme os dados da figura 41, 100% das Secretarias de Saide mantém programas de
formacdo permanente, com acBes muitas vezes custeadas pelo proprio Ministério da Saude.
Quanto aos programas de formacao continuada, 78% manifestaram a existéncia de incentivo para
que os funcionarios acessem aos cursos e 22% referiram ndo possuir esse tipo de programa.

Na politica nacional de consolidacdo do SUS, os programas de formacéo profissional
(especialmente da formacdo em servico) sdo incentivados e, muitas vezes, patrocinados pelo

governo federal numa tentativa de atender aos principios do sistema, dentre eles a integralidade.

Numa primeira dimensdo, a integralidade deve ser fruto do esfor¢o e da confluéncia dos
varios saberes de uma equipe multiprofissional, no espaco concreto e singular dos
servigos de sadde, sejam eles em um centro de sadde, uma equipe de [Estratégia] de
Saude da Familia [ESF] ou um hospital. Neste encontro com do usuario com a equipe,
haveria de prevalecer, sempre, 0 compromisso e a preocupacdo de se fazer a melhor
escuta possivel das necessidades de salde trazidas por aquela pessoa que busca o
servigo, apresentadas ou ‘travestidas’ em alguma(s) demanda (s) especifica (s).
(CECILIO, 2015, p. 04).
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Figura 41 — Programas de Formacéao para Funcionarios da Satude nos Municipios da
Regido de Abrangéncia do Curso de Medicina
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Na formacdo do futuro médico, participar de servicos e equipes onde os trabalhadores
estdo em permanente formagdo para a atuagdo no SUS d& maior sentido aquilo que esta
“teorizando” com Seus docentes, como a importancia da escuta. Para Cecilio (2015, p. 04) “toda
a énfase da gestdo, da organizacdo da atencdo e da capacitacdo dos trabalhadores deveria ser no
sentido de uma maior capacidade de escutar e atender necessidades de salde, mais do que a
adesdo pura e simples a qualquer modelo [...] dado aprioristicamente™.

Vivenciar, durante a formacdo, a atuacdo de uma equipe que tem a sensibilidade e o
preparo para decodificar e atender, da melhor forma possivel, as necessidades de saude do usuario
que procura um servi¢co é muito importante para desmistificar a atencdo em saude publica e
valorizar essa formacdo. Um exemplo disso estd num relato espontaneo de um estudante do
décimo semestre que, em uma reunido de colegiado do Curso de Medicina (em 2013), ocasido
em que estavamos presente, fez a uma colocacdo, mais ou menos nos seguintes termos: “no
comego, em ndo queria ir para o internato na ESF. Achava que iria perder trés meses
importantes na minha formac&o. Agora quero deixar o meu testemunho de que nunca aprendi
tanto como nesses meses; aprendi sobre o trabalho em equipe, sobre o acolhimento, a escuta e

a atencdo a saude. Acho que deveria haver mais tempo para o internato em salde coletiva”.
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Apresentamos os principais indicadores das repercussfes da implantagdo do Curso de
Medicina na regido. E chegado o momento de desvelar os sujeitos desse e nesse processo.

5.4 Os sujeitos do/no projeto de formacdo medica

Se o projeto de um Curso de Medicina é compreendido como um projeto social, construido
a partir de concepcdes de sua necessidade social, 0 estudo dos sujeitos envolvidos nesse projeto
é de fundamental importancia. Além da materialidade das estruturas e processos, a voz dos
sujeitos qualifica o entendimento dos resultados, enfim, do alcance de um projeto.

Assim, iniciamos esse item qualificando as falas dos sujeitos para 0s quais o projeto de
formacdo médica foi construido e implantado: os estudantes. Fizeram parte da coleta de dados
quatro alunos de cada uma das doze turmas em andamento no curso, totalizando uma amostra
quarenta e oito, de um universo de trezentos e sessenta estudantes.

O primeiro aspecto investigado refere-se a naturalidade dos estudantes e a perspectiva de
atuacdo no municipio de Santa Cruz do Sul e regido. Se o projeto de abertura de um novo curso
é encaminhado tendo como uma de suas justificativas a necessidade social de formar médicos
para suprir as caréncias da regido, ¢ de fundamental relevancia conhecer a naturalidade das
estudantes que nele se matriculam a suas perspectivas futuras de atuacdo ou nao nessa regido. Na
figura 42, verificamos que 88% dos alunos vém de fora de Santa Cruz do Sul ou municipios da
regido?*. Da totalidade dos participantes da pesquisa, pouco mais da metade, 53% ainda n3o sabe
se pretende atuar na regido, 23% ja definiu que ndo pretende atuar na regido e, também 23%

declarou que pretende exercer sua profissao na regiao.

24 Regido compreendida como aquela representa na figura 31.
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Figura 42 — Naturalidade dos Estudantes e Perspectiva de Atuacdo em Santa Cruz do Sul
ou Regido
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Entdo, um ponto importante a ser destacado, € que a alta demanda pela formacdo médica
no Brasil faz com que 0s novos cursos assumam um carater de abrangéncia nacional na selecédo
de seus estudantes. Essa € uma contradicao presente ja na proposta de abertura: a justificativa de
atencdo as demandas regionais frente a realidade dos processos seletivos nacionais. Outra
contradicdo percebida € justamente aquela oriunda da necessidade social de novos médicos para
atencdo a salde no contexto regional e a baixa (23%) adesdo efetiva dos estudantes a essa
possibilidade concreta. Como ja argumentamos, a fixacdo de médicos em uma regido envolve
multiplos fatores como a possibilidade de inser¢cdo em uma rede de apoio para a sua atuacao
profissional, a possibilidade de realizar a sua formacao continuada (p6s-graduagéo), o0 acesso a
concursos publicos e possibilidade de estabilidade profissional com boa remuneracao.

Passamos, entdo, para a analise de como os estudantes percebem a relagéo entre o projeto
de formacéo do qual fazem parte e sua vinculagdo com as Diretrizes Curriculares Nacionais para

a Formagdo Médica (Figura 43).
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Figura 43 — Avaliacéo dos Estudantes sobre a Relacéo entre o Projeto do Curso de
Medicina e as Diretrizes Curriculares Nacionais
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Podemos identificar uma forte vinculacdo, percebida pelos estudantes, entre o projeto de
curso do qual fazem parte e as DCNs (77%). Corroborando essa afirmativa, esta o dado de que
100% admite que o curriculo de formacdo possua énfase na formagdo do médico generalista;
92% diz que a estrutura curricular esta alicercada nos determinantes de satde; 81% classifica a
proposta curricular da UNISC como inovadora?; embora, somente 71%, ou seja, um percentual
menor que os anteriores, diz conhecer as DCNs. Também, é importante colocarmos que todos 0s
estudantes do curso estudam as DCNs nos moédulos da tutoria, onde existe pelo menos um
problema obrigatério sobre esse tema.

Cabe ressaltar, quando a metodologia de formacdo adotada, que 83% dos estudantes
percebem a tutoria como importante ou muito importante para a sua formagéo. E justamente nas
sessOes tutoriais que o curso procura aprofundar a interdisciplinaridade e integracdo entre as areas
de formacdo, bem como a vinculacdo com o perfil epidemioldgico da regido a partir da

abordagem de situacGes-problema relacionadas ao mesmo.

%5 Conforme ja explicitado, de acordo com Lampert (2002), as denominagdes “tradicional”, “inovadora” e “avangada” classificam
as escolas médicas de acordo com a sua aproximagédo, menor ou maior, do paradigma da integralidade.
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Por fim, como resultado do investimento na adequacéo curricular aos preceitos das DCNs
e politicas de formagdo médica no Brasil, 92% dos estudantes avaliam que estdo recebendo uma
boa, muito boa ou 6tima formacdo para atencdo a salide no Sistema Unico de Salde/ SUS.
Embora esse resultado se refira a percepc¢éo dos estudantes, na manifestagdo do Diretor do HSC
conseguimos verificar algumas devolutivas com relagao a esse aspecto: “Os nossos alunos séo
muito bem avaliados [...] por onde eles circulam pelo Estado. A gente ndo tem do que reclamar
nesse sentido. E, esse € um elemento que ndo € pego pela AMRIGS, nem no ENADE, nem por
outras provas, mas é um elemento que reforca as nossas acoes”.

No entanto, novamente vem a tona a questdo: se os estudantes percebem que estdo tendo
uma boa formacdo para atuagdo no SUS porque, ao finalizarem a graduacdo ndo procuram a
Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade, oferecida no HSC e em outras instituicdes,
uma vez que poderiam atuar justamente na atencdo basica, uma das portas do sistema?
Reforcamos que essa contradicdo esté alicercada tanto na valorizacéo historica das especialidades
médicas, quanto no pouco prestigio da Medicina de Familia, constantemente associada a
percepcdo equivocada de que é facil demais para estudantes motivados. Além disso, a
remuneracdo oferecida aos egressos, pelas prefeituras e hospitais (que ndo exigem a
especializacdo), € muito superior a remuneracdo de uma bolsa para residéncia médica.

Como resultado da intencionalidade de formar recursos humanos para atuagdo em
diferentes cenarios do SUS, o projeto de curso investigado propde a existéncia de praticas nas
unidades de aten¢do basica, na comunidade e em outros cenarios (como o hospital) desde o inicio
da formacdo e com uma expressiva carga horéria: das 8520 horas de formacéo previstas, 6039
sdo praticas, como ja dissemos anteriormente. Considerando o propésito dessa formacéo pratica,
nos questionarios aplicados com os sujeitos da pesquisa foram colocadas alternativas que
auxiliassem a desvelar a compreensdo dos mesmos sobre essa estratégia de formacdo adotada

pelo curso.



151

Figura 44 — Percepc¢ao dos Estudantes sobre a Existéncia de Praticas Comunitarias e em
Diferentes Cenarios

Existéncia de praticas na comunidade e em diferentes cenarios

M Poucorelevantes se comparadas as praticas hospitalares

M Relevantes para desenvolver habilidade clinicas do médico generalista

M Relevantes para conhecer a comunidade e o perfil epidemiolégico da mesma
M Relevantes para desenvolver habilidades de trabalho em equipe

M Dispensaveis nos primeiros semestres do curso

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Os estudantes referem que a existéncia de praticas na comunidade e em diferentes
cenarios, durante a sua formacdo (Figura 44): (1) sdo relevantes para desenvolver habilidades
clinicas do médico generalista (31,6%); (2) sdo relevantes para desenvolver habilidades de
trabalho em equipe (24,2%); (3) sdo relevantes para conhecer comunidade e o perfil
epidemiolégico da mesma; (4) dispensaveis nos primeiros semestres do curso (14,7%); e, (5)
pouco relevantes se comparadas as praticas eminentemente hospitalares (6,3%). Cabe ressaltar
que as duas intencionalidades menos mencionadas pelos estudantes foram colocadas no
questionrio justamente para verificar as percepcdes contraditorias existentes em um projeto de
formacéo inovador, mas que é implantado por sujeitos que séo fruto de uma tradicao historica de
formacéo hospitalocéntrica e especializada, geralmente apontando-a como de melhor qualidade.

Sobre esse aspecto, um projeto inovador ndo poderia gerar a interpretacdo de que as
praticas comunitarias e em diversos cenarios sao dispensaveis nos semestres iniciais de formagéo,
bem como ndo poderiam ser apontadas como menos relevantes que as praticas hospitalares para
a formacéo de médicos. Entretanto, a realidade concreta é construida a partir da dialética entre o
“velho” e o “novo”, com apropriacdo e caracteristicas desse “velho” no movimento de

transformacéo e criacdo de nova identidade de formacao.
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Considerando o movimento dialético, entdo, podemos inferir que, quando somente 14,7%
dos estudantes dizem que as praticas comunitarias e em diferentes cenérios sao dispensaveis nos
primeiros semestres do curso e, que apenas 6,4% as consideram pouco relevantes se comparadas
as praticas hospitalares, ha uma importante tendéncia de valorizacdo da insercéo pratica precoce
e diversificada na formacdo do perfil médico desejado pelas DCNs e proposto pelo curso
avaliado. E claro que ndo podemos creditar essa tendéncia somente a proposta curricular, pois
ela é parte de um todo que envolve politicas de formacdo de recursos humanos para e na rede
SUS, bem como a¢bes concretas multissetoriais e multiprofissionais nesse sentido.

Também foi alvo de andlise, a avaliacdo, feita pelos estudantes, dos Programas de
Residéncia Médica oferecidos pelo Hospital Santa Cruz (Figura 45). Hoje, tais programas gozam
de incentivo, por parte do Governo Federal, para que os médicos recém-formados tenham a
oportunidade de aprofundarem suas formaces em areas que lhes sdo particularmente mais
interessantes e que, a0 mesmo tempo, complementem a opcéo pela formagdo do médico capaz
de atuar nos diferentes niveis do SUS. Além disso, como referimos em momento anterior, a
possibilidade de cursar Residéncia Médica é um dos elementos que auxiliam na fixacdo do
médico em determinada regido.

Em 24 de julho de 2013, o Ministério da Satde langou uma portaria (Portaria SGTES/MS
N°1248/13) de instituicdo da “estratégia de qualificacdo das redes de atencdo a salde por meio
do incentivo a formacdo de especialistas na modalidade de Residéncia Médica em areas

estratégicas do SUS”.

Esta Portaria visa estimular instituicbes de salde a criarem Programa de Residéncia
Médica ou ampliarem seus Programas por meio de incentivo financeiro para aquelas
gue abrirem no minimo 05 novas vagas de residéncia médica dentre as especialidades e
areas de atuagdo dos anexos da Portaria [...] (Anestesiologia, Clinica Médica, Cirurgia
Geral, Cirurgia do Trauma, Cancerologia Clinica, Cancerologia Cirdrgica,
Cancerologia Pediatrica, Cardiologia, Ginecologia e Obstetricia, Geriatria, Medicina de
Familia e Comunidade, Medicina Intensiva, Medicina de Urgéncia, Neonatologia,
Nefrologia, Neurocirurgia, Neurologia, Ortopedia e Traumatologia, Pediatria,
Psiquiatria, Radiologia e Diagnostico por Imagem, Radioterapia).

O Hospital Santa Cruz, em parceria com o Curso de Medicina da UNISC, criou
Programas de Residéncia Médica em cada uma das cinco grandes areas de formagdo em
medicina: clinica médica, medicina de familia e comunidade, pediatria, ginecologia e obstetricia
e, cirurgia geral. Na figura 45, observamos que os estudantes em formacdo na graduagdo em
medicina conhecem os programas ofertados pelo HSC (79%). Desses, 65% avaliam os programas

como sendo bons; 29% como sendo muito bons e 6% como sendo ruins.
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Figura 45 — Avaliacdo dos Estudantes sobre a Formacéo Continuada nos Programas de
Residéncia Médica do HSC
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

A avaliagdo dos estudantes quanto aos Programas de Residéncia Médica guarda pouca
relacdo com o ndo preenchimento de todas as vagas ofertadas, pois em conformidade com o
cenario nacional, as areas de Clinica Médica e Cirurgia sdo muito disputadas, a area de
Ginecologia e Obstetricia tem conseguido preencher suas vagas e, da mesma forma como no
restante do Brasil, as areas de Pediatria e Medicina de Familia e Comunidade mantém vagas
ociosas.

Como os Programas de Residéncia Médica do HSC séo recentes e contemplam as cinco
grandes areas de formacdo, também perguntamos, aos estudantes, suas sugestdes para a criacdo
de novos programas. Dos dezesseis programas citados (Figura 46), os cinco ofertados tiveram a
sugestdo de ampliagdo de vagas (com maior énfase em Cirurgia Geral e Clinica Médica, que séo
pré-requisitos para cursar outros programas de especialidades clinicas e cirurgicas), e seis
sugestdes de novas residéncias estdo no grupo de prioridades de formacao para o SUS, conforme
a ja citada Portaria SGTES/MS N°1248/13.
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Figura 46 — Sugestdes dos Estudantes de Programas de Residéncia Médica para Oferta na
Regido
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Os dois programas mais citados foram de Cirurgia Geral (28%) e Clinica Médica (21%),
seguidos de Ginecologia e Obstetricia (9%), Anestesiologia (5%), Cardiologia (5%),
Traumatologia e Ortopedia (5%), Infectologia (5%) e Oftalmologia (5%). Os demais programas,
num total de 16%, obtiveram 2% de indicac¢Ges, cada um: Endocrinologia, Medicina de Familia
e Comunidade, Neurologia, Diagnostico por imagem, Pediatria, Oncologia, Cirurgia Cardiaca e
Patologia.

Novamente cabe o destaque de que as Residéncias Médicas em Cirurgia Geral e Clinica
permitem o acesso aos Programas de Residéncia de Especialidades Clinicas e Cirurgicas. As
demais indicagdes (especialmente, Anestesiologia, Cardiologia, Traumatologia e Ortopedia)
estdo relacionadas com prioridades de formacéo indicadas pelo Ministério da Saude (Portaria
SGTES/MS N°1248/13), além de atenderem a mudancas no perfil epidemiolégico da populagédo
brasileira: aumento na longevidade populacional e expressivo nimero de vitimas de acidentes de

transito.

O processo de transicdo demogréfica vivenciado desde o século XX no Brasil aconteceu
gracas aos grandes avancos tecnolégicos e cientificos, bem como ao processo de
urbanizacgdo. Diante destes acontecimentos a populacdo passou a ter acesso a vacinas,
antibidticos, servigos de salde, saneamento basico e exames complementares que
contribuiram para a adocéo de medidas de prevencdo e cura de muitas doencas até entao
fatais, promovendo assim uma melhoria da qualidade de vida e um crescente aumento
da longevidade da populagdo. (MASCARENHAS; SILVA NETO; SAMPAIQ; REIS;
OLIVEIRA; TORRES, 2008, p. 43).
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A crescente é rapida urbanizacdo e o concomitante aumento na utilizagdo de veiculos
motorizados no Brasil tem contribuido para um intenso aumento de acidentes de transito. Essa
urbanizacgéo se da, em muitos casos, de forma desordenada, sem o apropriado acompanhamento

de uma engenharia de trafego.

E geral a percepgéo que, em todo 0 mundo, o continuo e crescente aumento da frota de
veiculos motorizados tem trazido como consequéncia 0 aumento do nimero de traumas
provenientes dos acidentes de transito e que estes passaram a se constituir, na
atualidade, em um sério problema socioeconémico e de sadde pablica. (ROCHA, 2010,
p. 04).

O segundo grupo de sujeitos da pesquisa, com 0s quais aplicamos questionarios, é o dos
professores. Nesse grupo, participaram 27 docentes de um universo de 103, o equivalente a
26,21%. O primeiro ponto que destacamos, é a participacdo em formacdo continuada e/ou
educacédo permanente pelos sujeitos, enquanto professores da UNISC (Figura 47).

Quanto a formacdo continuada, 88% dos docentes cursaram ou iniciaram um curso pés-
graduacdo (especializacdo, mestrado e/ou doutorado), depois do seu ingresso na docéncia,
enquanto 12% permaneceram com a titulagdo com a qual ingressaram no quadro de professores

do Curso de Medicina.

Figura 47 — Formagéo Continuada e Permanente dos Docentes do Curso de Medicina

Formacao continuada enquanto docente do Curso de Medicina
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Em se tratando da educacdo permanente, 81% declararam participar de atividades nesse
sentido; 19% mencionaram ndo participar de atividades de educag@o continuada. Todas das
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atividades de formacdo pedagdgica (cursos, palestras, oficinas etc.) e de atualizagdo técnica

(congressos, simposios, seminarios etc.) configuram essa formagéo.

Todas as iniciativas referentes as mudancas na educacdo médica devem convergir para
0 propdsito da formac&o de novos profissionais, em busca de suas novas caracteristicas
[...]. Um grande entrave neste processo é a propria formacdo dos docentes médicos,
tutores e preceptores, modelos para os seus alunos e residentes, pois eles estdo marcados
justamente pelos atributos que dédo o carater formativo aos alunos das faculdades de
medicina e aos profissionais recém-egressos das residéncias. Portanto, uma das
questdes fundamentais a considerar € como educar os educadores, para que
correspondam as necessidades e demandas sociais da area da salde, trazendo para o
debate o saber/fazer docente e o saber/fazer profissional. (AMORETTI, 2005, p. 142).

Os dados apresentados acrescentam elementos as reflexdes acerca da formacao e atuagédo
de recursos humanos na area da medicina, no contexto regional. Embora a abertura de uma nova
escola médica ndo forme (diretamente) novos médicos para a regido, sua existéncia qualifica a
formacéo dos profissionais que dela comegam a fazer parte, bem como atrai profissionais, que
além da atencdo em saude, possuem perfil de atuacdo na docéncia e preceptoria medica. 1sso,
associado ao constante acompanhamento e oferta de formacdo continuada e educacgdo
permanente contribui significativamente para a consolidacdo do perfil médico que se quer
formar.

Na figura 48, visualizamos o nimero de vagas em concursos publicos para a docéncia no
Curso de Medicina da UNISC, ano a ano, durante a sua implantacdo. A concentra¢do maior de
vagas se deu entre 0s anos 2008 e 2009, justamente quando o curso entra na sua segunda metade
e quando o curriculo contempla turmas praticas com menor numero de estudantes,
consequentemente, necessitando de um maior nimero de professores. A existéncia do concurso
publico, como ja enfatizamos, é um fator importante e determinante na atracdo de profissionais

para a regido, especialmente aqueles que ja possuem uma formacao stricto sensu.

Figura 48 — Numero de Vagas para Concursos de Docentes no Curso de Medicina
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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Outro importante dado levantado pela pesquisa reside nas areas em que foram abertas as
vagas de docéncia. Em consonancia com as DCNs, a universidade concentrou 0 maior niumero
de vagas nas cinco grandes areas de formacdo do meédico generalista: clinica médica (concurso
para semiologia = 15 vagas), cirurgia geral (concurso para cirurgia geral = 11 vagas), pediatria
(concurso para pediatria = 11 vagas), ginecologia e obstetricia (concurso para ginecologia e
obstetricia = 9 vagas), medicina de familia e comunidade (concurso para introducdo a pratica
ambulatorial e comunitaria = 10 vagas). As demais areas da formacdo médica somam 40 vagas

de concursos (Figura 49).

Figura 49 — Areas com Maior NUmero de Vagas nos Concursos
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Embora ndo tenhamos encontrado uma evidéncia da existéncia de um planejamento para
a abertura dos concursos publicos, os mesmos parecem ter sido regidos pelas necessidades
advindas da implantacdo do projeto pedagégico do Curso de Medicina.

Outro aspecto analisado, de forma semelhante aos estudantes, foi a avaliacdo dos docentes
sobre a relagéo entre o Projeto do Curso de Medicina da UNISC e as DCNs (Figura 50).
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Figura 50 — Avaliacdo dos Docentes sobre a Relacéo entre o Projeto do Curso de
Medicina e as Diretrizes Curriculares Nacionais
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Nessa avaliacdo, 89% dos docentes percebem o vinculo entre o Projeto do Curso de
Medicina da UNISC e as DCNs, bem como a énfase curricular na formacdo do profissional
generalista, embora somente 81% afirmem conhecer as DCNs. A proposta de formacédo é
classificada como inovadora pela maioria (75% dos professores), sendo que 85% também
percebem que o curriculo é estruturado considerando uma especial énfase nos determinantes da
salde e que a formacdo oferecida para a atuacdo no SUS é boa, muito boa ou 6tima.

Podemos concluir que, para o professor, assim como para o estudante, o projeto e a
implantagéo curricular seguem os parametros sugeridos pelas diretrizes curriculares nacionais,
com uma adequada (boa, muito boa ou étima) preparagédo para a atuacdo profissional no Sistema
Unico de Sadde.

Também a Coordenadora do Curso de Medicina avalia que a formacao dos estudantes para
a atuac¢ao no SUS tem sido muito boa: “Eu consigo ver uma formacao muito boa... Eu acho que
sim... Os alunos também percebem, tanto que eles estdo saindo aptos a trabalharem dentro da

Rede SUS. Tu notas isso nos alunos, que eles tem essa visdo também ”.
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Em se tratando da existéncia de praticas comunitarias e em diferentes cenarios, desde o
principio do curso (Figura 51) nenhum dos docentes apontou que as mesmas sdo desnecessarias
no inicio do curso e apenas 2% referiu que sao pouco relevantes para a formacéo, se comparadas
as praticas hospitalares. Macicamente, os professores responderam coerentemente com a
afirmativa anterior, de que o curso esta adequado as DCNSs, visto que, 34,7% considerou que a
existéncia das praticas comunitarias diversificadas em diferentes cenarios é relevante para
desenvolver as habilidades clinicas no médico generalista; 32,7% afirmou que sdo relevantes
para desenvolver as habilidades de trabalho em equipe; e, 30,6% apontou que sdo importantes

para que se conheca a comunidade e o perfil epidemioldgico da mesma.

Figura 51 — Percepg¢do dos Docentes sobre a Existéncia de Praticas Comunitarias e em
Diferentes Cenarios
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

O fato de que nenhum dos 27 professores participantes da pesquisa tenha apontado que
as praticas comunitarias e em diferentes cenarios sdo dispensaveis nos primeiros semestres do
curso é algo que nos surpreendeu positivamente, uma vez que, no inicio da implantagcdo do
projeto muitos manifestavam abertamente a contrariedade quanto a insercdo precoce dos
estudantes, especialmente nas unidades bésicas, considerando, ainda, que a carga horéaria
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destinada para essas atividades era muito alta. Esse dado pode ser resultante do continuo
investimento na formacdo dos professores para atuacdo no projeto do curso, a partir dos
condicionantes politicos, culturais e sociais das proposi¢fes contidas no mesmo.

Na figura 52 estdo representadas as consideracdes dos professores sobre a formacao
continuada oferecida aos estudantes, por meio dos Programas de Residéncia Médica. Dos
participantes da pesquisa, 88% conhecem os Programas de Residéncia Medica ofertados pelo
HSC e, desses, 68% avaliam os programas como sendo bons, 27% como sendo muito bons e
05% como sendo ruins; percentuais muito semelhantes aos verificados com os estudantes. Cabe
destacar que fizeram parte da pesquisa professores médicos e professores ndo médicos, o que
talvez possa ter alguma relacdo com o fato de 12% ndo conhecerem as Residéncias Médicas
ofertadas pelo HSC.

Figura 52 — Avaliacéo dos Docentes sobre a Formacdo Continuada nos Programas de
Residéncia Médica do HSC
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Na figura 53 os docentes apresentam suas sugestfes para a oferta de Programas de
Residéncia na regido. H4 uma coincidéncia com as sugestdes feitas pelos estudantes em todos 0s
programas citados pelos professores, com excecdo das areas de Pneumologia, Hematologia e
Residéncia Multiprofissional, que s6 foram indicadas pelos ultimos. H& uma predominancia na
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citagdo da area de Traumatologia e Clinica Médica, cada uma citada por 15% dos docentes, sendo
que a Residéncia em Clinica Médica j& existe e a referéncia € quanto a oferta de mais vagas.

Nesse sentido, de oferta de mais vagas, também sao indicadas as areas de Pediatria, com
11% e a area de Medicina de Familia e Comunidade com 8% das sugestdes. O que nos chama a
atencdo é que essas duas areas estdo no quadro das prioridades de formacdo do Ministério da
Saude, mas, no histérico de oferta pelo Hospital Santa Cruz, tem apresentado dificuldades para
0 preenchimento das vagas existentes e, isso, se repete no cenario nacional. Talvez, como ja
apontamos, em funcdo da ndo priorizacdo dessas especialidades nos quadros de carreiras
funcionais dos 6rgdos publicos e historica desvalorizacao do profissional generalista.

Sdo apontadas também, pelos professores, as areas de Traumatologia (19%), de
Anestesiologia (15%), de Diagnostico por Imagem (8%), Cardiologia (4%), Oncologia (4%),
Pneumologia (4%), Hematologia (4%). A area de Residéncia Multiprofissional, que aparece na

pesquisa com 4%, foi aberta pelo Hospital Santa Cruz no ano de 2014.

Figura 53 — Sugestdes dos Docentes quanto a Programas de Residéncia Médica
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

O terceiro grupo de sujeitos da pesquisa € o de preceptores. Os preceptores atuam na
supervisdo e acompanhamento das praticas desenvolvidas pelos estudantes do Curso de
Medicina. Para a amostragem dessa investigacdo foram considerados os profissionais com

apenas um vinculo de trabalho: a preceptoria. Portanto, docentes que também séo preceptores



162

foram descartados. Do universo de 35 preceptores, foram selecionados 06 para a aplicagédo dos
questiondrios, o que corresponde a um percentual de 17,14%.

Ao analisarmos os dados referentes aos preceptores, notamos um distanciamento do
projeto do Curso de Medicina, seus pressupostos e suas diretrizes. Comecando pela
caracterizacdo da formacdo continuada e educacdo permanente, percebemos um indice bem
menor, se comparados aos docentes, de preceptores que acessaram a cursos de pds-graduacao
(formacdo continuada), 33%, enquanto 67% ndo acessaram a essa formacéo, depois de terem
assumido as funcdes de preceptoria (Figura 54). Também no que se refere a educacédo
permanente, o indice de preceptores que respondeu positivamente quando interrogado sobre a
participacdo em atividades com esse intuito € bem menor do que o grupo de docentes: 60%.

Apontam ndo participarem de ac¢Ges de educacdo permanente, 40% dos preceptores (Figura 54).

Figura 54 — Formacéo Continuada e Educacdo Permanente
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Cabe o questionamento da compreensdo que esses sujeitos tém do que é a educacgdo
permanente, pois, certamente, participam de atualizacdes técnicas em suas areas de atuagdo. O
que aparece como uma grande lacuna é a oferta sistematizada de atividades de educacdo
permanente para 0s preceptores, que deveriam contemplar o ambito técnico-profissional e o
ambito pedagogico de suas fungdes. Diferentemente dos docentes, o vinculo trabalhista da

preceptoria ndo preveé a obrigatoriedade da educacéo permanente. Muitos preceptores, que atuam
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com os estudantes na fase do internato (Ultimos dois anos da formacdo), sdo contratados pelo
Hospital Santa Cruz, uma vez que também atendem aos Programas de Residéncia Médica, a ele
vinculados. Embora haja um repasse de valores monetarios para atuacdo desses profissionais
junto ao Curso de Medicina, o vinculo trabalhista segue sendo do HSC, evidenciando uma
contradicdo em termos de perfil dos profissionais e cobrancas quanto a sua atuagdo na formacéo
dos futuros profissionais.

Fazendo um cruzamento com a entrevista realizada com o Diretor Geral do HSC,
percebemos essas contradi¢Bes e dificuldades de cobrancas na atuacdo do preceptor: “alguns
preceptores tem vinculo com a universidade, mas nem todos, entdo ai ja h4 uma diferenga.
Existem profissionais que sdo médicos, professores da universidade, preceptores aqui no
hospital, outros sdo tutores, outros sdo supervisores e varia bastante o relacionamento que eles
tém com o curso e com as nossas instituicdes [...]. Agora mesmo, vivenciamos, em determinada
area, uma situacdo onde tem um concurso aberto do Curso de Medicina, apareceu no jornal ha
poucos dias, e alguns médicos me procuraram dizendo ‘olha aqui porque tem que se fazer
concurso? Essas pessoas aqui ndo sao preceptores? Por que elas ndo sdo automaticamente
professores? . Ou, por outro lado, por que ndo é uma exigéncia da instituicdo que exista uma
vinculagcdo académica com a universidade para ser preceptor? Entéo, existe uma reagdo dentro
de um processo que, a disténcia, parece normal, mas ndo €. Existem tensionamentos dentro dos
proprios grupos, dentro dos proprios servicos, em relagdo a eventuais diferencas”.

O distanciamento da preceptoria da compreensao e vinculagdo com o projeto de formacéo
médica da instituicdo fica mais nitidamente visivel na analise das percepcdes desse grupo quanto
ao vinculo DCNs e graduacdo em medicina pela UNISC (Figura 55). Dos preceptores
participantes da pesquisa, 67% nédo conhecem as DCNs e, portanto, coerentemente, 0S mesmos

67% alegam ndo perceber a vinculacdo entre as diretrizes e o projeto de formacéo no qual atuam.
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Figura 55 — Avaliacéo dos Preceptores sobre a Relagdo entre o Projeto do Curso de
Medicina e as Diretrizes Curriculares Nacionais

Projeto Medicina X DCNs: preceptoresavaliam
—Sériel

Conhecimentos DCNs

Msdlcma 67%

Avaliacdo da formacao do
estudante para atuagdo no
SUS: boa e muito boa

Percebe vinculo Curso
Medicina / DCNs

67%
100%

Percebe no curriculo
énfase na formagao
generalista

Classificagao da proposta
curricular Medicina Unisc:
inovadora

50% 83%

Percebe no curriculo
énfase nos determinantes 67%
da saude

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Mesmo referindo que ndo conhecem as diretrizes curriculares, 83% ainda consegue
perceber a énfase na formacdo do profissional generalista e 67% percebe que a estrutura
curricular contempla os determinantes da satide na sua estruturacao. Essas percepcdes podem ser
atribuidas ao fato de que, como preceptores, 0s profissionais tém acesso aos planos de formacao
das areas do Internato Médico (estagios), onde ha o destaque dos objetivos e dos contetdos a
serem trabalhados.

Talvez por ndo conhecerem as DCNs e as proposi¢Oes contidas na integralidade do
projeto do curso é que 50% dos preceptores refere que a proposta curricular da UNISC pode ser
classificada como inovadora (um percentual expressivamente inferior ao dos alunos — 81% e ao
dos professores, equivalente a 74%). J& na questdo que envolve a percepcao da preparacdo dos
estudantes para a atua¢do no SUS, 100% indicou que a mesma € boa ou muito boa, indice superior
ao apresentado pelos dois grupos anteriormente citados.

Uma possivel explicacdo para essa percepcao de 100% dos preceptores reside no fato de
que o contrato dos mesmos abrange 0 acompanhamento das praticas dos estudantes nos diferentes

cendrios do SUS, com a supervisdo direta dos mesmos. E, nessa mesma linha de raciocinio, a
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figura 56 mostra que nenhum preceptor considera a existéncia das praticas ha comunidade e em
diferentes cenarios como dispensaveis nos primeiros semestres, bem como nenhum deles acredita
gue as mesmas sejam menos relevantes a formacéo, se comparadas as praticas hospitalares. Essa
constatacdo torna-se relevante se considerarmos que a maioria dos preceptores é oriunda de uma
formacéo tradicional e que, a maioria tenha vivéncias tanto no SUS como em servicos privados

de assisténcia médica, portanto, parametros de comparagao.

Figura 56 — Percepcéo dos Preceptores sobre a Existéncia de Praticas Comunitarias e em
Diferentes Cenarios

Existéncia de praticas na comunidade e em diferentes cenarios

0,0% 0,0%

| Pouco relevantes se comparadas as praticas hospitalares
M Relevantes para desenvolver habilidade clinicas do médico generalista
M Relevantes para conhecer a comunidade e o perfil epidemiolégico da mesma
M Relevantes para desenvolver habilidades de trabalho em equipe

M Dispensaveis nos primeiros semestres do curso

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Para 45,5% dos preceptores as praticas comunitarias, distribuidas em diferentes cenarios,
contribuem para desenvolver habilidades clinicas do médico generalista e 0 mesmo percentual
de preceptores também descrevem essas praticas como relevantes para o conhecimento da
comunidade e do perfil epidemiologico da mesma. Ainda, 9,1% diz que as habilidades de
trabalho em equipe sdo construidas nesse contexto de atuacgao pratica.

Embora tenhamos encontrado preceptores que atuam na atengdo basica, a grande maioria
tem a sua atuacdo predominante no contexto hospitalar e, talvez pelo contexto de formagéo
hospitalocéntrica e especializada, que tenha vivenciado particularmente, consiga perceber as

possibilidades de uma formacdo mais generalista e focada no perfil epidemioldgico, quando o
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estudante esté inserido nas praticas comunitérias. Para o perfil estabelecido pelo curso em analise
(que traduz as demandas de formacdo do Governo Federal) essa percepcdo € um aspecto
importante na direcdo dos objetivos de formacao a que se dispde.

Os preceptores contratados para atuacdo na graduacdo também atuam nos Programas de
Residéncia Médica do HSC; esse é o caso de 100% dos participantes da pesquisa. Entdo, todos
disseram conhecer tais programas e 0s avaliaram como bons, em suas estruturas e funcionamento.

Quanto as sugestdes de novos programas, 0s preceptores indicaram quatro grandes areas:
Anestesiologia (40%), Emergéncia (20%), Psiquiatria (20%) e Dermatologia (20%). Com
excecdo da area de Dermatologia, as outras trés fazem parte das prioridades do Ministério da
Saude. Pelo fato de atuarem diretamente com as Residéncias Médicas, a avaliacdo dos
preceptores e a indicacdo de programas para a regido sdo muito importantes; esse grupo de
sujeitos possui uma visdo cotidiana das areas de formacao/atuacdo dos residentes e das
possibilidades de desenvolvimento de novos servigos, apoiados na formacao qualificada de pds-
graduados (especialistas).

Talvez, a criacdo desses programas poderia atender a demanda existente, na regido, por
essas especialidades. Essa demanda é percebida como uma necessidade social de salde, na
medida em que as pessoas manifestam o descontentamento pela demora em conseguir agendar
consultas, mesmo com o uso de um plano de salde suplementar, para muitas dessas
especialidades.

A questdo da criacdo de novos programas e abertura de vagas em areas prioritarias € uma
meta do Governo Federal para que cada ingressante no Curso de Medicina, até 2017, possa ter
uma vaga na residéncia. Serdo vagas ampliadas e criadas gradativamente, sendo que a previsao

é de que, nos proximos dois anos (2015 e 2016) sejam abertas quatro mil novas vagas.

Areas prioritarias do Pais receberdo atencio especial do governo federal com a
ampliagdo do ndmero de médicos e profissionais de salide no Brasil. Uma série de
medidas foi anunciada [...] com a finalidade de aumentar a quantidade de especialistas
para zerar o déficit da residéncia em relacdo ao nimero de formandos em medicina.
Serdo criadas 12 mil vagas até 2017. As primeiras 4 mil vagas serdo criadas até 2015.
Com a iniciativa, todo médico formado no Brasil terd acesso a uma vaga na residéncia.
(BRASIL, 2013).

Sendo um dos pilares do Programa Mais Médicos, ja é notavel o nimero de vagas
autorizadas para novas escolas médicas e ampliacdo dos programas de pds-graduacdo na
modalidade de “Residéncia”. De 2011 até agora quarenta € quatro novos cursos, somente na
graduacéo, foram autorizados. O que tém nos preocupado é a qualidade dessa formacéo, pois néo
h& formadores (docentes com experiéncia e titulacdo adequada) para dar conta de todos esses

cursos. E muito dificil, na prética, encontrar profissionais dispostos a assumirem a carreira
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académica ou a preceptoria (orientacdo na formacéo de especialistas) nos programas lancados
pelos hospitais, quando a remuneragéo disponivel no mercado da atengdo em saude € bem mais
atrativa. Como procuramos demonstrar nessa tese, a implantacdo de um projeto social de
formacdo na area médica (graduacdo e pos-graduacdo) € algo de extrema complexidade e que
envolve agentes competentes e comprometidos.

Outro grupo participante da pesquisa é o dos funcionarios do Curso de Medicina. Além
de contar com um nimero expressivo de docentes, o curso conta, ainda, com 31 funcionarios que
atuam nas areas administrativa e assistencial. Desses, participaram 14, num percentual de 45,16%
do total.

Ao perfil dos funcionarios participantes dessa investigacdo atribuimos as seguintes
caracteristicas, conforme dados coletados com a aplicacdo de questionarios: (a) 93% nao cursou
poOs-graduacdo depois de contratado pelo curso; (b) um pouco mais da metade (57%) participa
de atividades de educacdo permanente; (c) 43% atuava no SUS antes de ingressar no quadro
funcional do curso; e, (d) 50% néo esta atuando no SUS, acompanhando os estudantes ou nunca
atuou no SUS (Figura 57).

Como ja explicitamos, nem todos os funcionarios atuam na assisténcia, entao, o percentual
de 50% de funcionarios que ndo fazem parte do SUS se refere aqueles que desempenham funcGes
administrativas junto & Coordenacdo do Curso, Laboratérios e Secretarias Académicas,
localizadas no campus universitario e no Hospital Santa Cruz. Destacamos que 43% ndo atuava
no SUS antes de fazerem parte do Curso de Medicina.

Embora 57% tenha declarado que participa de acdes de educacdo permanente, as mesmas
ndo sdo ofertadas de forma sistematica pelo curso. Quase que na sua totalidade, os funcionarios
participam de formagdes propostas pelo Setor de Recursos Humanos da UNISC. O dado de que
nenhum funcionario acessou a programas de poés-graduacdo (especializacdo, mestrado e
doutorado) se justifica pelo fato de que ndo existe uma diretriz de apoio do curso para tal,

diferentemente do que acontece com os docentes.
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Figura 57 — Perfil do Funcionario do Curso de Medicina

Perfil do funcionario

—Sériel

Curso de pos-graduacdo
enquanto funcionario da
Medicina: ndo

100%

93%

Atua com estudantes no SUS: ) Participa de formacdo
nao & permanente: sim
50%
57%

Atuava no SUS ar:tes da 43%
Medicina: ndo

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Na avaliacdo dos funcionarios nas questdes sobre as Diretrizes Curriculares Nacionais e a
pertinéncia do curso com relacdo as mesmas (Figura 58) percebemos que 64% desconhecem as
DCNs e 50% percebem vinculo entre o projeto do curso e as diretrizes. Dos participantes da
pesquisa (no grupo dos funcionarios) metade percebe que a estrutura curricular esta organizada
a partir dos determinantes da saude; 71% percebe a énfase na formacéo de profissionais médicos
generalistas; e, 86% acredita que os estudantes estdo recebendo uma boa, muito boa ou étima
formacéo para a atuagdo no SUS.

Na classificacdo do curso, a maioria (43%) declarou que 0 mesmo possui uma estrutura
inovadora; os demais (57%) nao sabiam classificar ou classificaram a estrutura como tradicional
(os dois grupos com um percentual inferior a 43%). Isso parece corroborar com a nossa hipotese
de que esse grupo de agentes precisa estar mais bem integrado ao curso. Com a amplitude de
atuacdo do mesmo, os cerca de trinta funcionarios atuantes acabam voltados somente para as suas
areas de atuacdo, perdendo a nocéo do conjunto o que, de certa forma, é uma importante falha

da/na gestao.
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Figura 58 — Avaliacdo dos Funcionarios Medicina sobre a Relacéo entre o Projeto do
Curso e as Diretrizes Curriculares Nacionais

Projeto Medicina X DCNs: funcionarios avaliam
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Novamente nos vem a reflexdo acerca da inexisténcia de um programa de formacéo
continuada e educacdo permanente estruturado para a participacdo dos funcionarios, no intuito
de aproxima-los do projeto de formacdo do qual fazem parte. Assim, os que melhor percebem a
relacdo com as DCNs sdo aqueles que estdo em funcdes administrativas e que participam das
reunides organizadas pelo curso; os funcionarios alocados nas fungbes assistenciais néo
conhecem as diretrizes, entretanto, por suas atuacGes, conseguem verificar a énfase nos
determinantes da satde na formacao dos futuros médicos. Esses profissionais tiveram ou tem
acesso a atividades de formacdo a partir dos principios do SUS e, portanto, parecem fazer uma
vinculacdo entre esses principios e a relevancia dos determinantes de salde durante as acdes
formativas do Curso de Medicina.

Os determinantes de saude da populacdo podem ser desmembrados nos seguintes

principios do Sistema Unico de Satde:

Integralidade da assisténcia — conjunto articulado e continuo de ages e servigos,
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso, em todos 0s
niveis de complexidade do sistema [...]; equidade — igualdade na assisténcia em salde,
com agdes e servicos priorizados em fungéo de situacGes de risco, das condices de vida
e da salde de determinados individuos e grupos da populagdo; resolutividade —
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assisténcia integral, continua, resolutiva e de boa qualidade a todas as pessoas.
Identificacdo e intervencdo sobre as causas e fatores de risco as quais a populagdo esta
exposta. (ASSOCIACAO PAULISTA DE MEDICINA, 2006, p. 195).

Tanto a formacdo do generalista, quanto a preparacdo para atuacdo no SUS sdo as
caracteristicas mais perceptiveis para ambos 0s grupos: da administragdo e da assisténcia.

Um importante grupo de sujeitos, que mantém interacdo permanente com a
formacéo/graduacdo em medicina, € o dos funcionarios das unidades da Estratégia de Saude
da Familia da Prefeitura Municipal de Santa Cruz do Sul. Do primeiro ao décimo segundo
semestre da estrutura curricular, os estudantes frequentam as unidades e realizam, ali, atividades
formativas, seja acompanhando os agentes comunitarios de salde em visitas domiciliares,
participando dos grupos de atencdo a salde com as equipes ou, ainda, em consultas com 0s
médicos da ESF.

Dessa intensa interacdo, na pratica cotidiana da assisténcia, resulta uma avaliacéo
qualificada do projeto do Curso de Medicina e suas caracteristicas. Entdo, mediante a aplicacdo
de questionarios, quatro funcionarios de duas ESFs participaram dessa pesquisa, totalizando oito
sujeitos. Na figura 59, temos a representacdo de suas percepcdes quanto a relacdo entre o Projeto
Pedagogico do Curso de Medicina (PPC) e as DCNs. Embora muitos ndo conhe¢cam as DCNs e
também ndo tenham tido acesso ao PPC do curso, todos os sujeitos conhecem as diretrizes e
principios do SUS, o que torna possivel a observacgao de tais caracteristicas enquanto orientadoras
da formacao.

Quanto a formacdo generalista, 88% dos sujeitos percebe essa énfase na trajetoria
formativa. Também o mesmo percentual (88%) diz perceber que o curriculo esta estruturado a
partir dos determinantes de satde. No que se refere a avaliacdo do estudante para a atuagao no
SUS, 71,4% a avaliam como boa.

Novamente estamos resgatando as percepcdes dos sujeitos, entretanto, para Stotz (1991,
p.29) essa percepcao, relacionada a atencdo as demandas que julgam importantes, manifesta uma
das possiveis concepgdes de necessidade social de satde: sentida a partir do lugar que o sujeito
ocupa no sistema, no caso, sistema assistencial de saude. O conceito de necessidades de salde
assume um carater operacional de aten¢do a mesma, remetendo “as mediagdes fundamentais da

praxis humana”.
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Figura 59 — Avaliacéo dos Funcionarios ESFs sobre a Relacéo entre o Projeto do Curso
de Medicina e as Diretrizes Curriculares Nacionais

Projeto Medicina X DCNs: funcionarios ESFs avaliam

——Sériel
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Um importante indicativo para a analise reside no dado de que 100% dos funcionarios das
ESFs pesquisadas terem percebido mudancas nos servigos do SUS, durante a implantagdo do
Curso de Medicina. Esclarecendo que essas mudancas foram citadas no sentido de melhorias
verificadas nas estruturas fisicas, fluxo de referéncia e contra referéncia (agilidade de
encaminhamentos), nimero maior de atendimentos no préprio municipio no que se refere as
especialidades e mais profissionais atendendo as demandas do SUS.

As percepcdes dos funcionarios das ESFs, quanto as mudancas, reforgam um dos conceitos
de Stotz (1991) para necessidades sociais de salde que alia as mesmas ao atendimento as
demandas percebidas. “O conceito de necessidades de saude eleito pelos servicos de atengdo a
saude tem sido o operacional, ou seja, aquele utilizado para eleger o objeto da atencdo a satde”
(CAMPOS; BAIATEIRO, 2007, p. 606).

Quais as necessidades de satde que estavam sendo apreendidas pelos funcionarios das
ESFs? Justamente a necessidade de adequacgdes nas estruturas fisicas, melhorias no fluxo de
referéncia e contra referéncia e maior nimero de atendimento de especialistas, talvez essa tltima
captada pelas multiplas vozes dos usuarios de suas unidades.

Por fim, também foram coletados dados referentes & formacéo continuada e educacéao

permanente dos funcionarios das ESFs (Figura 60). Dos participantes da pesquisa, metade cursou
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um programa de pos-graduagdo nos altimos seis anos (durante a implantagdo do Curso de
Medicina) e 88% referem participar de programas de educacéo permanente.

Figura 60 — Formacéao Continuada e Permanente dos Funcionarios ESFs

Formagao continuada: funcionarios de ESFs

100%

80%

60%

40%

20%

Cursou pos-graduacdo nos Gltimos 6 anos Participa de formacdo permanente

Hsim En3o

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

A educacio permanente é uma das politicas do Sistema Unico de Saude aprovada, em

2003, pelo Conselho Nacional de Saude e pactuada com a Comissdo de Intergestores.

A Educagdo Permanente em Salde é uma atividade educativa de carater continuo, cujo
eixo norteador é a transformacdo do processo de trabalho, centro privilegiado de
aprendizagem. E voltada para a pratica educativa que se orienta pelo cotidiano dos
servigos, partindo da reflexdo critica sobre os problemas referentes a qualidade da
assisténcia, assegurando a participacdo coletiva - multiprofissional e interdisciplinar —
favorecendo a construcdo de novos conhecimentos e intercAmbio de vivéncias;
representando o esforgo de transformar a rede pUblica de satide em um espaco de ensino-
aprendizagem no exercicio do trabalho. (RODRIGUES; VIEIRA; TORRES, 2010, p.
532).

Atividades de educagdo em servi¢o sdo propostas as equipes das ESFs, pela Secretaria
Municipal de Salde, sistematicamente e, em algumas situa¢@es, em parceria com 0s cursos da
area da saude da Universidade de Santa Cruz do Sul.

O grupo dos usudrios do SUS (em servigos onde estdo presentes os estudantes do curso)

também foi de fundamental importancia para a avaliagdo da implantacéo do projeto de formagéo
médica. Fizeram parte da investigacdo 60 usuérios, o que corresponde a 5% de um més de
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atendimentos na Unidade de Atendimento Ambulatorial (UAA) do Curso de Medicina, no
Servico Integrado de Saude (SIS), nas Unidades de Estratégia de Satde da Familia (ESFs) e no
Centro Materno Infantil (CEMALI), com os quais foi aplicado o questionario.

Além dos questionarios também realizamos entrevistas com 0s usuarios, nos diferentes
servigos: duas na Unidade de Atendimento Ambulatorial; duas no Centro Materno-Infantil; duas
no do Sistema Integrado de Saude (SIS-UNISC); duas nas Unidades de Estratégia de Salde da
Familia; e, duas no Hospital Santa Cruz, totalizando 14 entrevistas. As entrevistas foram
fundamentais para compreender e qualificar as respostas, especialmente no que se refere as
mudangas percebidas, no contexto do SUS, com a implantagéo do Curso de Medicina.

Na figura 61 temos a distribuicdo dos usuarios por faixa etaria. Percebemos que as trés
faixas distintas, estabelecidas para a pesquisa, apresentam cerca de um terco dos usuarios, com
uma pequena predominancia (40%) dos usuarios com mais de 51 anos. A escolha dessas faixas

se deu pela agilidade na busca de dados na base informatizada.

Figura 61 — Perfil do Usuario SUS Medicina por Faixa Etaria

Perfil do usuario: faixa etaria

W até 30 anos
mde 31a50anos

= 51 anos ou mais

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Outro dado referente ao perfil do usuario esta representado na figura 62 e mostra que a
maioria estava em atendimento pela segunda, terceira vez ou mais, nos servicos disponibilizados
(73%): 16% estavam no segundo atendimento e 57% no terceiro ou mais. 27% dos usuarios SUS
estavam no primeiro atendimento. Esse € um dado relevante em termos de planejamento e
contratualizacdo de servicos com a Prefeitura Municipal (o nimero de primeiras consultas e de

reconsultas na estrutura do curso).
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Figura 62 — Perfil do Usuario SUS Medicina por Numero de Atendimentos

Perfil do usuario: quantas vezesfoi
atendido
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Terceira vez ou mais
57%

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Dados extremamente significativos foram coletados com o0s questionarios e entrevistas,
quanto a percep¢do de mudancas nos servigos SUS, a partir da autorizacdo e implantacdo do
Curso de Medicina da UNISC, embora, nas respostas as entrevistas, 0s usuarios tenham sido
extremamente concisos, 0 que acabou por dificultar o aproveitamento de um maior nimero de
depoimentos.

O usuario UCEMAI4 disse que “tem mais profissionais para atender e pelo fato de ter
estudantes estudando que prestam atencao, cuidam mais do paciente”. No mesmo sentido estéo
as falas de outros dois usuarios. “Vejo que melhorou os atendimentos; agora vi que tem Varios
médicos para atender a gente, antes era muito corrido, mal olhavam para a crianca”
(UCEMALI3). “O medico encaminha e o atendimento é mais rapido com o especialista” (UESF1).

Um aspecto importante nessa interagdo assisténcia/ensino/aprendizagem esté na fala do
usuario UCEMAI2: “Fui muito bem atendida. Eu estava vendo que a moca estava aprendendo;
uma ensinando a outra. Me senti importante, também”.

A manifestacdo individual de como a sua necessidade de saude é atendida é uma forma
importante de captar aquilo que estd presente nas falas de determinado grupo populacional
(STOTZ, 1991). Quando o Curso de Medicina iniciou suas atividades nos servicos de satde do
municipio de Santa Cruz do Sul, eram recorrentes as duvidas sobre como seriam os atendimentos

com o0s estudantes presentes. Essas dividas manifestavam-se nos receios das pessoas de se
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sentirem “cobaias” e nos proprios profissionais da assisténcia, quanto as a¢Ges necessarias para
que isso, de fato, ndo acontecesse.

E claro que todas essas duvidas e contradi¢des ndo se “dissolvem” integralmente,
permanecem pensamentos e acdes que afastam essas duvidas e, por vezes, as confirmam. Mas, o
fato de um usuério se perceber importante para a formacao de um futuro profissional mostra que
a interacdo escola/assisténcia tem seus momentos privilegiados de interagdo e valorizacdo de
sujeitos.

Além da qualidade no atendimento, manifestada pelos usuarios nas entrevistas, a principal
mudanga percebida, de carater quantitativo, abrange o aumento no nimero de atendimentos
(Figura 63). Dos usuérios, 35% percebem o aumento dos atendimentos na rede SUS, a partir do
inicio das atividades da medicina. A segunda mudanca percebida (também na esfera quantitativa)
estd no namero de profissionais contratados a disposicdo da populagédo; 20% percebem como
principal mudanca a existéncia de mais profissionais. Em terceira posi¢do (17%) sdo percebidas
as mudancas nas estruturas fisicas (ampliadas e qualificadas) e nos tipos de servi¢cos SUS (mais
diversificados) que sofreram alteracfes com a implantacéo do curso. Dos usuarios, 12% citaram
outras mudancas, como rapidez nos encaminhamentos e maior acesso as consultas

especializadas, dentre outras.

Figura 63 — Percepcdo de Mudancas nos Servicos SUS, pelos Usuarios, com a
Implantacéo do Curso de Medicina

Percepcao de mudangas (por tipo)

Fisicas
De nimero de atendimentos 35%
De profissionais contratados

De servicos

outras respostas
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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Cabe destacar que as mudancas percebidas se referem ao municipio de Santa Cruz do Sul,
pois 0s servigos prestados, nos quais os usuarios foram entrevistados, se encontram na area
territorial desse municipio. Assim, ha uma coincidéncia entre as percepc¢des dos usuarios e dos
funcionarios das ESFS, especialmente quanto a melhorias verificadas nas estruturas fisicas,
maior nimero de atendimentos e mais profissionais no SUS.

Os sujeitos “funciondrios” e “usudrios” expressando mudangas percebidas fazem
referéncias as suas demandas sociais e, assim, “se constituem em Sujeitos coletivos [...]. As
demandas expressam determinadas caréncias, ou, de acordo com a terminologia da Salde
Publica, necessidades” (STOTZ, 1991, p. 14).

O dltimo, mas ndo menos importante grupo de sujeitos da pesquisa é o dos egressos do
curso. Talvez sejam eles que, com grande propriedade, podem nos dar a avaliacdo mais fidedigna
do que significaram as opcdes curriculares e os desafios enfrentados pelo curso em suas
trajetdrias de formagé&o.

Fizeram parte dessa pesquisa vinte e dois egressos do Curso de Medicina da UNISC,
totalizando 14,95% da totalidade de cento e quarenta e sete formados até dezembro de 2014. O
primeiro dado analisado esta relacionado com o municipio de onde vieram os ex-alunos; esse
dado é significativo porque, como ja afirmamos anteriormente, uma das justificativas de oferta
de Cursos de Medicina em municipios do interior esta pautada na oferta de vagas para candidatos
da regido e que, depois de formados, assumiriam o desempenho das fungdes médicas nessa
mesma regido.

Pois bem, apenas 6% dos egressos ja residiam em Santa Cruz do Sul ou na regido de
abrangéncia do Curso de Medicina. A maioria (94%) veio de outros municipios do Estado do
Rio Grande do Sul. Depois do processo de reconhecimento do curso pelo Ministério da
Educacdo, em 2009, os processos seletivos passaram a apresentar uma nova variavel: em torno
de 50% dos ingressantes € de fora do RS, o que nos leva a acreditar que o projeto de abertura de
um Curso de Medicina, para além das suas regionalizagGes, possui uma forte repercussao
nacional, pelo menos até 0 momento, em funcéo do da relagdo nimero de vagas bem menor do
gue a demanda por ingresso.

Entretanto, o fato de desenvolverem atividades préaticas, durante sua formagdo, em Santa
Cruz do Sul e municipios da regido faz com que o0s egressos, pelo menos metade deles, acabem
por atuar nesse contexto, logo depois de formados (Figura 64). Os vinculos estabelecidos na
formacdo encaminham para o exercicio profissional. Também a existéncia de Programas de
Residéncia Médica no HS, no municipio de Santa Cruz do Sul, faz com que 0s egressos

mantenham-se atuando aos servicos na regido, especialmente aqueles que envolvam plantdes.
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Na figura 65 visualizamos que 53% dos egressos estdo atuando em Santa Cruz e/ou regido; 41%
exercem suas atividades profissionais em outros municipios do Rio Grande do Sul; e, 6% néo
estdo exercendo a profissdo, enquanto estdo cursando especializacéo.

Entre a realidade que se apresenta quando estdo recém-formados e as aspiracfes de
atuacdo profissional futura pode haver uma diferenca significativa, por isso, também
investigamos qual a preferéncia dos egressos, quanto a regido para a atuacao profissional futura
(Figura 65). Com essa variavel, o percentual de egressos que prioriza Santa Cruz do Sul e regido
cai para 47%; aqueles que ndo pretendem atuar na referida regido perfazem um total de 53%.

Ainda que a formacdo a partir do projeto de uma nova escola médica enfrente seus
percalgos e contradigdes (docentes formadores com préticas tradicionais especializadas e
hospitalocéntricas; disputas ideologicas e multiplos interesses nas acdes formativas e
assistenciais, dentre outras), € importante essa conquista de novos protagonistas do SUS regional,
capazes de reconhecer a heterogeneidade dos servicos e salde e apostar em suas atuaces nesse

sistema complexo.

Figura 64 — Distribuicdo por Regido de Atuagado Profissional dos Egressos

Distribuicao por regiao de atuacao
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 Ja atua em SCS e regido
@ Atua em outros mun RS
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M N3o esta atuando

Fonte: Dados de pesquisa, 2014.

Entre aqueles que ja atuam e os que de fato pretendem continuar atuando regionalmente,
h& uma proximidade estatistica, ficando em torno da metade do grupo, o que corrobora com as
hipbteses levantadas anteriormente: a de que a préatica formativa ajuda a estabelecer vinculos e a
de que a existéncia de um Hospital de Ensino, com Programas de Residéncia Médica, fideliza os

egressos com a regido.
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Figura 65 — Distribuicao por Preferéncia de Regido para Atuacdo Profissional dos
Egressos

Distribuicao por preferéncia de regiao
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
O préximo dado importante, coletado com 0s egressos, reside nos servicos em que estdo
atuando e o carater dos mesmos: mantidos pelo Sistema Unico de Salde, mantidos pela iniciativa

privada ou ambos.

Figura 66 — Tipos de Servigos de Atuacgdo dos Egressos

Tipo de servigo de atuagao

m SUS
w privado

ambos

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Conforme observamos na figura 66, a maioria dos egressos (91%) esta atuando no SUS,
exclusivamente, ou em combinagfes com o sistema privado. Apenas 9% atuam somente no
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sistema privado. Entdo, de fato, estamos formando médicos para a atua¢édo no SUS, pelo menos
no inicio de suas carreiras.

Também no que se refere & carga horaria de trabalho semanal, no Sistema Unico de Satde,
percebemos que a maioria 76%, trabalha 40 horas ou mais; 41% atuam 40 horas e 35% mais de

40 horas semanais (Figura 67).

Figura 67 — Distribuicdo de Carga Horaria Semanal de Atuacao dos Egressos

Distribuicao de carga horaria no SUS
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Entdo, os egressos do Curso de Medicina, em sua maioria absoluta, ao concluirem a
formacéo de graduacdo acabam assumindo uma carga horéria de trabalho semanal no SUS igual
ou superior a 40 horas, ou seja, dedica uma expressiva carga semanal a assisténcia.

Em relacdo ao SUS, tanto no cenério da formacdo quanto no da assisténcia ha um espaco
de constante tenséo, onde s&o recorrentes as manifestacdes que a ele se opdem e aqueles que o
idealizam. Com certeza, na atuacdo profissional 0s egressos precisam superar essas

compreensdes bindrias, se quiserem atuar como protagonistas de mudangas.

Manifestam-se, nos extremos, 0s que a ele se opdem [SUS] e gostariam de vé-lo
fracassar e outros que o idealizam, afirmando como dogma as suas virtudes, sem
considerar os seus limites, 0 que muitas vezes impede de pensa-lo de forma critica e
transforma-lo positivamente. (AMORETT]I, 2005, p. 145).

Outro aspecto relevante que tem sido destacado no cendrio nacional é a inser¢do dos
recém-formados em servigos de urgéncia e emergéncia, onde assuem os plantes. As atuais
Diretrizes Curriculares Nacionais para o Curso de Medicina (BRASIL, 2014) reconhecem esse

contexto e acentuam a necessidade de aprofundamento dessa formacéo durante a graduacao.
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No estudo realizado, verificamos que quase metade (41%) dos egressos esta atuando em
plantdes da regido e, desses, 23% estd atuando em plantGes no municipio de Santa Cruz do Sul
(Figura 68). Uma pesquisa desenvolvida por Campos e Senger (2013), em Sorocaba/SP, com
cinquenta egressos (formados em 2011) de um Curso de Medicina, verificou indices semelhantes,
mais ainda maiores, dos que encontramos: cerca de 60% estd atuando em plantdes,

independentemente de estarem cursando Programas de Residéncia Médica ou ndo.

Espera-se que todo médico, independentemente da especialidade escolhida e do local
de trabalho, saiba atuar frente a uma situacdo de urgéncia. Diante disso e da inser¢do
precoce do jovem médico em servigos de urgéncia [...], ha a necessidade de se analisar
como garantir sua adequada formacao durante a graduacgdo neste topico tdo relevante.
O fato do trabalho ndo diferir se 0 médico esta cursando ou ndo residéncia sugere que a
atividade dos médicos residentes em plantGes extracurriculares precisa ser mais bem
avaliada. E de se supor que isso resulte em excesso de trabalho [...], podendo
comprometer o aprendizado e o desempenho do recém-formado, nesse importante
momento de sua formagdo médica. (CAMPOS; SENGER, 2013, p. 4-5).

No ano de 2012, o Conselho Federal de Medicina realizou uma serie de debates durante,
um simposio, justamente abordando o ensino de Urgéncia e Emergéncia na formacdo dos
médicos no Brasil. Esses debates destacaram a pequena carga horaria reservada a essa area nos
curriculos (em média trezentas horas, em um total préximo de oito a dez mil horas). Outra
limitacdo destacada é o pequeno numero de residéncias médicas na area, o que faz com que
clinicos generalistas, recém-formados e com pouco preparo assumam 0s postos de trabalho
(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2012).

Figura 68 — Atuacao dos Egressos em Plantdes: Santa Cruz do Sul e Regiéo

Atuacao em plantoes: SCS e regiao
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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Os Programas de Residéncia Médica sdo o destino de 95% dos egressos, de acordo com
os dados que coletamos (Figura 69). Dos participantes da pesquisa, 50% ja estdo cursando a
residéncia; 45% ainda ndo estdo cursando, mas querem cursar; e, apenas 5% revelaram néo ter

esse interesse, porém, ja estdo cursando especializacdo na area da Medicina do Trabalho.

Figura 69 — Situacéo de Frequéncia a Programas de Residéncia Médica: Egressos

Situacao de Residéncia Médica
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Como ja argumentamos, a existéncia de Residéncias Médicas é um importante fator de
ponderacdo no momento da decisdo de um egresso de permanecer ou ndo na sua regido de
formacédo. Dessa forma, complementando os dados da figura 69, a metade dos egressos (que ja
estd cursando programas de residéncia) indicou o local onde esta desenvolvendo essa formacéo,

conforme demonstrado na figura 70.
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Figura 70 — Locais de Oferta dos Programas de Residéncia Médica em Curso

Local do curso de Residéncia em andamento

5

HSC outros programas no RS programas fora do RS

Fonte: Dados da Pesquisa, 2014.

Dos egressos do Curso de Medicina da UNISC, 40% estdo cursando um dos Programas de
Residéncia ofertados pelo Hospital Santa Cruz, 50% estdo em outros programas no Rio Grande
do Sul e 10% fora do RS. Quanto as areas de Residéncia Médica em curso (Figura 71), 30% estdo
na area de Clinica Médica (que se constitui, também, em acesso para cursar, posteriormente,
outras especialidades, assim como a cirurgia geral); 20% estdo na area de Ortopedia e
Traumatologia; 20% estdo na area de Psiquiatria; 10% na area de Cirurgia Geral; e, 10% na area
de Ginecologia e Obstetricia. A &rea de Medicina do Trabalho, referida por 10%, néo se configura

como um Programa de Residéncia, mas como um Curso de Especializacdo Lato Sensu.

Figura 71 — Programas de Residéncia Médica em Curso: Egressos
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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Se cruzarmos esses dados, sobre 0s egressos que estdo nos programas de residéncia médica
do HSC, com os dados apresentados sobre a ocupacdo das vagas, com a nitida dificuldade em
preencher aquelas destinadas a Medicina de Familia e Comunidade, entremos novamente na
discusséo da principal contradi¢do da formagdo meédica percebida. As politicas de educacdo e
salde determinam e fomentam a formagdo do médico generalista, preparado para atua¢do no
SUS, fundamentalmente na atengdo basica; é assim que percebem as necessidades de salde da
populacdo: mais médicos nas unidades basicas. Entretanto, a tradi¢éo, o prestigio, a remuneracéo
e 0 exemplo dos professores (enquanto profissionais especialistas bem sucedidos) faz com que
0s egressos da graduacdo procurem fundamentalmente os programas de formacdo em
especialidades médicas. “E preciso enfrentar a constata¢do de que, entre todas as especialidades,
somente cerca de 2,8% dos médicos brasileiros incluidos no SUS sdo generalistas, contra cerca
de 50% ou mais nos sistemas de saude da Inglaterra e Canad4, por exemplo” (AMORETTI, 2005,
p.145).

Isso ndo significa que a formagdo de especialistas possa ser dispensada. Pelo contrério,
mesmo o0 Governo Federal vem priorizando algumas especialidades (conforme ja elencamos), a
partir, também, da percepcdo da demanda desses profissionais em muitos servicos de saude, o
que, para Stotz (1991) é uma forma de definir a necessidade social em saude: captando demandas.

Levantamos, ainda, as preferéncias dos egressos (45% dos que ndo estdo cursando, mas
pretendem cursar) acerca das areas de Residéncia Médica (Figura 72). Dos programas citados,
além de uma especializacdo Lato Sensu, nenhum é ofertado pelo HSC ou UNISC: 37% indicaram
a Anestesiologia; 25% indicaram a Otorrinolaringologia; 13% indicaram a Oftalmologia; 13%
indicaram a Medicina Intensiva; e, 12% indicaram o Curso de Especializacdo em Medicina do
Trabalho. Destacamos que o Programa de Residéncia Méedica em Anestesiologia foi indicado por
todos 0s grupos questionados acerca das sugestdes de novos programas para Santa Cruz do Sul

e regido.
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Figura 72 — Preferéncia dos Egressos por Areas de Residéncia Médica
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Por fim, pedimos que os egressos avaliassem a formacéo que receberam para a atuagéo na
atencdo bésica, considerando que essa é uma das diretrizes de organizacgéo curricular das escolas
médicas brasileiras e uma das portas de entrada do Sistema Unico de Sadde (juntamente com as
Unidades de Urgéncia e Emergéncia). Nesse sentido, a totalidade dos sujeitos indicou uma
formacédo adequada (Figura 73), com o predominio do conceito “muito boa” (55%), seguido do
conceito de “6tima” (27%) e “boa” (18%).

Figura 73 — Avaliacéo dos Egressos sobre a Formacédo Recebida para Atuacéo na
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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Essa avaliacdo pode ser um fator importante para as reflexdes no proprio curso de
graduacdo, uma vez que a percepcdo do egresso € fundamentada no julgamento e na
contraposic¢do entre aquilo que construiu (durante sua formacao) e os recursos de conhecimento
de que dispGe, agora que esta atuando.

O Sistema Unico de Salde no Brasil prevé a ordenagdo da formacéo dos profissionais
dessa area, destacando a necessidade imperiosa de que o ensino em atengdo primaria faca parte
das estruturas curriculares, com acdes formativas nos cenarios reais de pratica profissional e

acompanhamento dos servicos prestados a populacao.

E preciso que a educagio médica se estabelega definitivamente em novos cenarios, la
onde as praticas assistenciais estejam ocorrendo e ndo somente no hospital. A integragao
entre ensino, pesquisa e servigo deve ser ampliada, abrangendo as unidades sanitérias,
0s postos de salide, os pronto-atendimentos, as emergéncias [...]. Os alunos e os
residentes precisam compor com os profissionais de todas as categorias que trabalham
na salde, compreender as dificuldades e as possibilidades das praticas conjugadas em
salde e viver o cotidiano do SUS. (AMORETTI, 2005, p. 143).

O projeto social de formagdo do novo médico estd condicionado as demandas ou
necessidades de saude percebidas e manifestadas pelos diferentes agentes do processo, numa
dada delimitacdo territorial que, por sua vez, possui a sua historia e os seus condicionantes
econdmicos, sociais e culturais. H& manifestacGes que levam a identificagdo da necessidade de
mais médicos na atencdo basica; ha outras que referem a necessidade social de médicos
qualificados nas emergéncias; ha, ainda, a necessidade revelada pelo usuario de ter mais acesso
a consultas de especialistas; também, ha a necessidade de realizacdo profissional e pessoal do

sujeito em formacao, dentre outras.

O tema das necessidades de salde tem sido abordado sob diferentes bases teorico-
conceituais [...]. Para viver precisa-se antes de tudo satisfazer necessidades, cuja
satisfacdo encontra-se em poténcia no produto de um processo de trabalho [...]. Nessa
perspectiva as necessidades ndo sdo naturais nem iguais, pois desiguais sdo a
distribuicéo e o consumo dos produtos do processo de trabalho. (CAMPOS; MISHIMA,
2005, p. 1.260).

Nesse capitulo, apresentamos os dados referentes a qualificacdo e avaliacdo do projeto de
formacdo médica da UNISC, enquanto um projeto social. No préximo capitulo, procederemos a
apresentacao sintética das principais dimensoes, fontes e indicadores utilizados no projeto em
analise e que podem ser adotados em posteriores avaliacfes de projetos semelhantes. Um projeto
social, que tem como justificativa as necessidades sociais de salde, esta a mercé das inumeras
contradi¢Bes advindas da sua implantagdo: disputas ideoldgicas, disputas politicas, interesses
diversos, compreensdes diversas e necessidades diversas. Tais contradi¢fes, se devidamente
compreendidas, se transformam em potencialidades que impulsionam mudangas criativas em

prol da aten¢do a satde da populagéo.
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6 SINTESE DE INDICADORES QUALI/QUANTITATIVOS DA AVALIACAO DA
FORMACAO E OFERTA DE SERVICOS MEDICOS, NA IMPLANTACAO DE UMA
ESCOLA MEDICA

Q«a/ ¢ a moliragao para a{gaé/n eontinuar Kawy«/&a/(/o / 7 A motivagao ¢ m/zf//'a//aaﬁ essa paiao
por Gprender e esperar que wn dia abpuns / / continaen /rra/t‘//'a/?'aa/m/a, //V/C’ﬁ/l’—///f, In.:
VARELLA: NICOLLELLS: DIMENSTEMN, 2008, p. 705).

No capitulo atual apresentamos uma sintese das dimensdes, fontes e indicadores passiveis
de serem utilizados na implantacdo de uma nova escola médica, com destaque para a avaliagcdo
da formacdo e oferta de servicos médicos em um contexto regional. Nesse sentido, nossa
pretensdo € de que a tese extrapole a condicdo de um relatério de pesquisa e possa se constituir
em um arcabougo tedrico-metodoldgico a ser aplicado, se assim desejado, a outras realidades,
contribuindo para o aprofundamento das relagdes entre as areas de educacdo e de salde.

A primeira questdo a ser considera é a de que um projeto de Curso de Medicina pode e
deve ser considerado um projeto social, pois traz implicacdes na e para a politica de atengdo a
salde da populacédo, na e para a politica de Ensino Superior, na e para as politicas/diretrizes de
territorializacdo/regionalizagdo na concretizacdo das duas politicas anteriores. Portanto, envolve
questdes conceituais que estao subjacentes as possibilidades e rumos tomados pelos atores sociais
em seus contextos de existéncia.

Assim, precisamos ter uma compreensdo da dimensdo histérica, dos pressupostos
ideoldgicos, das possibilidades e limitagdes do contexto politico, das contradi¢cGes advindas da
implantacdo de um projeto em situacdes reais, das intervencdes dos atores sociais e das
consequéncias dialéticas de “velhas verdades” articuladas ao chamado “progresso da ciéncia”,
gerando um novo modo de ser e de fazer (particularizados nos contextos regionais, porém
conectados em rede com o global).

Um projeto social nunca é um projeto simples de ser construido, acompanhado e avaliado.
Ele jamais pode ser reduzido a nimeros e indices estatisticos, pois ele € vida passada e futura,
sendo realizada no presente. Com tais pressupostos teoricos, nos aproximamos das indicagfes
metodoldgicas de Deslandes, Gomes e Minayo (2011) que sugerem a avaliacéo por triangulacéo
de métodos ou investigacdo avaliativa, como nomeia Calil (2012).

A investigacdo avaliativa é prdpria para utilizacdo em projetos sociais, pois interroga a
necessidade social e 0 mérito desses projetos, a0 mesmo tempo em que consegue recolher dados
numericos e aspectos intrinsecos as realizagdes humanas delimitadas historica e geograficamente

no movimento perene que integra as partes e o todo.



187

A complexidade de um projeto social acaba por necessitar da combinacéo e triangulacédo
de indicadores quantitativos e qualitativos, pois muitas questBes, ainda que perceptiveis na
observacdo desse projeto, ndo sdo de facil mensuracdo. Embora ndo existam indicadores
perfeitos, como bem nos lembra Calil (2012), € possivel criar algumas aproximacoes capazes de
captar o movimento do real e suas ancoragens historico-conceituais, bem como territoriais; o
processo de investigagdo é que gera a construgdo de indicadores.

A partir dessa opc¢do tedrico-metodologica, procedemos a criacdo de indicadores que
pudessem avaliar as estruturas, 0s processos/acdes desencadeados na implantacdo do projeto de
uma nova escola médica, bem como os resultados desses processos/a¢des. Reconhecendo que o
préprio Ministério da Educacgdo possui instrumentos e indicadores para a avaliacdo dos Cursos
de Medicina, assim como a Associacgdo Brasileira de Educacdo Médica (ABEM), através da sua
comissdo de avaliagdo (CAEM) também conta com indicadores préprios para medir o
desempenho das escolas médicas, ndo encontramos estudos que clarificassem indicadores de
avaliacdo da necessidade social e do impacto regional de formacéo e oferta de servicos médicos,
assunto amplamente debatido no contexto atual de politica nacional de expansao dessas escolas.

Seguimos, entdo, com a explicitacdo da construcdo dos indicadores, que sdo elementos
fundamentais da nossa tese: a polissemia do conceito de necessidades sociais e as multiplas
possibilidades e contradices que se descortinam no territério de implantacdo de um Curso de
Medicina.

6.1 Estruturas e Dimensoes

Iniciamos com a adoc¢do das dimensbes sugeridas por Minayo, Assis e Souza (2005):
estruturas, processos e resultados. Na dimensdo da estrutura, procuramos indicadores
relacionados aos recursos fisicos, materiais e humanos disponiveis (antes e durante a implantacéo
do projeto), bem como as formas de aquisicdo, organizagdo, funcionamento dos mesmos. Na
dimensé&o dos processos, nossos indicadores procuraram desvelar as atividades desencadeadas e
assumidas pelos sujeitos, com a inclusdo de componentes técnicos e componentes subjetivos,
proprios das relacGes interpessoais. Por fim, a dimensdo dos resultados teve a preocupacao de
criar indicadores capazes de qualificar os produtos e os efeitos que as estruturas e 0S processos
tiveram na consecucéo dos objetivos iniciais do projeto.

Quando o projeto do Curso de Medicina da UNISC foi construido, j& na sua configuracéo
inicial, observamos o indicativo das estruturas e dos sujeitos estavam previstos na sua rede de

formacé&o. Inclusive encontramos isso representado em uma figura que foi amplamente difundida
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nas inimeras apresentacfes daquele periodo (Figura 74). Pressupomos que 0 objetivo desses
materiais seria 0 de salientar a ndo linearidade das interacGes entre 0s agentes e seus 0rgaos

representativos, com destaque para a complexidade das mesmas.

Figura 74 — Representacédo da Rede de Interacdo do Projeto de Formagcdo Médica?®
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Na figura que encontramos as estruturas presentes (legislacdo, governos, universidade,
comunidade, hospital/tais, unidades basicas de saide e ambulatorios) interagem entre si e com
0s sujeitos (estudantes do Curso de Medicina, estudantes dos outros cursos da saude, estudantes
de pds-graduacdo, docentes, preceptores, funcionérios e usuérios SUS), gerando processos e
resultados que somente a trajetoria de implantacéo foi capaz de nos apresentar, quando avaliada
com um quadro referencial que nos permitiu compreender as contradicfes emergentes nessa

mesma trajetoria.

26 Figura retirada de apresentages do Projeto do Curso de Medicina da UNISC (2003 e 2004), com imagens inspiradas no livro
“Com olhos de crianga”, de Francesco Tonucci (1997).
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Tradicionalmente, um projeto de formagéo profissional foi comparado a um projeto
fabril. Se tivesse com todos os maquinarios, engrenagens, moldes e suprimentos necessarios, o
resultado era perfeitamente previsivel (Figura 75). A forca inercial desse modelo tradicional que,
no caso de um Curso de Medicina, pode ser sindbnimo do paradigma “flexneriano” € algo a ser
compreendido e trabalhado continuamente. Desconsiderar o poder da tradicdo e das bases
fundantes de uma profissdo com tantos séculos de tradi¢do € potencializar as possibilidades de
fracasso de um modelo inovador. Isso a dialética nos ensina: ndo podemos desconsiderar o
“velho” para impor o “novo”. S0 dos movimentos e dos choques provocados entre esses dois
polos que emergem as contradicdes e que, por sua vez, levam as superacdes e as novas
possibilidades. A histéria ndo pode e nem deve ser apagada; ela precisa ser conhecida e
problematizada.

Figura 75 — A Grande Méaquina Escolar?’
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Fonte: TONNUCCI, 1997.

27 A Grande Méquina Escolar é um cartoon de Francesco Tonucci (1970), onde apresenta a engrenagem dos projetos educacionais
que processam corpos e mentes, descartam os que ndo se adaptam ao modelo padrdo e geram produtos iguais, prontos para o
mercado de trabalho.
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Sem desprezar a construcao historica da formagdo médica e, a0 mesmo tempo, propondo
mudancas nas estruturas e processos, para alcancar resultados condizentes com a politica de
atencdo em saude e a formacdo medica no Brasil, definimos as fontes de informacdo que

poderiam gerar indicadores com o0s quais queriamos trabalhar na investigacéo avaliativa.

6.2 Fontes

Com as dimensdes pré-estabelecidas pela metodologia adotada, as fontes de consulta para
a construcdo e coleta dos indicadores emergiram da observacdo atenta da producdo e
implementacdo do projeto do curso, bem como da revisdo da literatura. Identificamos dois
grandes grupos de fontes: os documentos e 0s sujeitos.

No grupo dos documentos, varios foram revisados e analisados, entretanto, alguns
acabaram sendo descartados pela pouca informacao ou pouca relevancia das informagdes (tabela
10). Referimos aqueles que consideramos imprescindiveis na investigacdo avaliativa do projeto
de formacdo de médicos para o SUS e sua repercusséao regional. Além disso, também podemos
perceber a estreita vinculacdo entre os documentos eleitos e as estruturas ja previstas no projeto

inicial e representadas na tabela 10.

Tabela 10 — Estruturas e Fontes de Consulta: documentos

Estruturas Fontes - Documentos
Ministério da Saude, Ministério da Educacdo Legislacéo
Coordenadoria Regional de Saude Legislacao

Relatérios da Coordenadoria ou Coordenadorias cujos
municipios fazem parte da regido de abrangéncia do curso

Universidade Projeto Pedagdgico Institucional
Projeto Pedagégico dos Cursos da Area da Satde
Projeto Pedagogico do Curso de Medicina
Plano de carreira (docentes e funcionarios)
Projetos e incentivos a titulagdo académica stricto sensu

Convénios

Hospital (tais) Relatorios dos Hospitais com maior densidade de atividades do
curso

Secretarias Municipais de Saude Legislacdo
Relatérios

Unidades Basicas de Saude Relatérios

Curso de Medicina (ambulatdrios) Relatorios

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

O segundo grupo de fontes de consulta abrange os sujeitos. A identificagdo dos sujeitos

que sdo capazes de nos auxiliar na proposicdo e coleta de indicadores advem da revisao do projeto
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do curso, da observacdo dos seus cenérios de implantacdo e, ainda, da revisdo da literatura
pertinente. Os sujeitos sdo fundamentais nesse processo de investigagdo avaliativa, pois
qualificam os dados, que séo subjetivados a partir de suas vivéncias (tabela 11).

Apresentamos na sequéncia, a tabela demonstrativa das estruturas e dos sujeitos atuantes
na mesma. Novamente percebemos a existéncia de alguns deles ja no momento da projecao do

curso (tabela 11).

Tabela 11 — Estruturas e Fontes de Consulta: sujeitos

Estruturas Fontes - Sujeitos

Coordenadoria Regional de Saude Coordenador (a) Regional de Saude da CRS que envolve o
municipio sede do curso proposto

Universidade Reitor(a)
Coordenagéo de curso

Hospital (tais) Diretoria do(s) Hospital (tais) com maior densidade de
atividades com o curso
Coordenador ou responsavel pela area de recursos humanos
do(s) hospital (tais)

Secretarias Municipais de Saude Secretario (a) Municipal de Satide do Municipio sede do curso e
de municipios da regido de abrangéncia do mesmo

Unidades Basicas de Saude Funcionarios (representantes das equipes, em especial das
Estratégias de Saude da Familia)
Usuarios dos servigos assistenciais prestados em parceria com o
curso

Curso de Medicina Coordenagéo
Professores
Preceptores
Funcionérios
Estudantes
Egressos
Usuarios dos servigos assistenciais prestados pelo curso

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Partindo do referencial tedrico-metodoldgico que admite a processualidade da
investigacao avaliativa, definimos indicadores que podem ser aplicados “a priori”, ou seja, ja no
momento da projecao do curso (no seu embrido) e outros que somente atingem seus objetivos se
aplicados “a posteriori”, quando o Curso de Medicina ja estd em fase de implantacéo e,

finalmente, quando ja esta totalmente implantado.
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6.3 Indicadores a priori

Os indicadores a priori ndo necessariamente precisam ser aplicados somente no momento
do embrido do projeto de formacdo. Eles podem revisitar esse mesmo projeto em diferentes
momentos de sua implantacéo, constituindo-se, também, em indicadores a posteriori.

Passamos a apresentar os indicadores a priori (tabela 12) categorizados a partir da
dimensdo que pretende avaliar e com o indicativo das fontes que podem servir de consulta.
Lembrando que um projeto social e dinamico € sujeito as influéncias e confluéncias de sua

realidade historica, tais indicadores sao, de fato, indicativos € ndo tém a pretensao de ser “o

modelo” ou “a formula” para a avaliag@o investigativa de um Curso de Medicina.

Tabela 12 — Indicadores a priori /Estrutura

Indicadores

Orientagdo teorica do projeto (opgédo dentre
as possibilidades de formacdo médica e as
abordagens pedagégicas).

Projecdo do ensino
determinantes da satde.

orientado  pelos

Articulagdo com a oferta de p6s-graduacédo
(preocupacédo com a educagao continuada).

Articulagdo com a oferta de atividades de
educagdo permanente (educagdo em servigo).

Tipologia da estrutura curricular (disciplinar,
modular, outras).

Opcdes de metodologia de ensino.

ProjecOes de efetivacdo da relacéo teoria e
pratica (campos isolados ou articulados —
praxis).

Existéncia de convénios que possibilitem a
aprendizagem em diferentes cendrios da
assisténcia.

Existéncia ou projecdo de corpo docente
(dados numéricos e preocupagdo com
professores atuantes na formagao generalista,
especializada ou ambas).

Existéncia ou projecdo de funcionarios e
preceptores para 0s campos de atuagao.

Dimenséao

Avaliacao das estruturas (informagéo
sobre recursos, formas de organizacéo,
propostas, etc.).

Fontes

Projeto Pedagdgico Institucional.

Projeto Pedagdgico dos Cursos da Area da
Salde.

Projeto Pedagégico do Curso de Medicina.
Legislacéo.

Projeto Pedagdgico dos Cursos da Area da
Saude.

Projeto Pedagégico do Curso de Medicina.
Legislacgao.

Projeto Pedagdgico Institucional.

Projeto Pedagdgico dos Cursos da Area da
Saude.

Projeto Pedagdgico do Curso de Medicina.
Legislacao.

Convénios.

Projeto Pedagdgico dos Cursos da Area da
Saude.

Projeto Pedagdgico do Curso de Medicina.
Legislacgao.

Convénios.

Projeto Pedagégico do Curso de Medicina.

Projeto Pedagdgico do Curso de Medicina.

Projeto Pedagégico dos Cursos da Area da
Saude.
Projeto Pedagégico do Curso de Medicina.

Projeto Pedagdgico dos Cursos da Area da
Saude.

Projeto Pedagogico do Curso de Medicina.
Conveénios.

Projeto Pedagégico do Curso de Medicina.
Legislacdo.

Plano de Carreira.

Projetos e incentivos a titulacdo académica
stricto sensu.

Projeto Pedagdgico do Curso de Medicina.
Legislacdo.
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Existéncia ou projecao dos laboratdrios de Projeto Pedagégico dos Cursos da Area da

ensino. Saude.
Projeto Pedagdgico do Curso de Medicina.
Legislacéo.

Existéncia ou projecdo de acesso a bases de Projeto Pedagdgico Institucional.

dados e bibliografias atualizadas. Projeto Pedagdgico dos Cursos da Area da
Saude.
Projeto Pedagdgico do Curso de Medicina.
Legislacéo.

Existéncia ou projecdo de avaliacdo dos Projeto Pedagdgico do Curso de Medicina.

servicos assistenciais prestados pelo Curso de
Medicina (incluindo ou prestadores, o0s
estudantes e 0s usuarios).

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

6.4 Indicadores a posteriori

Com os indicadores a posteriori procedemos a descri¢do utilizando duas tabelas: uma que
propde a avaliacdo dos processos (tabela 13) e outra que propde a avaliacdo dos resultados (tabela
14). Tanto a dimensdo dos processos como a dos resultados somente sdo passiveis de
acompanhamento com a implantagdo do Curso de Medicina e servem como norteadores de

mudancas, bem como afirmadores de opcdes e acoes.

Tabela 13 — Indicadores a posteriori /Processos

Indicadores Dimenséo Fontes
Cenarios de praticas do curriculo. Avaliagio dos processos (atividades/agies  Projeto Pedagdgico dos Cursos da Area da
realizadas). Saude.

Projeto Pedagégico do Curso de Medicina.
Conveénios.

Diversificacéo de cenérios de ensino- Projeto Pedagdgico dos Cursos da Area da

aprendizagem. Sade. ) N
Projeto Pedag6gico do Curso de Medicina.
Conveénios.
Estudantes.

Professores e Preceptores.

Coordenacéo do Curso.

Funcionarios do Curso de Medicina.
Funcionarios das Unidades Estratégias de
Salde da Familia/SUS.

Egressos do Curso.

Servigos universitarios abertos ao SUS, ProjetAo Pedagégico do Curso de Medicina.
a partir da implantacéo do curso. Convénios.
Estudantes.

Professores e Preceptores.

Coordenacéo do Curso.

Funcionarios do Curso de Medicina.
Funcionarios das Unidades Estratégias de
Salde da Familia/SUS.

Egressos do Curso.

Reitor(a).

Coordenador(a) Regional de Saude.
Secretario(s) Municipal(ais) de Satde.
Direcdo do(s) Hospital(tais).
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Relatérios de Atendimento SUS.

Relatérios de Secretarias Municipais de
Saude.

Relatérios da Coordenadoria Regional de
Saude.

Relatérios de Hospitais.

Hospital (ais) de ensino: procedimentos Convénios.

e leitos SUS, a partir da implantagéo do Estudantes.
Curso; Professores e Preceptores.

Coordenacéo do Curso.

Funcionérios do Curso de Medicina.
Egressos do Curso.

Diregéo do(s) Hospital (ais).

Relatérios de Atendimento SUS.

Relatérios de Secretarias Municipais de
Saude.

Relatérios da Coordenadoria Regional de
Saude.

Relatorios de Hospitais.

Participacéo dos estudantes nos Projeto Pedagdgico do Curso de Medicina.

atendimentos SUS. Convénios.
Estudantes.

Professores e Preceptores.
Coordenacéo do Curso.

Funcionarios do Curso de Medicina.
Egressos do Curso.

Coordenador (a) Regional de Satde.
Secretario(s) Municipal(ais) de Sadde.
Diregdo do(s) Hospital (tais).

Abrangéncia dos atendimentos SUS Projeto Pedagdgico do Curso de Medicina.
prestados pelo curso (municipal e/ou Convénios.
regional). Reitor(a).

Coordenacéo do Curso.
Coordenador(a) Regional de Saude.
Secretario(s) Municipal(ais) de Sadde.
Direcédo do(s) Hospital(tais).
Relatérios de Atendimento SUS.
Relatérios de Secretarias Municipais de
Saude.
Relatérios da Coordenadoria Regional de
Saude.
Relatérios de Hospitais.

Interface com os gestores do SUS Projeto Pedagégico do Curso de Medicina.
(convénios firmados, solicitagdes de EOQVé(m)OS-

arcerias). e
P ) Coordenacéo do Curso.
Coordenador(a) Regional de Satde.
Secretario(s) Municipal(ais) de Sadde.
Diregdo do(s) Hospital(tais).

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

A tabela 14 foca os indicadores capazes de avaliar os resultados da implantagao do projeto
social. No caso do Curso de Medicina, tendo como norte a intencionalidade politica de formacao
de recursos humanos para a atuagdo no SUS, bem como as argumentacgdes da necessidade social

de médicos para suprirem demandas de determinada(s) regido(des).
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Tabela 14 — Indicadores a posteriori /Resultados

Indicadores

Atuacdo  profissional  dos  egressos
(municipio, local de atuacdo, nimero de
horas semanais, forma de atuagdo — SUS ou
privado, vinculo empregaticio).

Autoavaliacdo da competéncia profissional
para atuagdo no SUS.

NUmero de docentes médicos que sempre
atuaram no SUS.

NUmero de docentes médicos que passaram a
atuar no SUS a partir dos servigos prestados
pelo curso.

Formacédo continuada dos docentes (cursos
de p6s-graduagéo).

Formagdo permanente dos docentes para
atuacdo no SUS (cursos de qualificagdo ou
atualizagdo profissional).

Acdes de educacdo permanente para
profissionais do SUS, vinculadas ao curso.

Interface  com o0s gestores do SUS
(solicitacdes de profissionais egressos e
contratagdes de profissionais egressos).

Avaliacdo dos gestores sobre convénios,
parcerias e profissionais egressos.

Dimensao

Avaliacdo de resultados (efeitos/produtos
das agdes e procedimentos).

Fontes

Relatérios de Secretarias Municipais de
Saude.

Relatérios de Hospitais.

Secretarios Municipais de Satde.
Dirigentes de Hospitais.

Egressos do Curso.

Egressos do Curso.

Banco de Dados de Docentes da
Universidade

Relatérios de Secretarias Municipais de
Saude.

Relatérios da Coordenadoria Regional de
Salde.

Relatérios de Hospitais.

Professores.

Relatérios e/ou Banco de Dados de Docentes
da Universidade

Relatérios de Secretarias Municipais de
Saude.

Relatérios da Coordenadoria Regional de
Salde.

Relatérios de Hospitais.
Professores.

Relatérios efou Banco de Dados da
Universidade.

Professores.

Projeto Pedagégico do Curso de Medicina.
Relatérios do Curso.

Coordenacéo do Curso.

Relatérios e/ou Banco de Dados da
Universidade.

Professores.

Projeto Pedagégico do Curso de Medicina.
Relatdrios do Curso.

Coordenagéo do Curso.

Projeto Pedagdgico do Curso de Medicina.
Convénios.

Coordenacéo do Curso.

Coordenador(a) Regional de Satde.
Secretario(s) Municipal(ais) de Sadde.
Diregdo do(s) Hospital(tais).

Relatérios de Secretarias Municipais de
Saude.

Relatérios da Coordenadoria Regional de
Saude.

Relatérios de Hospitais.

Funcionarios do Curso de Medicina.
Funcionarios das Unidades Estratégias de
Saude da Familia/SUS.

Convénios.

Reitor(a).

Coordenacéo do Curso.
Coordenador(a) Regional de Satde.
Secretario(s) Municipal(ais) de Saude.
Direcéo do(s) Hospital(tais).

Reitor(a).

Coordenacéo do Curso.
Coordenador(a) Regional de Saude.
Secretario(s) Municipal(ais) de Sadde.
Diregdo do(s) Hospital(tais).
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Numero de atendimentos SUS por ano de
implantac&o do curso.

Municipios de origem dos usuarios SUS
atendidos pelo curso.

Regido de abrangéncia do Curso de
Medicina.

Relatorios dos Servigos de Atendimento SUS
/ Curso de Medicina.

Relatérios dos Servigos de Atendimento SUS
/ Curso de Medicina.
Usuarios SUS.

Projeto Pedagdgico Institucional.
Projeto Pedagdgico dos Cursos da Area da

Saude.

Projeto Pedagdgico do Curso de Medicina.
Convénios.

Relatérios dos Servigos de Atendimento SUS
/ Curso de Medicina.

Avaliagdo dos usuarios SUS sobre os Relatérios de Secretarias Municipais de
atendimentos prestados. Saude.
Relatérios de Hospitais.
Coordenacdo do Curso.
Coordenador(a) Regional de Saude.
Secretario(s) Municipal(ais) de Sadde.
Direcéo do(s) Hospital(tais).
Usuérios do SUS.

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

A avaliagdo de um projeto de Curso de Medicina (sob a referéncia da sua necessidade
social) pode e deve se utilizar de indicadores quantitativos e qualitativos, no desvelamento do
seu alcance, das suas contradicdes e da propria compreensdo do que se entende por necessidade
social. A triangulacdo de dados numeérico-estatisticos, com dados conceituais (presentes em
documentos e na literatura), bem como com depoimentos e ponderacées dos sujeitos envolvidos,
gera sinteses extremamente significativas do projeto avaliado. Na sequéncia, destacaremos

algumas dessas sinteses.

6.5 Dados compilados: diferentes sinteses

A partir da tabulacéo e categorizacdo dos dados advindos da aplicacdo dos indicadores (ja
explicitados) é possivel estabelecer compilacbes que auxiliam na validacdo muatua das
descobertas quantitativas e qualitativas. Assim procedemos com a pesquisa aqui detalhada;
agrupamos resultados convergentes para sustentar hipoteses e consideragoes.

Um mesmo indicador foi aplicado em diferentes fontes de consulta, 0 que nos mostra, de
forma sintética, as percepgdes geradas pela implantacdo de um Curso de Medicina enquanto um
projeto social, com énfase na sua intencionalidade de formar médicos adequados ao Sistema
Unico de Satde no Brasil para atender a uma demanda regional. As compilagdes apresentadas
nesse capitulo, a titulo de exemplificagdo, ndo séo as Unicas possiveis; a triangulacdo, bem como
0 uso criativo e fundamentado dos dados gera uma extensa gama de possibilidades.

Na figura 76 apresentamos as percepgdes dos sujeitos (estudantes, docentes, preceptores,

funcionarios e egressos) sobre a énfase curricular, quanto a tipologia presente tanto no projeto
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pedagdgico (estrutura), quanto nos processos desencadeados com a implantagio dos mesmos?.
“Essa tipologia de tendéncia de mudangas mostra se a escola se apresenta predominantemente
tradicional, inovadora ou avangada para as mudancgas preconizadas nas DCNs e as possibilidades
de diferenciar o perfil do profissional formado” (LAMPERT; BICUDO, 2014, p. 30). Dessa
forma, 72% dos sujeitos indicaram que a énfase curricular é inovadora, pois rompe com alguns
paradigmas, tais como a demarcacdo em disciplinas isoladas, a utilizacdo de ciclo bésico e
profissionalizante em momentos distintos e a base metodoldgica centrada em aulas expositivas.
A tendéncia avancada foi apontada por 9% dos sujeitos; 13% nao souberam opinar e 6%
consideraram a énfase curricular tradicional.

Em sintese, o curso avaliado apresenta uma estrutura inovadora, como ja haviamos
identificado na analise de seu projeto. De forma geral, sua realizacdo cotidiana vem seguindo 0s
principios projetados. Tal afirmacdo pode ser comprovada na organizacdo e acgdes do
desenvolvimento curricular, como por exemplo: (1) nos médulos integrados, onde diferentes
areas do conhecimento sdo agrupadas em torno de uma ementa comum; (2) na abordagem de
conteudos praticos e profissionalizantes ja nos primeiros semestres; (3) na distribuicdo dos
conteudos das ciéncias basicas em diferentes momentos da trajetéria de formacao; e, (4) na
existéncia de modulos tutoriais com abordagem interdisciplinar, seguindo a metodologia da
aprendizagem baseada em problemas (ABP).

Pode-se, pela predominéncia de ac¢@es, abalizar tendéncias de o curso de graduacdo estar
num rumo mais tradicional, hegemdnico, nos moldes flexnerianos, ou numa direcdo
mais inovadora e mesmo mais avangada, a caminho de reformas transformadoras, na
construgdo do paradigma da integralidade. A meta &, pois, oferecer uma formagdo que
atenda as recomendacfes em educacdo médica contempladas nas Diretrizes
Curriculares Nacionais para o Curso de Graduacdo em Medicina, de modo que, ao final
desse curso, o recebimento do grau de médico com liberagéo para “exercer a medicina”
seja condizente com a formac&o recebida para atender as NS da populagdo brasileira e
dar os encaminhamentos necessarios dentro do sistema de salde com referéncias e
contra referéncias. (LAMPERT; SILVA; PERIM; STELLA; ABDALLA; COSTA,
2009, p. 09).

28 Tendo como referencial os estudos realizados pela Comissdo de Avaliacdo de Escolas de Satde da Associagdo Brasileira de
Educagdo Médica (LAMPERT; BICUDO, 2014).
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Figura 76 — Enfase Curricular - Conjunto Pesquisado

Avaliacao da énfase curricular pelo conjunto
pesquisado

m tradicional
= inovadora
® avancada

ndo sei

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Talvez um dos pontos mais significativos das politicas de formagdo de recursos humanos
para aten¢do a saude da populacdo brasileira seja o investimento na formacdo de profissionais
generalistas, capazes de atuar nos diferentes niveis de atencdo do SUS, com boa resolutividade e
compreensdo dos determinantes sociais, ambientais e biologicos da salde e da doenga. As

Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduagdo em Medicina, no Art. 3° pontuam:

O graduado em Medicina tera formacdo geral, humanista, critica, reflexiva e ética, com
capacidade para atuar nos diferentes niveis de atengdo a satide, com a¢bes de promocao,
prevencéo, recuperacdo e reabilitacdo da salde, nos &mbitos individual e coletivo, com
responsabilidade social e compromisso com a defesa da cidadania, da dignidade
humana, da salde integral do ser humano. (BRASIL, 2014).

Nesse sentido, agrupamos dados de fontes que pudessem demonstrar se o perfil
generalista de formac&o, presente nas Diretrizes Curriculares Nacionais e no Projeto do Curso de
Medicina da UNISC tornou-se perceptivel nos processos desencadeados durante a formacao
desses novos médicos. Verificamos que 91% dos sujeitos (estudantes, docentes, preceptores,
funcionarios do Curso, funcionarios das ESFs e egressos) visualizam a énfase generalista nos
processos e acOes formadoras. Dos pesquisados, 7% néo identificaram essa énfase e 2% ndo
souberam opinar.

Ainda reportando aos paradigmas conceituais que enfatizam a necessidade de sincronia
entre a politica de formagdo em Educacao Superior e a politica de atencdo a satde, onde governo

e instituicdes formadoras enaltecem as mudancas no perfil do médico formado e na estruturagdo
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da sua formacéo, encontramos outro eixo fundamental: deslocar a énfase curricular das doencas

para uma compreensdo mais abrangente dos determinantes de salde.

As diversas definicGes de determinantes sociais de salde (DSS) expressam, com maior
ou menor nivel de detalhe, o conceito atualmente bastante generalizado de que as
condigdes de vida e trabalho dos individuos e de grupos da populacéo estao relacionadas
com sua situagdo de sa(de. Para a Comissdo Nacional sobre os Determinantes Sociais
da Saude (CNDSS), os DSS sdao os fatores sociais, econdmicos, culturais,
étnicos/raciais, psicoldgicos e comportamentais que influenciam a ocorréncia de
problemas de salde e seus fatores de risco na populacéo. (PELLEGRINI; BUSS, 2010).

Sobre esse aspecto, considerando o referencial de necessidade de salde que estamos
utilizando nessa pesquisa (STOTZ, 1991), precisamos refletir sobre a complexidade do conceito
de “determinantes da saude”. Nesse contexto, ao tentarmos compreender o que determina a saide
de alguém temos que considerar os “valores” ou “minimos sociais” pelos quais se percebe essa
“saude” (ou a sua negacdo: a doenga). No nivel da determinacdo da salde ndo ha generalidade
possivel sendo aquela que considera o sujeito como parte de grupos sociais, que possui multiplas
identidades e necessidades, conforme sua pertinéncia a esses grupos.

Para além da necessidade de saude “sentida” individualmente, ¢ a partir da necessidade
“partilhada” e manifestada pelo coletivo que as politicas de atencdo e formacdo na area da salde
sdo construidas. A assisténcia a satude tradicionalmente considerou a “doenga” (do ponto de vista
individual e de prevaléncia epidemioldgica). J& a tentativa de deslocar o eixo para a identificacdo
dos determinantes da salde traz consigo o histérico da preocupacdo com a¢des preventivas e de
promocdo da salde; conceitos que fazem parte dos discursos sanitaristas, no Brasil, pelo menos,

desde o século XIX.

Do inicio do século XIX até meados da década de 1970, as a¢Oes de salide promovidas
pelo Estado dirigiam-se ao combate de doengas transmissiveis, em campanhas de saude
publica. Portanto, essas a¢Bes tinham como finalidade responder a necessidade social
de controle ou de combate de surtos ou epidemias. Aos primeiros sinais de crise no
regime militar, especialmente na década de 1970, o sistema publico de salde passou
também a financiar a assisténcia médica curativa individual. (CAMPOS; BATAIERO,
2007, p. 606).

Como estamos seguindo uma analise dialética dos dados coletados, ndo é possivel
colocarmos a questdo em termos de um par binario: promogéo e prevencgdo (determinantes de
saude) x assisténcia a doenca; ndo existe uma forma de compreensao “mais” ou “menos” certa.
Tratar com o0 tema necessidade de saude € tratar com o “social” e o “individual”; é lidar com
contradi¢Bes e escolhas, num sistema que se pretende universal e igualitario, mas que ainda é
seletivo e desigual.

Tanto a Constituicdo Federal Brasileira quanto a legislagdo pertinente ao SUS introduzem
a compreensdo da importancia de se atuar nos determinantes do processo salde-doenca,

reconhecendo que a satde esta além do tratamento de doencgas. “Responder as necessidades de
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salde deveria significar implementar agcGes que incidissem nos determinantes e ndo sé na doenga,
que j& € o resultado do desgaste expresso no corpo biopsiquico individual” (CAMPOS;
BATAIERO, 2007, p. 606).

Novamente compilamos os dados de diferentes fontes para traduzir a visdo do conjunto
pesquisado, acerca dessa questdo. Assim, 82% do conjunto dos sujeitos respondentes (estudantes,
docentes, preceptores, funcionarios do curso, funcionarios das ESFs e egressos) afirmaram
perceber a organizacdo e desempenho curricular preocupados com a énfase nos determinantes de
saude da populacdo; 11% ndo perceberam tal énfase e 7% ndo souberam opinar sobre esse
aspecto.

Outro ponto de destaque no atual marco conceitual da formacdo médica brasileira reside
no rompimento com o modelo hospitalocéntrico, com as praticas de preparacdo profissional
priorizadas nos ambientes hospitalares, para a incorporacdo de praticas na comunidade e em
diferentes cenarios (UBS, ESF, Asilos, ONGs, Creches...). Conforme ja expusemos, isso ndo
significa abandonar o contexto hospitalar como um importante l6cus de formacdo, mas amplia
as possibilidades de compreensao de especificidades locais e regionais no trato com a saude e
com a doenca, bem como com seus determinantes.

Uma vez que o projeto do curso e a sua implantacdo demarcaram esses diferentes cenarios
de formacdo, a principal questdo a ser pesquisada deslocou-se para o significado dessa
experiéncia na formacdo dos futuros profissionais médicos.

Com base na revisdo literaria, foi possivel estabelecer alguns objetivos pertinentes a
ampliacdo dos cenarios de formacédo: (1) reforcar a formacdo generalista; (2) ter uma maior
compreensdo da comunidade e de suas necessidades; (3) reforcar o trabalho em equipe na atencéo
a saude da populacdo. E, considerando a observacdo empirica da implantacdo do projeto, foi
possivel perceber manifestacBes contrarias a essa expansao territorial de formacdo; alguns
sujeitos destacaram que tais praticas eram pouco relevantes ou até mesmo dispensaveis.

Restou-nos entdo, compilando os questionarios respondidos pelos sujeitos, procurar
chegar a uma visdo mais proxima da realidade dessas contradi¢fes presentes na implantacéo do
projeto do Curso de Medicina da UNISC. Assim, do conjunto pesquisado (estudantes, docentes,
preceptores, funcionarios do curso, funcionarios das ESFs e egressos), temos a seguinte sintese:
66% dizem que a diversificacdo dos cenarios de formacao reforca o perfil generalista desejado;
56% apontam que tal diversificacdo desenvolve a habilidade do trabalho em equipe; 55%
compreendem que a vivéncia pratica multipla favorece um melhor conhecimento da comunidade
local e regional, bem como das suas necessidades; 15% referem que a diversificacdo é

dispensavel na formagdo do perfil médico desejado (explicito nas DCNs); e, 7% avaliam a
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existéncia de praticas na comunidade e em diferentes cenarios como pouco relevantes (Figura
77).

Figura 77 — Existéncia de Praticas na Comunidade e em Diferentes Cenarios de Formacéao
- Conjunto Pesquisado

Avaliagao da existéncia de praticas na comunidade e
em diferentes cenarios pelo conjunto pesquisado
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Quando 22% dos sujeitos da pesquisa®® ndo percebem a importancia da formagio
vinculada as préaticas de atencdo a saude, em diferentes cenarios, talvez seja porque ainda tenham
como conceito fundante o recorte da “doenga”, que historicamente privilegiou o ambiente

hospitalar para o seu “tratamento”.

A atencdo a satide vem privilegiando um recorte fragmentado por doenca, podendo, por
sua vez, reforcar praticas amparadas na visdo funcionalista e classificatoria, em
detrimento de uma praxis emancipatoria, ou seja, uma pratica que permita ao campo da
Saude Coletiva [e da formacdo de profissionais] — que esta na base da ldgica do SUS —
reelaborar o conceito de necessidades, retroalimentando as praticas, num movimento
dialético. (CAMPOS; BATAIERO, 2007, p. 616).

Acreditamos que a grande pergunta feita aos sujeitos da pesquisa tenha sido essa: estamos
tendo uma formacao adequada para que 0s NOSSOS egressos possam atuar no Sistema Unico de
Saude, com toda a sua complexidade? Na Figura 78, estudantes, docentes, preceptores,
funcionarios do curso, funcionarios das ESFs e egressos tiveram suas avaliagdes compiladas.

Metade dos sujeitos (50%) avalia a formacéo para a atuacdo no SUS como boa; 46% como
muito boa; 17% como 6tima; 7% ndo souberam avaliar e somente 3% referiram como uma

formacé&o ruim.

2% 0s 15% que apontam a diversificagdo de praticas como dispensavel na formacao do perfil médico desejado somados aos 7%
que avaliam a existéncia de praticas na comunidade e em diferentes cenarios como pouco relevantes.
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Figura 78 — Formacéao dos Estudantes para Atuacéo no SUS - Conjunto Pesquisado
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Esses percentuais de reconhecimento do esfor¢o de formacéo de profissionais qualificados
para atuacdo no SUS sdo relevantes, pois ndo sO apresentam a autoavaliacdo dos estudantes e
egressos do Curso de Medicina, como também a avaliacdo dos sujeitos que atuam nos servicos
de salde (professores, preceptores e outros profissionais) e acompanham as acdes formadoras.
Também sdo relevantes porque vao ao encontro das novas exigéncias de perfil aos profissionais

da satde em geral e aos médicos em particular.

O mundo da medicina e da salide esta em crise. O excesso de tecnologia que se renovam
continuamente se contrapde a completa caréncia de acesso aos mais elementares
recursos da medicina e da salde publica para grande parte da populagéo. Para muitos,
0 médico é um vildo egoista e insensivel, representante dos interesses das industrias
farmacéuticas e biotecnoldgicas [..]. A identidade do médico se constituiu
historicamente com caracteristicas muito particulares e enfrenta agora um grande
conflito: sobreviver sem mudancas ou mudar conforme as expectativas da sociedade
atual, que tencionam os posicionamentos politico-sociais, a formacéo académica e as
préticas médicas. (AMORETT], 2005, p. 142).

Os dados da pesquisa nos levam a crer que o perfil dos novos profissionais esta se
delineando em dire¢&o as exigéncias de mudancas que, por sua vez, remetem ao reconhecimento
das necessidades da satde da populagdo e possibilidades de atuacdo frente as mesmas, a partir
da estrutura do Sistema Unico de Saude.

Reconhecendo que a graduacao se refere apenas a formacéo inicial dos estudantes, embora
essa formac&o tenha recebido uma boa avaliacdo para o exercicio do egresso no SUS, também
reconhecemos a importancia da formacgéo continuada, especialmente através dos programas de

residéncia médica. Como j& argumentamos, esse € um importante fator de fidelizac&o do egresso
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com a regido do seu curso de formacgéo, bem como qualificagdo dos servi¢cos médicos ofertados
na regiao.

A residéncia médica bem estruturada demonstrou, ao longo dos tempos, que representa
0 pilar basico da formacdo médica para elevar a assisténcia médica a padrdes de
exceléncia [...]. O trabalho do residente deve ser visto como um investimento ndo s
individual, dele préprio, mas de todos, dos servicos e dos preceptores, na qualidade da
Medicina. (PESSOA; CONSTANTINO, 2002, p. 822-823).

Dessa forma, considerando o conjunto de sujeitos que responderam questfes referentes a
oferta de programas de residéncia médica como um processo continuado de formacao
(estudantes, docentes, preceptores e egressos), destacamos 0s mais indicados para a regido de
abrangéncia do Curso de Medicina da UNISC. Os dois programas de residéncia mais citados ja
sdo ofertados pelo Hospital Santa Cruz e possuem uma significativa demanda, pois também
servem como pré-requisitos para outras especializages, tanto clinicas quanto cirdrgicas.

As formacdes em residéncia médica (Figura 79) sugeridas para o aumento de vagas e a
oferta foram: Clinica Médica (18%), Cirurgia Geral (17%), Anestesiologia (10%),
Traumatologia e Ortopedia (9%).

Figura 79 — Programas de Residéncia Médica - Conjunto Pesquisado
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20%
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Clinica Médica Cirurgia Geral Anestesiologia Traumatologia e
Ortopedia

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Na ja referida Portaria N° 1.248, de 24 de junho de 2013, que incentiva a formacao de
especialistas para o SUS, por meio de alguns Programas de Residéncias Médicas, a ordem de
prioridade estabelecida € a seguinte: (1°) Anestesiologia, (2°) Clinica Médica, (3°) Cirurgia Geral
e, (18°) Traumatologia e Ortopedia. Percebemos que o diagndstico nacional das necessidades de
formacdo coincide com o regional e, a0 mesmo tempo, € possivel a reordenacdo dessas

prioridades, dentro do mesmo grupo, considerando essa realidade regional.
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Devemos considerar que a formac&o de pos-graduacéo, via Programas de Residéncia, para
de fato atender aos principios de formacdo para o SUS, necessita se desenvolver nos diversos

cendrios da rede de atencdo a saude.

As residéncias médicas e as residéncias multiprofissionais integradas em salde devem
se desenvolver em todos os cenarios, incorporando estudantes, docentes e profissionais
em todos os programas SUS, participando da construcdo do mesmo e aprendendo a ser
profissionais da salde também por meio da convivéncia com as pessoas, com as
familias e as comunidades que comp8em a nossa populacdo. Estes sdo temas centrais
na discussdo da formagdo de recursos humanos para a satude. (AMORETT], 2005, p.
144).

Do contexto regional, passamos a avaliar as implicagbes municipais da criacdo e
implantacdo do Curso de Medicina. Da mesma forma, lancamos méo da compilagdo de dados

oriundos de diferentes fontes.

6.6 Sinteses da Avalicdo da Escola Médica e sua Implantacdo no Municipio de Santa Cruz
do Sul

Desde a proposicdo da abertura de um Curso de Medicina em Santa Cruz do Sul, as
polémicas e expectativas geradas em torno desse processo nos levaram a questionar como a
implantacdo se configurou nesse cenario e quais as principais percepcfes e compreensdes dos
gestores e funcionarios da saide em torno do tema. Ent&o, utilizando como referéncia a entrevista
com o Secretario Municipal de Saude de Santa Cruz do Sul, relatérios e dados de questionarios
(aplicados com funcionérios da saude e usuarios do SUS), organizamos as figuras sinteses abaixo
(Figura 80 e Figura 81).
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Figura 80 — Curso de Medicina — Municipio de Santa Cruz do Sul
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Na figura 80 apresentamos dados que reforgam a importante vinculacdo entre a formacao
de novos medicos e os cenarios disponibilizados pelo poder publico municipal para que essa
formacéo, condizente com os principios do SUS, ocorra de fato. Tendo como referéncia o ano de
2013, verificamos que cerca de 1300 estudantes da area da salide estiveram presentes em servicos
municipais, integrados a suas equipes de assisténcia. Somente considerando o Curso de
Medicina, 300 estudantes circularam nesses espacos e, em especial, em 07 unidades bésicas de
salde.

Segundo o Secretario Municipal de Salde, quatro egressos do Curso de Medicina da
UNISC ja foram contratados pela prefeitura e, para o ano de 2014, havia a necessidade de
contratagdo de mais quatro.

Uma segunda mas ndo menos importante informacao que coletamos com o cruzamento de
dados esta relacionada com as principais contribui¢fes que a implantacdo do Curso de Medicina
trouxe para a organizacao e funcionamento do SUS no municipio de Santa Cruz do Sul (figura
81).
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Figura 81 — Contribuicbes do Curso de Medicina para o SUS no Municipio
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

O que ficou mais fortemente evidenciado na triangulacdo dos dados coletados com as
equipes de satde, com 0s gestores e com 0s usuarios SUS refere-se & ampliagdo no numero de
atendimentos nos ambulatérios de atencdo basica do municipio e, especialmente, nos
ambulatérios de especialidades que foram sendo criados durante a implantacdo do Curso de
Medicina. Muitos pacientes referenciados a especialistas de outros municipios e, principalmente,
de outras regides, passaram a ser atendidos no ambito de Santa Cruz do Sul.

“Os dados parecem indicar que as a¢fes em saude reiteram que necessidades de satde séo
respondidas com o consumo de um procedimento de salde — majoritariamente, a consulta
médica” (CAMPOS; MISHIMA, 2007, p. 611). Vejamos um trecho da entrevista realizada com
0 Secretario Municipal de Saude, onde 0 mesmo comenta sobre as principais mudancas sofridas
na rede municipal de satde, com a presenca do Curso de Medicina. Ele destaca que “amplia¢Ges
fisicas foram sofridas no Gldria [Posto da Estratégia de Saiude da Familia] e no Avenida
[Unidade Basica de Saude]. O nimero de atendimentos foi ampliado em virtude de ter os

médicos atendendo junto com os alunos”.
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Bastante perceptivel para a populacao usuéria dos servicos do SUS e equipes de saude das
Unidades Basicas foi o incremento nas condicdes fisicas e materiais em seus locais de trabalho.
Isso ndo se deu Unica e exclusivamente pela intervencdo do Curso de Medicina, mas a presenca
do mesmo, nos cenarios de atencdo, estimulou o acesso a editais (como o Pré-Saude e o PET-
Saude) que permitiram as melhorias mencionadas nos dados da pesquisa.

Para além das questdes numéricas, o Secretario Municipal de Saude referiu a qualificagdo
das equipes de salde, mediante a presenca da formacdo de estudantes em suas unidades: “E
sempre importante a presenca dos alunos nas unidades, pois além de colaborarem com o servico,
favorecem a troca de informagoes com as equipes”.

Nesse capitulo, que procurou salientar propostas de aplicacdo de indicadores e dados que
podem ser extraidos dos mesmos, nos resta novamente evidenciar o percentual de incremento de
médicos que passaram a atuar no SUS no municipio de Santa Cruz do Sul (Figura 82), desde o

ano de 2006 (ano da autorizagé@o do funcionamento do Curso de Medicina da UNISC).

Figura 82 — Profissionais Médicos atuando na Prefeitura (SUS)
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Parece-nos evidente que a qualificacdo da saide no municipio (ou na regido) ndo pode
ser atribuida somente ao aumento de profissionais médicos atuando no SUS. Também, a propria
definicdo da qualidade na atencéo esta relacionada ao conceito de necessidade social de saude

expresso pela populacdo (de modo coletivo) e captado pelas varias instancias governamentais.
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No caso de Santa Cruz do Sul e regido, a necessidade social captada pelos Orgéos
governamentais, pelas instancias assistenciais e, enfim, pelos dados dessa pesquisa remete para
0 aumento de atendimentos (consultas médicas), como aspecto principal.

“Consequentemente, os projetos de atengdo a saude — a operacionalizacdo das politicas
publicas — tém sido determinadas por essa perspectiva, associando necessidades de saude ao
consumo de um servico de saude, geralmente a consulta médica” (CAMPOS; BATAIERO, 2007,
p. 606). O que muitas vezes é esquecido (e que procuramos ressaltar na tese) é que as
necessidades de salde nio sao “naturais”, pois trazem consigo os elementos territoriais, sociais,
cientificos e culturais, de determinada época. Também n&o sdo iguais, uma vez que fazem parte
de uma sociedade desigual, onde a distribuicdo e o consumo dos produtos do trabalho humano
assumem da mesma forma uma dimensao desigual.

0 incremento de 63% no nimero de médicos atuando na Prefeitura Municipal de Santa
Cruz do Sul, no Sistema Unico de Salde, durante o periodo de implantagdo do Curso de
Medicina, com certeza teve como um dos fatores determinantes (conforme ja defendemos
anteriormente) a existéncia do desenvolvimento de projeto social de melhoria de atencéo a saude,
articulando Secretaria Municipal de Saude, Universidade e Hospital de Ensino. Com todos 0s
indicadores aplicados e com os varios cruzamentos realizados, temos a convic¢do que somente
uma proposicao articulada, porém complexa, que envolva projecdo, acompanhamento e
avaliacdo de estruturas, processos e resultados pode favorecer a interiorizacdo de uma atengéo
médica de qualidade.

Se numa proposicao inicial (ja no projeto embrionario do Curso de Medicina) percebemos
a preocupacgdo com a atuacdo em rede (Figura 74), o dimensionamento dessa rede somente
tornou-se mais perceptivel durante a implantacdo do curso, onde os confrontos entre o “ideal” e
o “real”, as contradigdes precisaram ser trabalhadas, ndo no sentido de extingui-las (pois sempre
estardo presentes nos projetos sociais), mas no sentido de compreendé-las e incorpora-las a novos
delineamentos possiveis. Nesse sentido, um dos principais aspectos referiu-se ao proprio
redimensionamento da regido de abrangéncia do curso, alterada significativamente pelas
imposicoes legais da municipaliza¢do da satde e pela impossibilidade logistica de atender alguns
municipios que, inicialmente, fizeram parte do primeiro delineamento.

Parte da complexidade dessa rede de materialidade dialética, de estruturas, de sujeitos, de

processos e de resultados, é que procuramos representar na figura 83.
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Figura 83 — Rede de Complexidade da Implantacdo de uma Escola Médica

Projeto

e MINISTERIO DA EDUCACAO [0
Legslasio b 4 iy secctas
PROCESSOS V@ sirutures O
o RS NOVA ESCOLA MEDICA
Ao e e

HSC

& Estruturas |8

Médicos.
% docentes
Dirigentes Médicos
] sus preceptores
| Processos
Assisténcia |
g\
Educagdo v ] Usudrios SUS Profissionais
Transformagéo < Resultados da Sadde
A y
\ | SUJEITOS
RESULTADOS y

Contradigdes Formagido

\
Desafios k 5 Estudantes Estudantes
- da Areado

MINISTERIO DA SAUDE

Egressos Funclondrios

Satde Medicina

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Na implantacéo de uma escola médica tanto o Ministério da Educacéo quanto o Ministério
da Saude definem politicas e diretrizes de autorizacdo e de regulacdo do funcionamento,
procurando aproximar a formacdo dos profissionais da necessidade social de implantacdo do
Sistema Unico de Saude. Ja dessa primeira relagdo emergem muitas contradicdes, dentre elas, a
de que ndo € possivel agrupar as necessidades sociais de todos os individuos, de forma
homogénea, mesmo dentro do SUS; mesmo assim, as politicas de assisténcia e formacao
parecem, embora discursivamente trabalhem com um conceito ampliado de satde (com base em
seus determinantes), na pratica muitas vezes reduzem as necessidades a consumo de servicos de
saude (haja vista o Programa do Governo Federal “Mais Médicos”™).

Desde o projeto até a implantagcdo do novo Curso de Medicina (considerando que é um
projeto social), as estruturas, 0s processos e 0s resultados precisam ser constantemente avaliados,
refletidos e debatidos, possibilitando alteracdes, pois o contexto regional onde as acOes e
interacOes se materializam é cambiante, assim como também cambiantes sdo as necessidades

sociais de salde.
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Analisando, em particular, o projeto do Curso de Medicina da UNISC, as principais
estruturas em interacdo (e que procuramos estudar) séo: a universidade, as secretarias municipais
de salde, as unidades de atendimento SUS, o Hospital Santa Cruz e a Unidade de Atendimento
Ambulatorial do curso. Entretanto, sabemos que outras estruturas fazem parte da formacéo, mas
que ndo foram alvo dessa pesquisa: hospitais conveniados, ONGs, escolas etc.

Os processos avaliados envolveram a legislacdo, o projeto pedagdgico do curso, as
configuracBes regionais, as acfes de implantacdo, os atores envolvidos e 0s contextos.
Lembrando que o proprio conceito de processo pressupde dinamicidade, mudancas,
transformacdes etc. Na analise dos processos, foi importante desdobrar a categoria dos atores
para encontrar os sujeitos que fizeram e fazem parte dessa grande teia: estudantes do Curso de
Medicina, estudantes da area da salde, egressos, usuarios do SUS, dirigentes do SUS, médicos
docentes, médicos preceptores, profissionais da satde e funcionarios do curso. O protagonismo
do agente, que ora se manifesta na voz coletiva de seu grupo e ora se manifesta individualmente,
d& o sentido da necessidade social de satide nos contextos estudados.

Quanto aos resultados, os nichos de analise envolveram a assisténcia, a educacgdo, 0s
processos formativos, os desafios advindos da concretude das a¢des, as transformac6es possiveis
(desejaveis), as transformagdes resultantes das interacdes e as contradicdes que invariavelmente
se materializam no cotidiano.

Entre o “novo” e o “velho”, entre o “ideal” e o “possivel”, 0 tempo tece desafios e
contradi¢Oes que sdo materializadas no espaco e que sempre podem ser, sendo compreendidas na
sua totalidade, refletidas por aqueles que protagonizam decisGes/acdes e que reconhecem a salide
como uma necessidade social. Embora, 0 que se consegue captar na analise de um projeto social
seja a definicdo das necessidades de satde por sujeitos coletivos. “A defini¢do das necessidades
de salde da populacdo resulta de um processo histérico que supera os limites impostos pelo
Estado a agdo social dos individuos” (STOTZ, 1991, p. 453).

Para qualificar a analise, precisamos “compreender as representacfes de saude dos
diferentes grupos da sociedade civil que demandam esse bem social, bem como as representagdes
que fazem da populacdo os diversos grupos e instancias do Estado que o fornecem” (STOTZ,
1991, p. 07).

Somente ouvindo e compreendendo as multiplas vozes e as multiplas representacdes € que
conseguimos nos aproximar das necessidades de saude de determinados grupos e as

possibilidades de formac&o de profissionais para atendé-las.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Gostaria de conclui con duas observagies: fazer wna tese sjpuifica divertin-se, e a tose & como

wn porco; nada se :/%;M/%'ga, /E&Q 7995, p. 769/.

Quando chegamos as consideracGes finais da nossa tese é que talvez tenhamos a visdo
mais precisa do sentido do inacabamento do movimento dialético. A vida ndo para! E 0s
resultados da pesquisa nos mostram claramente que esse movimento da existéncia (embora
passivel de recortes para a anélise) jamais se d& de forma linear, ele carece da compreensao de
que as totalizacBes se objetivam no exercicio dialético da cristalizacdo e da criacéo.

Dados revelam contradigdes, apontam possibilidades, relatam mediacfes, contam
histdrias de um espaco vivido que ora aprende a resolver os problemas que se apresentam e ora
define caminhos que devem ou ndo ser seguidos. Parafraseando Paulo Freire (2002, p. 28),
pesquisar “exige a consciéncia do inacabamento”. Isso nos fascina: a inconclusao da experiéncia
vital onde um projeto social assume a sua infinitude, ao mesmo tempo em que propicia o
constante caminhar peregrino do pesquisador em busca do saber.

Somente o projeto que conhece a si mesmo (apesar da compreenséo de seu inacabamento)
pode acompanhar suas intencionalidades, corrigir suas rotas, construir e reconstruir seu futuro.
Entdo, decidimos estudar os desafios e as contradi¢bes advindas da formacdo e oferta de servi¢cos
médicos para o0 SUS, a partir da abertura de uma nova escola no interior do Estado do Rio Grande
do Sul.

O Brasil, com suas dimensdes continentais, possui realidades diferentes e que exigem
projetos e solucBes diferentes. Tais realidades impdem intervengdes apropriadas ao contexto.
Para fins meramente didaticos, talvez devéssemos dividir a complexidade brasileira em trés
grandes situagdes: (1) as metrépoles e regides metropolitanas; (2) os municipios de médio e
pequeno porte; e (3) os territdrios onde encontramos baixa densidade populacional, muitas vezes
associada a fragilidades econémicas, sociais, educacionais e de acesso a saude.

A pesquisa realizada nos mostrou claramente que as esferas governamentais percebem as
discrepancias regionais existentes no pais (e, certamente, é impossivel ndo percebé-las),
entretanto, suas a¢Ges colocam uma excessiva responsabilidade na regulacéo das politicas de
Educacdo Superior e oferta dos servicos de saude (SUS), na tentativa de minimizar essas
discrepancias. H4& uma compreensao clara do potencial transformador de uma IES numa escala

regional. Entretanto, talvez a grande contradi¢do presente esteja na formulacdo das politicas
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nacionais que sdo materializadas em situagGes regionais diferentes, com realidades e
necessidades distintas.

Quanto a atencdo médica no Brasil e a formacdo de recursos humanos para o SUS,
constatamos que existe um discurso fortemente arraigado a necessidade social de tal formacéo
(ou ndo, conforme os agentes que os adotam e seus interesses). Entretanto, a despeito desses
discursos e interesses, ha, de fato, uma imprecisdo conceitual do que é essa necessidade social
de formacédo de recursos humanos e, de que perfil de recursos humanos estamos falando. Muito
se tem argumentado sobre a formacdo médica e a melhor distribuicdo desses profissionais para
qualificar o sistema de saude brasileiro. Mais recentemente (no ultimo ano), o governo federal
adotou medidas pontuais de autorizacdo de mais escolas médicas e de mais vagas nas escolas
existentes, no intuito de atender caréncias regionais, especialmente naquelas regides distantes
dos polos metropolitanos.

Em nosso pais, temos assisténcia e tecnologia em salde préprias do século 21, mas ainda
convivemos com demandas dos séculos 19 e 20: familias vivem em locais sem saneamento
basico, sem agua potavel; criancas sofrem com desnutricdo; mulheres morrem em partos;
doencas perfeitamente curdveis ainda ndo o sdo para toda a populacdo brasileira. Talvez
pensando nisso e reafirmando o potencial transformador que tem uma instituicdo de nivel
superior em uma regido € que o Brasil decide por aumentar o nimero de escolas médicas em suas
diferentes regides. Entretanto, outra hipdtese (diriamos que menos “ingénua’) pode apontar para
uma traducdo simplista, por parte do governo, de necessidade social de satide como necessidade
de assisténcia médica. Certamente essa € a necessidade captada pelos secretarios municipais de
salde e pelas prefeituras que pressionam a esfera federal por “mais médicos”.

Mas em que medida a implantacdo de uma nova escola responde aos desafios e
contradi¢bes que advém da formacao e oferta de servigos médicos para o SUS, em sua regido de
abrangéncia? O Ministério da Educacdo possui instrumentos e indicadores de medicdo da
qualidade das escolas médicas. Da mesma forma, a Associacdo Brasileira de Educacdo Médica
também utiliza indicadores para avaliar a aproximacédo dos Cursos de Medicina com as Diretrizes
Curriculares Nacionais.

N&do desmerecendo 0s instrumentos supracitados, ainda nos restavam algumas duvidas
quanto a abertura de novos Cursos de Medicina e sua relacdo com o(s) conceito (s) de necessidade
social: (1) E possivel conceituar necessidade social, considerando as contradic@es e interesses
envolvidos nessa conceituacdo, quando da implantacdo de uma escola médica? (2) A abertura de
uma nova Escola Médica é, de fato, relevante na formacdo e na melhoria da distribuicdo de

profissionais médicos para a atuacdo no SUS, em uma regido? (3) Como a implantacdo de uma
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escola médica responde aos desafios e constrdi possibilidades no processo de formacéo e oferta
de servigos médicos para 0 SUS no contexto regional, a partir da justificativa da “necessidade
social”?

Entdo, retomamos o objetivo geral dessa pesquisa: analisar como a implantacdo de uma
escola médica responde aos desafios e contradi¢fes do processo de formacéo e oferta de servicos
médicos para 0 SUS, na sua regido de abrangéncia e o subdividimos em outros trés objetivos
especificos. No momento das consideracdes finais (ainda que reconhecamos que sao sinteses
provisorias) retomamos a cada um deles.

O primeiro objetivo especifico procurou evidenciar as contradi¢cGes e 0s interesses
envolvidos na conceituacdo de necessidade social no contexto de abertura e implantagdo de uma
escola médica. Por esse caminho, ja nos deparamos com uma grande barreira: como conceituar
necessidade social? E meramente um constructo social? E variavel culturalmente? Conforme
discutimos no decorrer da tese, sim e ndo. Sim, porque o conceito incorpora elementos da cultura
e da subjetividade construida a partir de um contexto social. Nao, porque muitos estudos
identificam parametros materiais universais presentes nesse conceito, que surgem relacionados
aos minimos sociais, que hoje sdo identificados com necessidades sociais elementares a
existéncia humana: alimentacdo, agua potavel, moradia, educacdo, saude, trabalho, lazer, entre

outros. Entdo, uma das formas de compreender necessidade social em salde € captar a demanda.

A demanda é o pedido explicito, a ‘tradugdo’ de necessidades mais complexas do
usuario. Na verdade, a demanda é, em boa medida, as necessidades modeladas pela
oferta que os servigos fazem. A demanda pode ser consulta médica, consumo de
medicamentos, realizagdo de exames (as ofertas mais tradicionalmente percebidas pelos
usuarios...); as necessidades podem ser bem outras. As necessidades de salde podem
ser a busca de algum tipo de resposta para as mas condi¢des de vida que a pessoa vive
ou esté vivendo (do desemprego a violéncia no lar), a procura de um vinculo (a)efetivo
com algum profissional, a necessidade de se ter autonomia no modo de andar a vida, ou
mesmo, de ter acesso a alguma tecnologia de satde disponivel, capaz de prolongar sua
vida. (CECILIO, 2015, p. 04).

Nesse processo, as necessidades sociais de saude, explicitas nas demandas, sao
extremamente importantes e adquirem status de politicas sociais quando sdo devidamente
problematizadas, perturbando uma ordem estabelecida. O exercicio da cidadania faz com que
uma necessidade social assuma a relevancia de ser incorporada na agenda das prioridades
politicas, embora nem sempre, mesmo considerada um direito, obtenha a plenitude e a
universalidade na sua atencdo. A arena de conflitos e interesses que envolvem o jogo politico faz
com que uma mesma necessidade social seja utilizada de forma antagonica, conforme o0s

discursos que dela se apropriam.
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A necessidade humana de acesso a uma vida saudavel e a melhoria das condi¢fes de
existéncia num processo de doenca é algo indiscutivel no ideério hegemdnico dos paises que se
definem democraticos. Entretanto, a satisfacdo dessa necessidade e 0 acesso aos servicos de
recuperacdo e manutencdo da satde nédo se dao de maneira uniforme.

Qualquer tentativa de adocdo de critérios para alocacdo de recursos na area da salde,
tendo como justificativa a necessidade social, sempre sera fragil; fragil porque o “cobertor de
recursos € curto” e porque contém, no seu cerne, a necessidade de oferecer mais aos mais
desfavorecidos. O que, entretanto, ndo isenta a responsabilidade moral e ética de oferecer uma
tecnologia de alto custo a uma Unica pessoa que, com essa assisténcia, pode ter uma
sobrevivéncia digna. E preciso ressaltar que a distribuicdo dos recursos em satde, de acordo com
0 que o sistema capta como necessidade social é de certa forma melhor do que a auséncia total
de parametros.

As vérias tentativas de conceituar e justificar necessidade social no campo da salde
assumiram caracteristicas de um hibrido biopsicossocial, onde influéncias ambientais, politicas
e culturais foram sendo incorporadas. “Tudo estd em jogo: a infinita variabilidade das
necessidades humanas e as finitas possibilidades que temos, até mesmo de compreendé-las”
(CECILIO, 2015, p. 12).

Embora por muito tempo tenhamos convivido com a redugéo do conceito de necessidade
de salde como assisténcia a doenca e ao controle epidemioldgico, desde meados da década de
1980, com as Conferéncias Mundiais, Regionais e Nacionais de Salde ndo mais permitiram que
as necessidades sociais relacionadas a satde ficassem circunscritas ao campo biologicista: paz,
educacéo, habitacdo, alimentacdo, saneamento, justica social e equidade passaram a fazer parte
dessa complexa equacao.

A clareza da amplitude dos pré-requisitos existentes a garantia da satde da populacéo faz
com que qualquer tentativa de equacionar necessidade social de mais salude com mais oferta de
médicos e servigos nessa area atinja apenas uma parcela do que hoje ja se conhece sobre o que
de fato é uma necessidade social. O envolvimento de setores mais amplos do planejamento
urbano, da educacdo, do trabalho, da vigilancia epidemioldgica, do respeito aos direitos humanos,
aliados ao setor saude é que poderdo favorecer a realizacdo da vida, em seu sentido pleno.
Infelizmente, sdo poucas as iniciativas exitosas na discusséo e promogéo de estratégias de saude
a partir de uma pratica multissetorial. Na adocéo de medidas coerentes com o conceito ampliado
de saude é imprescindivel a realizacdo de um diagndstico apropriado das regifes e suas

contradi¢Bes quanto as condicdes de vida de sua gente.



215

No cenério brasileiro ha uma tentativa de agrupar as abordagens sobre a necessidade
social de atencéo a salide de nossa populacio no escopo do Sistema Unico de Satde (SUS). E,
assim, também a necessidade de formacdo de profissionais da satde que compreendam e atuem
nesse sistema.

O termo “necessidade social” ¢ amplamente utilizado pelo Ministério da Educacao
quando regula a oferta de Educagéo Superior, especialmente aqui focando no Curso de Medicina.
Nos varios documentos que legislam sobre a abertura, 0 numero de vagas, o reconhecimento e a
manutencdo de uma escola médica, a necessidade social esta presente como algo que deve ser
suficientemente argumentado e justificado. Porém, como dissemos, a compreensdo de
necessidade social é ambigua, assim como o é um constructo social que pode servir a muitos
interesses.

Diante dessa ambiguidade, € praticamente impossivel ndo conseguir justificar a
necessidade social de criacdo de um curso em qualquer localidade do pais. Dessa forma, a
abertura ou ndo de uma nova escola médica fica dependente da criatividade daqueles que
elaboram os projetos e utilizam argumentacdes razoaveis, tomando o cuidado de contextualiza-
las de acordo com a caracterizacdo da regido onde a abertura é pretendida.

Ao incentivar a abertura de mais escolas médicas e, a0 mesmo tempo, ao atrelar esse
aumento da oferta de Ensino Superior (na area da medicina) a capacidade das institui¢des, dos
municipios e das regides de prestarem servicos de salde a populacdo, o governo federal tanto
pode estar preocupado em aumentar os indices de acesso a Educacdo Superior no Brasil, como
pode estar considerando a possibilidade de prover, através dessas instituicdes de ensino e
municipios as melhorias nas condigdes da satide no pais, fortalecendo o Sistema Unico de Satde.
Para ressaltar, na pesquisa realizada a relacdo entre instituicio formadora e servigos
prestados/assisténcia aos problemas de salde prioritarios € muito perceptivel, embora
questionavel, pois, sozinho, curso de graduacdo ndo consegue dar conta de toda a complexidade
que envolve suprir as demandas de necessidades de satde de uma regido. “As necessidades de
salde apresentam-se mais como uma nocdo; [...] tal no¢do comporta diferentes concepgdes. Ou
seja, ao buscarmos a precisdo formal do conceito nos deparamos com abordagens [...] distintas”
(STOTZ, 1991, p. 17).

O segundo objetivo especifico da nossa investigacao foi o de analisar a relevancia da
abertura de uma Escola Médica na formacao e na distribuicdo de profissionais médicos na sua
regido de abrangéncia. Esse talvez tenha sido um dos objetivos mais “estimulantes” no sentido
de desvela-lo, pois ha um embate importante entre o governo e as instituicdes representativas de

classe, nesse sentido. Enquanto o governo federal afirma que formamos poucos meédicos no
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Brasil (e que essa seria uma das principais raz0es para a existéncia de regides sem a presenca de
um unico profissional), as entidades representativas da classe médica afirmam que a grande
questdo ndo esta no numero de profissionais formados (que no entendimento dos mesmaos, estaria
adequado), mas na ma distribuicdo desses profissionais no territorio nacional, justamente pela
falta de politicas de atracdo e manutengdo dos mesmos nos locais mais longinquos do Brasil.

Em um ponto ninguém discorda (e os dados censitarios confirmam), a distribuicdo de
médicos no territorio nacional ndo é equanime; ha uma tendéncia, perfeitamente compreensivel
numa sociedade democratica de orientacdo neoliberal, de que os profissionais se concentrem em
areas urbanas e economicamente mais desenvolvidas. E, seria de uma grande ingenuidade
imaginar que formar profissionais em &reas desassistidas resolveria a questdo da fixacdo do
médico nessas mesmas areas. Somente seria possivel acreditar na fixacdo do profissional na
regido em que se formou se também acreditassemos na auséncia de migracdo entre 0s
profissionais ja formados.

O fendmeno da migragdo é extremamente complexo e resulta de um sistema capitalista
de livre oferta e demanda, onde o salario e as oportunidades em determinadas regides servem de
incentivadores para que profissionais formados migrem em busca de melhores salarios e
melhores oportunidades de desenvolvimento pessoal/profissional, a partir da existéncia de redes
de atencdo em saude.

Uma das constatacGes dos estudos empreendidos nessa tese é a de que ndo existe uma
especificacdo objetiva e precisa do numero de profissionais médicos necessarios para atender as
necessidades de determinada populacdo; a precisdo matematica, nesses casos, nao funciona.
Dessa forma, segue o questionamento quanto a regulacdo da oferta de Ensino Superior, em
determinados cursos, tendo por base a defini¢do de nimero de profissionais (de uma “cifra ideal”)
que, por usa vez, estd ancorada nas inimeras maneiras de “modelar” o conceito de “necessidade
social”, em contextos diferentes.

Durante todo o percurso dos estudos da tese, ficaram claras as preocupacdes do governo
federal (que sdo importantes) com a consolidacdo do SUS, com o0 acesso da populagdo aos
servicos de salde em todas as regides brasileiras e com a vinculagdo da formacdo dos
profissionais da salide com o sistema de assisténcia implantado no pais. Entretanto, a afirmativa
frequente na legislacdo e discursos politicos de que a formagdo de mais medicos no Brasil
(situadas em diferentes regides de caréncia desses profissionais) ira garantir uma melhor
distribuicdo dos mesmos, no cenério nacional, carece de analises mais complexas, contemplando

maultiplos indicadores, tal como objetivamos proceder na pesquisa ora relatada.
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O incentivo de abertura de cursos de Ensino Superior em regides com pouco ou nenhum
acesso ao mesmo €, de fato, um condicionante de desenvolvimento e melhoria das condi¢des de
qualidade de vida dessas mesmas regides. O potencial de inovacdo e de inducdo de
desenvolvimento que uma IES traz para o seu contexto de abrangéncia € inquestionavel. As
possibilidades advindas do desenvolvimento de ensino, pesquisa e extenséo acabam por originar
projetos, programas e acdes que nem sequer haviam sido imaginados na concepc¢ao inicial de sua
criacdo. Porém, a andlise de cada projeto de curso, com seus objetivos e metas, é relevante para
compreender suas especificidades, possibilidades e limitacbes, como no caso de um Curso de
Medicina.

Em se tratando especificamente desse curso, importantes metas foram tracadas, desde o
final da década de 1980, para garantir a expansdo da politica de formac&o superior atrelada a
politica de formacdo de profissionais capacitados para a atuacdo no SUS, numa tentativa de
implantar, consolidar e qualificar esse sistema nacional de salde. Mais precisamente apos a
aprovacéo das primeiras Diretrizes Curriculares Nacionais para os Cursos de Medicina (DCNs)
em 2001, é possivel afirmar que um projeto de Curso de Medicina é um projeto social
contextualizado a partir dos principios e das concepcdes do Sistema Unico de Satde no Brasil.

O que nos inquietou, desde 0 momento em que comegamos a fazer parte da construcéo e
da implantacdo de uma escola médica é o fato de que, por se tratar de um projeto social, carece
de constante monitoramento, em funcdo dos objetivos e metas. Nao estamos falando, aqui, da
vigilancia reguladora do Estado, ou da adequacdo (ou ndo) as DCNs, estamos nos referindo é a
capacidade de acompanhar, avaliar, evidenciar contradicdes e redefinir agdes, com base em
indicadores construidos para esse fim, que possam dar conta do conhecimento mais préximo do
real daquilo que, em determinada regido, conseguimos captar como “necessidade social” de
formacdo e assisténcia em saude.

O Brasil possui dimensdes continentais e para governa-lo, nas varias areas, como a saude,
a regionalizacdo acaba sendo uma importante ferramenta. No campo da saude, territorializacéo
e regionalizacéo estdo presentes desde os primoérdios de tentativa de controle de epidemias; era
preciso mapear areas afetadas, areas de riscos e areas de acOes efetivas. Atualmente, as multiplas
formas de regionalizar em salde constituem uma alternativa de descentralizar politicas e aces,
construindo e fortalecendo redes de atencao que, pelo menos em teoria, deveriam permitir acesso
aos diferentes niveis de assisténcia, com resolutividade, universalidade e qualidade.

Retomando a questdo da relevancia da abertura de uma Escola Médica na formacao e na
distribuicdo de profissionais médicos na(s) sua(s) regido(6es) de abrangéncia, havia uma

expectativa muito grande de que a implantacdo do curso ampliaria 0 nimero de meédicos
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formados que, por sua vez, supririam as vagas profissionais existentes nos municipios. Pois essa
é uma grande contradicdo evidenciada durante a pesquisa: somente metade dos egressos e
estudantes do curso se mostra interessada em atuar na regido de abrangéncia do seu curso de
formacdo (UNISC). Na complexidade dos fatores que interferem nas decisGes pessoais e
profissionais, cabe ressaltar um deles: mais de 95% dos formados pela IES tem sua naturalidade
e vinculos familiares em outras regides do Rio Grande do Sul ou em outros Estados.

Sendo um processo seletivo pablico e ainda muito disputado, o vestibular para o Curso
de Medicina da UNISC acaba por selecionar entre 95 e 97% de estudantes de fora da sua regido
de abrangéncia. Mais uma vez é preciso refletir se a abertura de um curso em determinada regido
garante a vinculagdo dos egressos com a mesma. Além da vinculagdo familiar e emocional com
seus municipios e regides de origem, a ampla liberdade de mercado faz com que 0s egressos
migrem para regiGes metropolitanas, segundo eles mesmos, com melhores condicdes de trabalho,
crescimento profissional e acesso a remuneracao, cultura e lazer ndo disponiveis em municipios
do interior.

Pesquisas ja realizadas, acerca da fixacdo de medicos nesses municipios do interior,
apontam pelo menos trés fatores criticos para a dificuldade de permanéncia dos mesmos: (1) o
tipo de contrato oferecido pelos municipios que, embora envolva uma boa remuneracgéo salarial,
esta ancorado em dispositivos legais precarios e temporarios, que muitas vezes ferem a propria
Constituicdo Federal e os Direitos Trabalhistas; (2) a sobrecarga de trabalho a que s&o
submetidos, uma vez que, em varias situacdes, sdo 0s Unicos responsaveis pela atencdo meédica a
toda a populacdo municipal; (3) agregado ao segundo fator, esta a soliddo dos médicos atuantes
nesses municipios que, como ja dissemos, muitos vezes sdo 0s Unicos e precisam lidar com a
precariedade dos servigos de referéncia e diagndstico, comprometendo a resolutividade da
atencdo, bem como gerando um sentimento de impoténcia.

Entdo, podemos afirmar, com base na pesquisa realizada, que a existéncia de um Curso de
Medicina ndo supre, em termos de egressos (pelo menos a curto e médio prazo), a caréncia de
médicos em determinada regido. As estruturas dos servicos de saude, editais de concursos
publicos e planos de carreira, a possibilidade de conciliar atuacdo profissional com a formagéo
continuada em Residéncias Medicas sdo fatores decisivos nas escolhas dos egressos quanto aos
seus locais de atuacao.

Porém, cabe trazer, nesse momento, um dado extremamente importante levantado pela
tese: houve um incremento de quase 140% no nimero de médicos credenciados pelo SUS em
atuacdo na regido de abrangéncia do Curso de Medicina, durante o periodo compreendido entre

2007 e 2014. Conforme as argumentacOes anteriores, se a variavel do aumento de médicos na
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regido ndo estd diretamente ligada aos egressos do Curso de Medicina, que fatores estariam
influenciando nesse fendbmeno? Um dos fatores que conseguimos detectar reside na
transformacéo gradativa do municipio de Santa Cruz do Sul num polo regional de saide. A
implantacdo de um conjunto de cursos de formacdo profissional na area (dentre eles a graduacéo
em medicina), a oferta de Programas de Residéncia Médica nas cinco grandes areas de formacéo,
a transformacgdo do Hospital Santa Cruz em Hospital de Ensino, a abertura do Programa de
Residéncia Multiprofissional nesse mesmo hospital, além da constante busca de credenciamento
de novos servicos, atestam a busca pela qualificacdo e oferta de atendimentos no municipio,
tornando-o polo de referéncia regional.

A melhoria da rede de servigos em salide passou a ser um atrativo para o estabelecimento
de profissionais médicos oriundos de varios outros municipios. Também a possibilidade de
conciliar a atuacdo profissional médica com a docéncia acabou se tornando uma boa perspectiva
para jovens médicos que, além dos programas de residéncia, também buscaram formacao
académica em cursos de pos-graduacdo stricto sensu. Outro fator de indiscutivel relevancia esta
relacionado ao aumento dos atendimentos SUS, pelo Curso de Medicina em parceria com o poder
publico, fazendo com que médicos ndo credenciados para esse tipo de atendimento acabassem
por forca da docéncia e/ou preceptoria atuando junto ao Sistema Unico de Sadde.

Podemos afirmar que, mesmo com um histoérico recente (oito anos) de existéncia do Curso
de Medicina em Santa Cruz do Sul, o mesmo é relevante na formacdo e na distribuicdo de
profissionais médicos na sua regido de abrangéncia, sendo pelo numero ainda singelo de egressos
que atraiu para a sua regido, entdo pela ampla abertura de novos servicos, novos leitos, novas
formas de atuacdo e um numero expressivamente maior de médicos (ndo egressos do curso
proposto) agregados a escola médica por meio da docéncia ou da preceptoria.

Ainda é possivel detectar, a partir da coleta e triangulacédo dos dados, uma tendéncia entre
0s egressos do Curso de Medicina da UNISC que ora estdo terminando suas formac6es nos
programas de residéncia: alguns tém procurado atuacéo profissional em Santa Cruz do Sul ou
nos municipios de sua regido de abrangéncia, onde estabeleceram uma rede de suporte para dar
inicio ao exercicio profissional mais autbnomo e independente; estdo suficientemente perto de
seus professores e preceptores, aos quais podem solicitar auxilio e fazer os encaminhamentos
que sdo necessarios, em alguns casos. A angustia do inicio de carreira € minimizada pela tutela
solidaria daqueles que os iniciaram na profissao.

O terceiro objetivo tracado para essa pesquisa foi o de analisar as contradigdes, as
possibilidades e os desafios advindos da implantacdo de uma nova escola médica no contexto

regional, a partir da justificativa da “necessidade social”. Nesse sentido, a propria existéncia do
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SUS, a partir do qual uma escola médica deve pautar suas acfes formadoras, € repleta de
contradi¢cBes. Nao teria como ser diferente, pois esse sistema de salde (que se firma nos
principios da equidade e da universalidade) é materializado em uma sociedade capitalista, que,
por sua vez, possui uma racionalidade inversa. A inclusdo de todos os cidad&os brasileiros no
SUS, a partir do principio da universalidade, gera iniquidades. O cidaddo trabalhador que, com
as taxas de impostos que paga auxilia na manutencdo o SUS, certamente ndo tem a mesma
assisténcia médico-hospitalar daquele outro cidaddo que também paga os seus impostos, mas que

possui renda suficiente para custear um plano suplementar de salde.

O Sistema Unico de Saude reflete o paradoxo de separar o econdmico do social: politica
de modernizagcdo econ6mica e tecnoldgica versus politica de prote¢do social e
universalizacdo da sadde. Por um lado, o SUS representa uma modernizacao, pois esta
ligado ao desenvolvimento tecnolégico e as racionalidades econdmicas que permeiam
a difuséo e a promocao de inovacdes. (VIANA; IBANEZ; ELIAS, 2009, p. 15).

Dessa forma, o sistema de salde acaba por se inserir fortemente no complexo econémico
mundial, que movimenta bilhdes nessa area, tendo que lidar com as leis de mercado e suas
consequentes priorizagdes e exclusdes. Entretanto, por outro lado, o SUS foi concebido e
estruturado para a universalizacdo da atencdo a satde no Brasil e, desse modo, deveria lidar,
atraves do planejamento de acGes que considerassem as necessidades sociais de sua populacéo,
com a desigualdade social existente em nosso pais.

Com isso, de forma alguma queremos desmerecer as conquistas dos SUS, mas o seu grande
desafio, dentro de uma logica capitalista, € ser Unico e de qualidade para toda a populagdo
brasileira. A universalizacdo e a qualidade da atencdo a saude (em todos 0s seus niveis de
complexidade) ainda sdo palco de longos debates nas esferas politicas e econémicas. A prépria
existéncia do Sistema Unico de Salde, que foi regulamentada pela Lei N° 8080, de 19 de
setembro de 1990, conta com pouco mais de vinte anos de experiéncia e se estabelece justamente
num cendrio politico-econdmico-social de crescimento da logica neoliberal, bem como de
aumento de privatizacdes em varios setores, dentre eles os servicos de salde.

Se o sistema é relativamente novo, os profissionais para atuarem segundo 0S Sseus
principios precisam de uma formacéo adequada, portanto, a ordenacdo da formacao de recursos
humanos, a partir de diretrizes curriculares nacionais vinculadas ao SUS, é perfeitamente
justificavel, como também o € a regulacdo da abertura de novas escolas medicas no Brasil. A
perceptivel tensdo entre o “velho” (a “tradi¢do™) e o “novo” (a “transformagdo”) fazem parte
tanto do campo da satde como do campo da educacdo. Saude e educacdo sdo realizacdes de
sujeitos situados historicamente e territorialmente, portanto, permeados por conceitos e

interesses, que avangam no campo das contradi¢des dos fendbmenos sociais.
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Dessa forma, em meio ao caminho dialético de redirecionamento da educagdo médica no
Brasil, talvez o principal desafio tenha sido mudar o perfil profissiogréfico: do especialista, para
0 generalista, capaz de lidar com a organizacdo do SUS e seus niveis de complexidade. As
Diretrizes Curriculares Nacionais para os Cursos de Graduacdo em Medicina definiram
concepgdes, principios, competéncias e habilidades para a formacéo dos médicos no Brasil. No
entanto, passados mais de dez anos de sua aprovacgéo (e, mais recentemente, com a aprovacao de
uma nova redacdo em 2014) nem todas as escolas formadoras conseguiram atendé-las em sua
plenitude; é dificil vencer a forca inercial da tradicdo e, no caso da Medicina, uma profissao
solidamente reconhecida e valorizada, a tradi¢éo é tida como um valor a ser preservado.

Parece-nos bastante 6bvio que para construir o “novo” nao ¢é preciso destruir o “velho”,
nem mesmo isso é possivel; compreender a historia, valorizar as conquistas e aprender sempre,
a partir de novas conexdes, perguntas e desafios sdo os elos (ou o0s “nos”) que devem mover um
projeto social de formacéo profissional. Quando as primeiras DCNs foram aprovadas, em 2001,
tanto o Ministério da Educacdo quanto o Ministério da Salde percebiam a falta de articulacdo
entre os profissionais que estavam sendo formados e o esfor¢o nacional para a reorientacao e
reorganizacdo dos servicos de salde. As instituices de Ensino Superior, a partir de suas
estruturas curriculares, ndo contemplavam a formacao dos recursos humanos necessarios para as
mudancas na atencdo em saude, ja previstas em lei. Uma nova concepcao de formagao se tornou
imperativa na abertura de novos cursos e na reestruturacdo dos ja existentes.

Desde entdo, novos cursos foram sendo autorizados, condicionados pelos dispositivos
legais enquanto indutores da formacao de recursos humanos. Sob esse aspecto, fica evidenciado
0 seu carater de projeto social e a possibilidade de avaliar suas contradi¢des, seus éxitos, suas
dificuldades, seus limites e suas possibilidades.

Com o objetivo geral de analisar como a implantacdo de uma escola médica responde
aos desafios e contradicdes do processo de formacdo e oferta de servicos médicos para o SUS,
nasua regido de abrangéncia, utilizamos avaliacéo investigativa (ou por triangulagdo de métodos)
como metodologia de trabalho. J& no levantamento documental da época das discussdes sobre a
sua abertura ou ndo, nos deparamos com uma das principais contradi¢des, que permeou todo o
processo de implantagéo: o projeto de autorizagéo pretendido estava alicer¢ado na formagéo do
médico generalista, capaz de atuar com resolutividade na atencdo basica; entretanto, 0s
apoiadores do projeto (dentre eles inumeros politicos da regido) demonstravam uma preocupacéo
com a oferta de servigos médicos especializados em Santa Cruz do Sul, preocupados em acabar
com a “ambulancioterapia”, ou seja, o envio de pacientes dos pequenos municipios para os

servigos especializados na regido metropolitana que, entdo, poderiam ter esses servigos no
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municipio. Essa era a face das necessidades sociais, na area da salde, percebida por esses
sujeitos.

A grande defesa para a mudanca no perfil de formacdo dos profissionais médicos €
justamente a de que, cada vez menos, se tenha a necessidade do atendimento especializado,
resolvendo, na aten¢do bésica, mais de 80% dos “problemas” de salde da populacéo, percebidos
de forma coletiva. Entretanto, a historia da formag¢do médica nos mostrou que, por muito tempo,
a énfase nessa formacéo reforcou o perfil do especialista e com ela, a necessidade crescente
desses profissionais para atender as demandas que chegam, em alto volume, aos secretarios
municipais de salde e aos prefeitos.

A abertura de um Curso de Medicina gerou a expectativa da oferta de mais especialistas
disponiveis para atender aos encaminhamentos dos pequenos municipios. Essa contradicdo
persiste e, inclusive, acaba por funcionar como um elemento dificultador de uma reforma
curricular que, de fato, tenha &nfase na formacao generalista. Com a implantacéo do curriculo do
Curso de Medicina da UNISC, embora com caracteristicas inovadoras e com énfase no perfil
generalista, varios ambulatorios de especialidades foram sendo criados, em parceria com a gestao
municipal. Pois bem, a populacéo, hoje, conta com esses ambulatorios e a simples reflexdo sobre
a necessidade de transforméa-los em ambulatérios clinicos ou cirdrgicos gerais, associados aos
ambulatérios da Estratégia de Salde da Familia e Satide Mental, ja causa uma série de tens@es.

O projeto pedagdgico do Curso de Medicina da UNISC descreve o perfil de formacéo do
médico generalista, orientado na perspectiva da compreensao da integralidade do atendimento
em salde, com especial énfase a atencdo basica (importante porta de entrada no Sistema Unico
de Saude), onde a atuacdo em equipe é crucial, tanto nas acdes de prevencdo e promocdo da
salide, como nas ac¢des terapéuticas. Em varios trechos do projeto, h& a afirmacéo da necessidade
de desenvolver competéncias e habilidades nas cinco grandes areas na formagdo médica: clinica
médica, cirurgia geral, ginecologia e obstetricia, pediatria e salde coletiva.

Entretanto, esse mesmo projeto torna-se contraditorio quando analisamos a grade
curricular e percebemos especialmente nos modulos “Satde do Adulto” a fragmentacdo dos
conteudos em 4reas tradicionalmente conhecidas como “especialidades médicas”. O sistema
modular estd presente, existe uma ementa em comum, mas as areas carecem de um eixo
articulatério dentro do préprio modulo. Hoje, reforcam a sua existéncia independente, enquanto
especialidade consagrada.

Um dos principais desafios do Curso de Medicina da UNISC foi o de vencer a resisténcia
a sua propria abertura. Na época, as entidades representativas da classe médica eram

veementemente contrarias a abertura, com a alegacdo de que ndo havia necessidade social de
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mais vagas para formacao de médicos no Rio Grande do Sul. Assim, a universidade procurou o
apoio nas prefeituras, camaras municipais de vereadores e representacfes da sociedade civil
organizada, procurando demonstrar a caréncia de médicos na regido e, consequentemente, a
necessidade social de abertura do curso. Com seu perfil identificado com uma forte insercédo
comunitaria regional, esse movimento da UNISC gerou grande expectativa nos municipios, que
vislumbraram a solugdo para a falta de médicos na grande maioria deles. Mesmo antes da sua
autorizacdo, o curso ja contava com dezoito convénios firmados com Prefeituras do Vale do Rio
Pardo e Taquari, além da Prefeitura de Santa Cruz do Sul, prevendo cooperacdo técnica para
execucdo de atividades de ensino, pesquisa e extensdo, conforme ja explicitamos no
desenvolvimento da tese.

No entanto, a expectativa gerada inicialmente, nos contatos com os municipios, de maior
parceria na atencdo médica e projetos na area da salde acabou por ndo se confirmar durante a
implantacdo do curso. Quando analisamos o mapa da regido de abrangéncia do Curso de
Medicina da UNISC, percebemos que varios municipios ficaram de fora. Essa é, sem dlvida,
uma contradi¢do posta e que precisa ser refletida em futuros planejamentos e direcionamentos
do curso.

Por que esses municipios ficaram de fora? Uma das razdes é que no municipio de Santa
Cruz do Sul a gestdo da saude é plena, significando que todo e qualquer servigo/atendimento
ofertado em seu territério deve passar por uma contratualizacdo com o poder publico municipal,
que € o gestor dos recursos financeiros que irdo custear esse atendimento. Dessa forma, na propria
contratualizacdo € defendida, com veeméncia, a exclusividade de atencdo a populacdo municipal.
Toda e qualquer ampliacdo de atendimentos, para outros municipios, exige novas negociacoes,
especialmente envolvendo a gestdo regional e estadual do SUS, a partir do credenciamento
referenciado de média e alta complexidade.

Outra razdo para a dificuldade de ampliacdo da insercédo regional do Curso de Medicina
estd na propria organizacdo curricular e trajetdria de formacdo. Quando em formacédo, 0s
estudantes precisam, invariavelmente, da tutela de seus professores e preceptores. Entdo, as
despesas de deslocamento de um grupo de estudantes e seus docentes para outros municipios
dificulta a pratica dessas agoes.

Também, o nimero restrito de estudantes (no caso da UNISC, um nimero inicial de trinta
estudantes que, atualmente, passou para trinta e cinco por turma), faz com que haja menos
disponibilidade de distribui-los, durante a formagéo, em diferentes municipios. Com a plenitude

do curriculo implantado, ja é possivel pensar na ampliagéo da rede regional de atencdo do curso,
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a partir de convénios envolvendo o internato médico (estagio obrigatério que abrange os dois
ultimos anos de formagao médica); essa € uma perspectiva que vislumbramos durante a pesquisa.

Na area da saude, a delimitacdo de territorios sempre foi de grande importancia desde a
descoberta e a tentativa de enfrentamento das grandes epidemias. O curioso, no caso do projeto
do Curso de Medicina, ¢ que ja na sua génese existem muitas delimitagdes territoriais ou “regioes
de satde”, como sdo chamadas tais delimitacbes pelo poder publico. Sdo nessas regides que as
acOes de salde se materializam e ndo existe uma unica, na qual um projeto de Curso de Medicina
pode se apoiar para realizar seus diagnosticos. Dependendo dos propdsitos a partir dos quais sdo
criadas, as regifes envolvem uns e outros municipios.

Nesse contexto, destacamos um elemento importante: uma regido € um espaco Vvivido,
ocupado, pensado, problematizado. Entdo, quando da abertura de uma nova escola medica
também uma nova regido passa a ser configurada, a partir das ac6es partilhadas entre governos,
entidades e sujeitos, com prop6sitos em comum. Essa foi uma das principais questdes percebidas
ao longo da pesquisa: ndo estavamos falando de uma Unica regido (seja de salde ou de
administracao publica), mas estavamos diante de varias configuracGes de regido que tinham uma
influéncia direta nos projetos e acdes pensados e desenvolvidos pelo curso.

Primeiro, observamos a regido delimitada pelo apoio dos municipios a abertura do Curso
de Medicina da UNISC. Depois, identificamos a necessidade de conhecer mais profundamente
os dados sobre o perfil epidemioldgico e os profissionais da salude da 13% Coordenadoria
Regional de Saude do Rio Grande do Sul, da qual o municipio de Santa Cruz do Sul é sede.
Deparamo-nos, também, com uma nova regionalizacéo (feita pelo Sistema Unico de Satde) que
dividiu o Estado do Rio Grande do Sul em trinta regides, com a finalidade de integrar a
organizacao, o planejamento e a execucao de acoes e servigcos de salde; nessa regionalizacdo, o
municipio de Santa Cruz do Sul esta inserido na Regido Vinte e Oito que, coincidentemente,
congrega todos os municipios da 13* CRS. Por fim, nos deparamos com a regido de atuacdo do
Curso de Medicina, que ndo coincide com nenhuma das anteriores, mas que foi construida
durante a implantacdo do curso, através dos convénios, projetos, acdes e atendimentos; uma
regido construida e em construcao, pois envolve um projeto social inacabado.

A existéncia da gestdo plena da salde no municipio de Santa Cruz do Sul e a
contratualizagdo com o mesmo, envolvendo os servicos prestados pela APESC (UNISC e HSC),
na fase de implantacdo do Curso de Medicina, acabou (como ja destacamos) sendo um fator
determinante da delimitacdo da abrangéncia regional de atuacdo do curso, concentrando os

servicos prestados quase que exclusivamente nesse municipio.
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A érea de abrangéncia do Curso de Medicina limitou-se aos municipios proximos a Santa
Cruz do Sul; o municipio de Pantano Grande (o mais distante) fica distante 58,8 km da sede do
curso. Essa realidade, de municipios do interior, difere dos grandes centros urbanos, onde, dentro
de um mesmo municipio, a area de abrangéncia do curso é bem maior. Essas diferencas sao
dificilmente conciliadas nos documentos de avaliacdo dos cursos, projetados para uma escala
nacional. O perfil epidemioldgico, bem como a necessidade de ambulatérios e de leitos é variavel
no contexto brasileiro; diferem imensamente nas grandes metrépoles e nos pequenos e medios
municipios do interior do Brasil.

Cabe destacar que 67% dos municipios que estdo na regido de abrangéncia do Curso de
Medicina ainda ndo formalizaram convénios com o curso, depois de sua implantagdo. Esse € um
importante indicativo do potencial de ampliacdo da rede de formacdo e assisténcia em saude, que
pode ser ampliada no cenério regional. Com certeza, é algo que deva ser trabalhado a partir de
projetos e acBes compartilhadas, nos proximos anos.

Precisamos referir que o dimensionamento das possibilidades de atendimento do Curso
de Medicina, na esfera regional, somente se tornou possivel tendo completado o primeiro ciclo
de formacéo (seis anos), bem como apds a estruturacdo do hospital de ensino e dos programas de
residéncias meédicas que, juntos, formam a rede de referéncia regional. Encontramo-nos,
portanto, em uma nova etapa, onde a expansdo de acdes formativas precisa ser analisada de
acordo com esses novos componentes histdrico-contextuais.

Conforme apontamos em varios momentos dessa tese, a abertura de um Curso de Medicina
gera expectativas e desafios, especialmente quanto ao potencial de atender as demandas da
regido. Nesse sentido, um acompanhamento longitudinal nos fornece mais dados e possibilidades
de acdo. O que de fato ja temos como uma certeza, é que a interiorizacdo da formacdo médica
requer investimento em infraestrutura e incentivos para a manutencdo de profissionais
qualificados, tanto na assisténcia, quanto na docéncia.

O caso do Curso de Medicina da UNISC precisa ser compreendido no conjunto do projeto
da area da satde da APESC (sua mantenedora) que envolveu a transformacéo do Hospital Santa
Cruz em Hospital de Ensino, além da ampliacéo e fortalecimento de outros cursos de formacédo
na area da satde. E possivel afirmar, com base nos dados coletados, que a presenca de um Curso
de Medicina (e a implantagdo de um hospital de ensino) eleva o nimero de estabelecimentos de
salide na regido, uma vez que acaba por determinar a criacdo de novos servicos e a ampliacao de
outros, ja existentes. Da mesma forma, ha um incremento significativo no ndmero de

profissionais da salde que passam a atuar, pelo SUS, na regido.
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Entretanto, 0 nimero de vagas ociosas para medicos nos municipios da regido ainda é
exponencialmente maior do que nimero de egressos que optaram por assumirem essas vagas: a
pesquisa verificou um total de trinta e sete vagas abertas, para além das catorze ja ocupadas por
egressos da UNISC. Como uma possivel solugdo mais imediata, daquilo que os dirigentes do
SUS percebem como necessidade social, 0 Governo Federal enviou, para a regido, profissionais
oriundos do Programa Mais Médicos.

Retomando a discussdo da necessidade social de médicos, que sempre pautou a abertura
de novas escolas médicas, concluimos que esse processo de abertura ndo supre pelo menos a
curto e médio prazo, essa necessidade (especialmente falando dos contratos com as prefeituras).
Pensar num processo mais amplo de uma rede de salde articulada no local de formacdo, com
servigos estruturados, concursos publicos, planos de carreira, possibilidade de formacéo
continuada e em servico, bem como o suporte valioso do ensino, da pesquisa e da extensdo de
uma IES é que poderd, de fato, alterar significativamente o quadro da distribuicdo de médicos
em nosso pais.

Para além dos dados quantitativos coletados durante a avaliacdo investigativa, que
comprovaram a tendéncia (no Curso de Medicina da UNISC) de formacdo do profissional
generalista, capaz de trabalhar em equipe e conhecedor das estruturas de niveis de atencdo no
Sistema Unico de Saude, a voz dos sujeitos qualificou a reflex&o sobre os resultados, enfim, sobre
0 alcance do projeto.

Avaliando especificamente os processos de formacdo e os resultados, a partir das
argumentacdes dos sujeitos da pesquisa, também percebemos algumas contradices e avancos.
O projeto do Curso de Medicina da UNISC foi considerado inovador pela grande maioria dos
pesquisados, tendo como referéncia a classificacdo utilizada pela ABEM, quanto a proximidade
ou distanciamento das DCNs®. Porém, um “projeto inovador” ndo poderia dar margem a
interpretacdes de que praticas comunitarias e em diferentes cenarios sdo dispensaveis nos
primeiros semestres, assim como nao poderiam figurar como menos relevantes se comparadas as
praticas hospitalares.

No entanto, a complexidade dialética da realidade ¢ permeada pelo “velho” e pelo “novo”
e ha sempre algo desse “velho” (saber consolidado até entdo) a ser incorporado no “novo”; o
movimento espiral dialético mostra a processualidade e as multiplas faces de uma transformacéo.

Podemos concluir que, quando somente 14,7% dos estudantes relatam que as praticas

30 Os aspectos inovadores referem-se a quebra da dicotomia “ciclo basico” e “ciclo profissionalizante”, 4 adogio de metodologias
de ensino/aprendizagem centradas na autonomia dos estudantes (através de tutorias), a insercdo dos estudantes, desde os
primeiros semestres, nos cenarios de atuagdo profissional, a énfase em conteddos relacionados aos determinantes da sadde, para
além do tratamento de doencas, dentre outros.
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comunitarias sdo dispensaveis nos primeiros semestres e que apenas 6,4% acredita que Sdo pouco
relevantes se comparadas as praticas hospitalares (totalizando 21,1%), ha uma forte evidéncia de
mudancas de concepcdes, com tendéncia de valorizacdo do perfil médico preconizado pelo
projeto. No grupo de professores e preceptores, a evidéncia da valorizacdo da diversificagdo dos
cenarios de formac&o profissional foi ainda maior.

Destacamos mais alguns pontos fundamentais, resultantes da pesquisa. O primeiro deles é
referente a importancia da realizacdo dos concursos publicos para docéncia (especialmente nas
cinco grandes areas de formacdo médica) como um forte componente de atracdo de profissionais
médicos para a regido, especialmente aqueles que j& possuem formacéao de pos-graduacdo stricto
sensu e vocagao para a docéncia.

O segundo ponto fortemente perceptivel foi o distanciamento do grupo de preceptores do
projeto de formacdo proposto pelo Curso de Medicina da UNISC; esse grupo de sujeitos
participantes da pesquisa percebem suas atuagdes “descoladas” do projeto de formagdo do
egresso e praticamente desconhecem as Diretrizes Curriculares Nacionais de formacéo na area.
Associamos esse dado a inexisténcia de um programa de formacdo continuada e educacdo
permanente para os funcionarios (categoria em que muitos preceptores estdo enquadrados). Os
funcionarios que melhor percebem o projeto pedagdgico e suas acdes formadoras sdo aqueles
ligados as funcBes administrativas e que frequentam reunides colegiadas que tratam desses
assuntos. Tanto os funciondrios diretamente contratados pelo Curso de Medicina para auxilio da
assisténcia, quanto os funcionarios do Hospital de Ensino (HSC), vinculados ao curso, carecem
de um programa de formacdo estruturado a partir dos objetivos de formacdo dos futuros
profissionais da salde e de suas necessidades de atualizac&o.

Um terceiro ponto esta concentrado no dado de que 100% dos funcionarios das ESFs terem
referido mudancas significativas nos servigos do SUS, durante a implantacdo do Curso de
Medicina. As mudancas citadas foram perceptiveis na melhoria das estruturas fisicas, na maior
agilidade no fluxo de referéncia e contra referéncia, no aumento do numero de atendimentos no
proprio municipio (especialmente quanto as especialidades), bem como a verificacdo da
existéncia de mais profissionais atendendo as demandas do SUS.

Destacamos, ainda, que a maioria dos egressos do Curso de Medicina da UNISC (91%)
esta atuando no SUS. Isso nos leva a reafirmar a importancia da avaliacdo investigativa e
monitoramento constante do projeto social de formar profissionais capazes de atuarem no sistema
de salude brasileiro, compreendendo suas diretrizes. Entretanto, tal afirmacdo ndo significa
“conformar” profissionais aos “moldes” dos servigos publicos de satide. Os egressos precisam

conhecer as metas, a realidade, as contradigdes, as dificuldades, e as possibilidades de sua atuacéao
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profissional para que possam tomar posicionamentos em prol daquilo que acreditam que deva
ser uma boa condicdo de atuacdo na salde e valorizacdo tanto das pessoas que atuam, como
daquelas que se utilizam dos servicos ofertados.

Egressos do Curso de Medicina da UNISC, j& no inicio de suas carreiras, estdo assumindo
uma carga horaria semanal de mais de 40 horas no SUS e, certamente, precisam refletir sobre as
condicdes de trabalho a que sdo submetidos e as perspectivas de carreira que buscam e que
envolve a educacdo continuada. Metade desses egressos também esta atuando em plantdes de
servigos de urgéncia e emergéncia e esse € um dado ja constatado pelo Ministério da Saude e por
pesquisas realizadas pela ABEM; tanto que as novas diretrizes curriculares apontam a
necessidade do refor¢o dessa formacdo durante a graduacdo. Os recém-formados geralmente

estdo nos lugares de maior dificuldade de oferta e manutencédo de servicos qualificados.

O SUS efetiva-se em todos os lugares do territorio brasileiro como norma (direito a
salde), mas ndo como modernizacéo, isto €, como oferta de servicos, equipamentos,
profissionais e recursos financeiros. Os locais que se encontram mais a margem dos
atuais processos de modernizacéo e insercdo no mercado global séo justamente aqueles
nos quais o SUS encontra as maiores dificuldades para a atracdo e fixacdo de
profissionais, a oferta e manutencéo de servigos qualificados e a arrecadacao de recursos
financeiros para serem investidos no sistema de saude. (VIANA; IBANEZ; ELIAS,
2009, p. 15).

Procurando avaliar a percep¢do dos estudantes e egressos sobre a formacgdo que tiveram
para a atuacao imediata no SUS, pedimos que os mesmos avaliassem essa formagéo. A totalidade
dos sujeitos referiu uma formagao adequada, assim dividida: “muito boa” (55%); “6tima” (27%);
e, “boa” (18%). Mesmo que esses dados estejam calcados na percepcao dos sujeitos, como 0s
mesmos tém contato com outras escolas de formacdo e participam de debates com seus pares
(vinculados a outras institui¢cdes formadoras), acreditamos na relevancia de suas colocagdes. No
entanto, embora 0s nimeros sejam animadores a complexidade da realizacdo de um projeto social
exige seu constante acompanhamento, avaliacao, reflexdo e redirecionamento.

O principal argumento da nossa tese é de que a analise da “necessidade social” de uma
nova escola médica, no contexto regional deve considerar o fendmeno de implantacdo dessa
escola como um projeto social, situado em uma rede de relagcdes e permeado por contradi¢oes e
possibilidades, no que se refere a atencédo a saude.

O proprio conceito de necessidade social é cambiante e precisa ser situado territorialmente
e historicamente. Entretanto, tal conceito, muitas vezes, se encontra cristalizado na nogéo de que
“necessidade representa o que se requer para solucionar o problema identificado [coletivamente].
A necessidade se mede estimando o desvio em relagao a norma” (STOTZ, 1991, p.59). Aqui
fazemos uma critica as teorias que compreendem as necessidades somente como demandas de

atendimentos, ndo contemplando a dialeticidade da sua conceituacao: necessidades de salde séo
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sociais, mas também sdo fendmenos individuais, influenciados pelos grupos, crencas e valores

dos sujeitos. N&o é possivel reduzir o seu conceito a um ou outro polo.

Uma boa solucéo consistiria em seguir as proposi¢es da Antropologia, da Sociologia,
da Politica e da Hist6ria, que recuperam, na experiéncia humana, o papel dos homens e
das mulheres como sujeitos. Sujeitos que experimentam suas situaces determinadas
(nas relagfes que se encontram como agentes de producdo, por exemplo), tanto como
necessidades, quanto como interesses, vivenciando a contradicdo através das
referéncias culturais que integram, na sua consciéncia, tais situagfes. (STOTZ, 1991, p.
131).

Esperamos ter contribuido com o contexto polémico que envolve a abertura de escolas
médicas no Brasil, acrescentando elementos que demonstram a complexidade desse fenémeno,
quando compreendido como um projeto social. Ficamos com a certeza de que outras tantas
pesquisas podem e devem se efetivar, considerando as mudancas constantes nesse cenario.

Por fim, concordando com Humberto Eco (1995, p. 169) fazer uma tese é divertir-se!
Diriamos até que ¢ deliciar-se com descobertas, encontros, duvidas e reflexdes. Escrever uma

tese é compartilhar parte do que somos e do que vivemos, com outras pessoas.
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APENDICE A - Roteiro de Coleta de Dados Documentais

Documento 01 - Dossié da etapa de elaboracdo do projeto pedagdgico do Curso de Medicina

(coletdnea de reportagens da época)
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Documento 02 — Projeto pedagogico do Curso de Medicina

a) Orientacdo tedrica do projeto (vinculagdo com as Diretrizes Curriculares Nacionais — DCNS).
b) Ensino organizado a partir de determinantes da satde.

¢) Planejamento de educacdo continuada (pds-graduacéo).

d) Planejamento de formacao permanente (educacdo em servico)

e) Tipologia da estrutura curricular® (tradicional, inovadora, avangada)

f) Metodologias de ensino previstas

g) Relagdo teoria e prética na formacéo

h) Cenérios de pratica

i) Diversificacdo dos cendrios de ensino e aprendizagem

j) Planejamento de autoavaliagdo do curso

Documento 03 — Sistema de dados e relatérios da Unidade de Atendimento Ambulatorial
(UAA) do Curso de Medicina

a) Numero de atendimentos SUS, ano a ano, desde o inicio das atividades na UAA

b) Servicos abertos ao SUS com a implantacdo do Curso de Medicina e participagdo dos estudantes em cada um
deles

¢) Convénios firmados com gestores do SUS

d) Municipios de origem dos usuérios SUS na UAA, desde sua abertura

e) NUmero de docentes médicos que atuam na UAA

f) Naimero de preceptores médicos que atuam na UAA

g) Numero de funciondrios que atuam na UAA

h) Fluxo de encaminhamentos para atendimento de pacientes na UAA

i) Fluxo de referéncia e contra referéncia nos atendimentos da UAA (Sistema SUS)

Documento 04 — Sistema de dados e relatérios do Hospital Santa Cruz (Hospital de Ensino)

31 Segundo: LAMPERT, Jadete Barbosa. Tendéncia de Mudancgas na Formagdo Médica no Brasil: tipologia das
escolas. S&o Paulo: Hucitec, 2002, 283p.
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a) Numero de estudantes da satde que realizam formag&o préatica no HSC (anual)

b) NUmero de médicos preceptores atuando no HSC

c) Oferta de pés-graduacédo (educacdo continuada) pelo HSC

d) Oferta de formag&o em servico (educacdo permanente) no HSC

e) Numero de leitos e procedimentos SUS, ano a ano, a partir de 2006 (ano de abertura do Curso de Medicina)
f) Servicos abertos ao SUS apés o inicio do Curso de Medicina

g) Nuimero de médicos do corpo clinico do HSC que atuavam no SUS em 2006

h) Numero de médicos do corpo clinico do HSC que atuam no SUS em 2014

i) Convénios firmados entre HSC e gestores publicos do SUS, ap6s a abertura do Curso de Medicina

j) Sistema de avaliagdo, pelos usuérios, dos servicos SUS prestados

Documento 05 - Sistema de dados e relatorios da Secretaria Municipal de Satde de Santa Cruz
do Sul

a) NUmero anual de estudantes (da &rea da sadde) que atuam nos servicos de salde do municipio em sua formagéo
(ano de referéncia 2013)

b) NUmero anual de estudantes do Curso de Medicina que atuam nos servicos de salde do municipio em sua
formacéo (ano de referéncia 2013)

¢) Unidades de atendimento da Secretaria Municipal de Satde de SCS que recebem alunos do Curso de Medicina
(ano de referéncia 2013)

d) Transformacdes sofridas na rede de atendimento municipal na érea da sadde de 2006 a 2013:

* Ampliac0es fisicas

* AmpliacGes de servicos

* AmpliacOes de profissionais contratados

* AmpliacGes de nimero de atendimentos

e) Contratacdo de egressos do Curso de Medicina para atuagao nos servi¢os da rede municipal de salde

) Existéncia de sistema de avaliagdo das equipes de salde quanto a presenga e desempenho dos estudantes de
medicina em seus servigos

g) Existéncia de sistema de avaliacdo, pelos usuarios SUS, dos atendimentos prestados com o acompanhamento
dos estudantes do Curso de Medicina

h) Existéncia de programa ou incentivo a formacdo continuada (pds-graduacdo) aos funcionérios da area da salude
i) Existéncia de programa ou incentivo a formacdo permanente (educacdo em servico) aos funcionérios da area
da salde

j) Numero de médicos que atuavam nos servicos de sadde vinculados & Secretaria Municipal de Saide em 2006

k) Numero de médicos que atuam nos servigos de salde vinculados a Secretaria Municipal de Saide em 2014

Documento 06 - Sistema de dados e relatérios da 13% Coordenadoria Regional de Saude do
Rio Grande do Sul

a) Numero de médicos atuando no SUS, na regido, no ano de 2006
b) NUmero de médicos atuando no SUS, na regido, no ano de 2014
¢) Servicos de salde / SUS abertos na regido no periodo 2006-2014, que envolvem a participacdo do Curso de

Medicina
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d) NUmero de leitos hospitalares SUS abertos na regido, no periodo 2016-2014

e) Convénios assinados com o Curso de Medicina ou com o Hospital Santa Cruz durante o periodo 2006-2014

Documento 07 - Sistema de dados e relatérios dos municipios que fazem parte da regido de
abrangéncia do Curso de Medicina

a) Municipio

b) Area territorial

¢) Populagéo

d) Distancia de Santa Cruz do Sul

e) Servicos de salide existentes (hospitais, unidades basicas de salde, outros)

f) Profissionais com atuacdo na area da salide em 2006 e 2014:

* Médicos

* Enfermeiros

* Técnicos de Enfermagem

* Dentistas

* Fisioterapeutas

* Nutricionistas

* Psicélogos

* Outros

g) Servicos de satide no municipio que contam com a presenga de estudantes do Curso de Medicina
h) Necessidade de contratacdo de médicos em 2014 —( )sim ( ) ndo Quantos?

i) Médicos egressos do Curso de Medicina atuando no municipio em 2014

j) Existéncia de convénio(s) com o Curso de Medicina

k) h) Existéncia de programa ou incentivo a formacao continuada (pés-graduacao) aos funcionérios da area da
salde

1) Existéncia de programa ou incentivo a formagdo permanente (educago em servico) aos funcionarios da area

da saude
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APENDICE B - Questionario “Estudantes do Curso de Medicina”

Dados Gerais

Municipio e Estado onde nasceu:
Estudante do semestre; ( ) 1° ( )2° ( )3° ( )4° ( )5° ( )6° ( )7° ()8 ()9 ( )10° ( )11°
()12

Questdes

1) Vocé conhece as Diretrizes Curriculares Nacionais para os Cursos de Medicina? ( ) sim ( ) ndo

2) Vocé percebe que o projeto do seu curso foi construido a partir das Diretrizes Curriculares Nacionais para os
Cursos de Medicina? ( ) sim ( )ndo ( ) ndo se aplica

3) Vocé percebe, no curriculo do seu curso, a énfase na formacéo do médico generalista? ( ) sim ( ) ndo

4) Vocé percebe, em sua formacdo, a énfase dada nos determinantes da salde (contextualizacdo socioldgica,
antropoldgica, psicoldgica, bioldgica e epidemioldgica)? ( ) sim ( ) ndo

5) Como vocé avalia a proposta curricular do seu Curso de Medicina (a partir das Diretrizes Curriculares
Nacionais (DCNs)? () tradicional ( ) inovadora ( ) avancada

6) Vocé conhece os Programas de Pds-Graduacao/Residéncia Médica oferecidos pelo Hospital Santa Cruz em
parceriacoma UNISC? ( ) sim ( )ndo

7) Se vocé conhece os programas, como os avalia quanto as reas de formagdo? ( ) ruins () bons ( ) muito
bons

8) Caso vocé tenha interesse em cursar um Programa de Residéncia Médica, em qual area seria? Cite.

9) Como vocé avalia os Modulos de Tutoria (Aprendizagem Baseada em Problemas) para a sua formagao?

() dispenséaveis ( ) pouco importantes ( ) importantes ( ) muito importantes

10) Marque as duas alternativas que melhor caracterizam o que vocé pensa sobre a existéncia de praticas na
comunidade e em diferentes cendrios, desde o inicio do curso:

() sdo pouco relevantes se comparadas as préaticas hospitalares.

() sdo relevantes para desenvolver habilidades clinicas do médico generalista.

() sdo relevantes para conhecer a comunidade e o perfil epidemioldgico da mesma.

() séo relevantes para desenvolver habilidades de trabalho em equipe.

() sdo dispensaveis nos primeiros semestres do curso.

11) Depois de formado, vocé pretende atuar no municipio de Santa Cruz do Sul ou em outro municipio préximo?
( )sim ( )nédo

12) Como vocé avalia a formacao que esta recebendo para a atuacéo no Sistema Unico de Satde (SUS)?

( )ruim ( )boa ( ) muitoboa ( )étima

Agradeco sua participacéo!
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APENDICE C - Questionario “Professores do Curso de Medicina”

Dados Gerais

Professor do(s) semestre (s): ( ) 1° ( )2° ( )3° ( )4° ( )5° ( )6° ( )7° ( )8 ( )9 ( )10°
()1re( )12

Médico: ( ) sim ( ) ndo

Municipio e Estado onde nasceu:

Questdes

1) Vocé conhece as Diretrizes Curriculares Nacionais para os Cursos de Medicina? ( ) sim ( ) ndo

2) Vocé percebe que o projeto do curso foi construido a partir das Diretrizes Curriculares Nacionais para 0s
Cursos de Medicina? ( ) sim ( )ndo ( ) ndo se aplica

3) Vocé percebe, no curriculo, a énfase na formacdo do médico generalista? ( ) sim ( ) ndo

4) Vocé percebe, no processo de formagdo, a énfase dada nos determinantes da salde (contextualizagdo
socioldgica, antropoldgica, psicoldgica, bioldgica e epidemiolégica)? ( ) sim ( ) ndo

5) Como vocé avalia a proposta curricular do Curso de Medicina (a partir das Diretrizes Curriculares Nacionais
(DCNs)? () tradicional ( )inovadora ( )avancada ( ) ndo sei

6) Vocé conhece os Programas de Pds-Graduacio/Residéncia Médica oferecidos pelo Hospital Santa Cruz em
parceriacoma UNISC? ( ) sim ( )ndo

7) Se vocé conhece 0s programas, como os avalia quanto as areas de formagdo? ( ) ruins ( ) bons () muito
bons

8) Qual Programa de Residéncia Médica vocé acredita que seria importante ser oferecido na nossa regido?

9) Como vocé avalia os Mddulos de Tutoria (Aprendizagem Baseada em Problemas) existentes no curriculo?
() dispensaveis ( ) pouco importantes ( ) importantes ( ) muito importantes

10) Marque as duas alternativas que melhor caracterizam o que vocé pensa sobre a existéncia de praticas na
comunidade e em diferentes cendrios, desde o inicio do curso:

() sdo pouco relevantes se comparadas as préaticas hospitalares.

() sdo relevantes para desenvolver habilidades clinicas do médico generalista.

() sdo relevantes para conhecer a comunidade e o perfil epidemioldgico da mesma.

() sdo relevantes para desenvolver habilidades de trabalho em equipe.

() sdo dispensaveis nos primeiros semestres do curso.

11) Como vocé avalia a formago que nosso estudante esta recebendo para a atuagdo no Sistema Unico de Sadde
(SUS)? ( )ruim ( )boa ( ) muitoboa ( )étima

12) Vocé cursou algum programa de pds-graduacao apoés iniciar suas atividades como docente?

( )sim ( )néo

13) Caso sim, qual?

14) Vocé participa de cursos de formacéo permanente (pedagogica ou cientifica, na sua area)?
()sim ( )ndo

15) Vocé atuava em servigos SUS antes de assumir a docéncia no Curso de Medicina?
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( )sim ( )ndo ( )ndo se aplica

16) Vocé atua, com o acompanhamento de estudantes, em servicos do SUS?

( )sim ( )ndo ( )ndo seaplica

Agradeco sua participacéo!
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APENDICE D - Questionario “Preceptores do Curso de Medicina”

Dados Gerais
Preceptor da Area: () Pediatria () Ginecologia e Obstetricia ( ) Clinica Médica ( ) UTI/ Urgéncia e
Emergéncia ( ) Cirurgia Geral () Medicina de Familia e Comunidade

Municipio e Estado onde nasceu:

Questdes

1) Vocé conhece as Diretrizes Curriculares Nacionais para os Cursos de Medicina? ( ) sim ( ) ndo

2) Vocé percebe que o projeto do curso foi construido a partir das Diretrizes Curriculares Nacionais para o0s
Cursos de Medicina? ( )sim ( )ndo ( ) ndo se aplica

3) Vocé percebe, no curriculo, a énfase na formacao do médico generalista? ( ) sim ( ) ndo

4) Vocé percebe, no processo de formagdo, a énfase dada nos determinantes da salde (contextualizagdo
socioldgica, antropoldgica, psicolégica, bioldgica e epidemiolégica)? ( ) sim ( ) ndo

5) Como vocé avalia a proposta curricular do Curso de Medicina (a partir das Diretrizes Curriculares Nacionais
(DCNs)? () tradicional ( )inovadora ( )avancada ( ) ndo sei

6) Como vocé avalia os Programas de Residéncia Médicas oferecidos pelo Hospital Santa Cruz quanto as areas
de formacdo? ( ) ruins ( ) bons ( ) muito bons

7) Qual Programa de Residéncia Médica vocé acredita que seria importante ser oferecido na nossa regido?

8) Marque as duas alternativas que melhor caracterizam o que vocé pensa sobre a existéncia de praticas na
comunidade e em diferentes cendrios, desde o inicio do Curso de Medicina:

() sdo pouco relevantes se comparadas as praticas hospitalares.

() sdo relevantes para desenvolver habilidades clinicas do medico generalista.

(' ) sdo relevantes para conhecer a comunidade e o perfil epidemioldgico da mesma.

(' ) sdo relevantes para desenvolver habilidades de trabalho em equipe.

() sdo dispensaveis nos primeiros semestres do curso.

9) Como vocé avalia a formag&o que nosso estudante esta recebendo para a atuagio no Sistema Unico de Satide
(SUS)? ( )ruim ( )boa ( ) muitoboa ( )étima

10) Vocé cursou algum programa de p6s-graduacao apoés iniciar suas atividades como preceptor?

( )sim ( )ndo

11) Caso sim, qual?

12) Voce participa de cursos de formacao permanente (pedagdgica ou cientifica, na sua area)?

( )sim ( )nédo

13) Vocé atuava em servigos SUS antes de assumir a preceptoria no Curso de Medicina?

( )sim ( )ndo ( )ndo seaplica

14) Vocé participou/participa da abertura de um servigo do SUS, durante a implantago do Curso de Medicina?
( )sim ( )néo

15) Se sim, qual servigo?

Agradeco sua participacéo!
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APENDICE E - Questionario “Funcionarios do Curso de Medicina”

Dados Gerais

Em que setor atua?: ( ) Unidade de Atendimento Ambulatorial (Ambulatérios) ( ) Unidade de Atendimento
Ambulatorial (Secretaria/Administracdo) ( ) Bloco 53 (Secretaria) ( ) Servico Integrado de Salde (SIS)
() Bloco 20 (Laboratdrios) () Servicos de Saide Municipio de Santa Cruz do Sul ( ) Nucleo de Apoio
Académico (NAAC)

Questdes

1) Vocé conhece as Diretrizes Curriculares Nacionais para os Cursos de Medicina? ( ) sim ( ) ndo

2) Vocé percebe que o projeto do curso foi construido a partir das Diretrizes Curriculares Nacionais para o0s
Cursos de Medicina? ( ) sim ( )ndo ( ) ndo se aplica

3) Vocé percebe, no curriculo, a énfase na formacdo do médico generalista? ( ) sim ( ) ndo ( ) ndo sei

4) Vocé percebe, no processo de formagdo, a énfase dada nos determinantes da salde (contextualizagdo
socioldgica, antropoldgica, psicolégica, bioldgica e epidemioldgica)? ( ) sim ( )ndo ( ) ndo sei

5) Como vocé avalia a proposta curricular do Curso de Medicina (a partir das Diretrizes Curriculares Nacionais
(DCNs)? (' ) tradicional ( )inovadora ( )avancada ( ) ndo sei

6) Marque as duas alternativas que melhor caracterizam o que vocé pensa sobre a existéncia de praticas na
comunidade e em diferentes cendrios, desde o inicio do curso:

() sdo pouco relevantes se comparadas as préaticas hospitalares.

() sdo relevantes para desenvolver habilidades clinicas do médico generalista.

() sdo relevantes para conhecer a comunidade e o perfil epidemiolégico da mesma.

() séo relevantes para desenvolver habilidades de trabalho em equipe.

(' ) sdo dispensaveis nos primeiros semestres do curso.

7) Como vocé avalia a formag&o que nosso estudante esta recebendo para a atuagdo no Sistema Unico de Satide
(SUS)? ( )ruim ( )boa ( ) muitoboa ( )étima ( ) nao sei

8) Vocé cursou algum programa de pds-graduagdo apoés iniciar suas atividades no Curso de Medicina?

( )sim ( )ndo

9) Caso sim, qual?

14) Vocé participa de cursos de formagdo permanente na sua area?

( )sim ( )ndo

15) Vocé atuava em servigos SUS antes de ser funcionario do Curso de Medicina?
( )sim ( )ndo ( )ndo seaplica

16) Vocé atua, com o acompanhamento de estudantes, em servigos do SUS?

( )sim ( )ndo ( )ndo seaplica

Agradeco sua participacéo!
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APENDICE F - Questionario “Funcionarios das Unidades da Estratégia de Saude da
Familia da Prefeitura Municipal de Santa Cruz do Sul”

Dados Gerais
Unidade em que trabalha:

Municipio e Estado onde nasceu:

Questdes
1) Vocé percebe, nos estudantes que participam de atividade na sua unidade, a énfase na formacdo do médico
generalista? ( ) sim ( ) néo

2) Vocé percebe, no processo de formacdo desses estudantes, a énfase dada nos determinantes da salde
(contextualizacdo socioldgica, antropoldgica, psicoldgica, bioldgica e epidemioldgica)? ( ) sim () ndo

3) Marque as duas alternativas que melhor caracterizam o que vocé pensa sobre a existéncia de praticas na
comunidade e em diferentes cendrios, desde o inicio do Curso de Medicina:

(' ) sdo pouco relevantes se comparadas as préaticas hospitalares.

(' ) sdo relevantes para desenvolver habilidades clinicas do medico generalista.

() sdo relevantes para conhecer a comunidade e o perfil epidemioldgico da mesma.

() séo relevantes para desenvolver habilidades de trabalho em equipe.

() sdo dispensaveis nos primeiros semestres do curso.

4) Como voceé avalia a formag&o que nosso estudante esta recebendo para a atuacio no Sistema Unico de Satde
(SUS)? ( )ruim ( )boa ( ) muitoboa ( ) 6tima

5) Vocé cursou alguma graduacdo ou programa de pds-graduacao, na area da salde, nos Ultimos seis anos?
()sim ( )ndo

6) Caso sim, qual(is)?

7) Vocé participa de cursos de formagdo permanente ou em servigo, na sua area de atuagao?
( )sim ( )ndo

8) Ha quanto tempo voceé atua em servigos SUS?

9) Vocé percebeu mudangas nos servigos SUS, durante a implantacdo do Curso de Medicina?
()sim ( )ndo

10) Se sim, em que sentido? (Marque as alternativas que melhor respondam essa questéo)

() Ampliagdes fisicas

() Ampliagdes de servicos

() Ampliagdes de profissionais contratados

() Ampliagdes de nimero de atendimentos

() Outras. Quais?

Agradeco sua participacéo!
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APENDICE G - Questionario “Secretario Municipal de Satide”

Dados Gerais
Formacdo Profissional:

Questodes

1) No momento da autorizacdo de funcionamento do Curso de Medicina da UNISC, a secretaria de salde de seu
municipio visualizou uma forma de resolver ou amenizar os problemas com a érea da salde, via convénios com
0 curso?

( )sim ( )ndo ( )ndosei

2) Seu municipio possui algum convénio com o Curso de Medicina da UNISC? ( ) sim ( ) ndo

3) Se sim, 0 que estabelece esse (s) convénio (s)?

() Atendimentos a pacientes, no municipio, por médicos do curso, com acompanhamento de estudantes.

() Atendimento a pacientes, no municipio, por médicos dos servigos (preceptores), com o acompanhamento de
estudantes.

() Encaminhamento de pacientes & Unidade de Atendimento Ambulatorial do Curso de Medicina, quando
necessaria a consulta com especialistas.

() Outro. Qual?
4) Vocé percebe que o Curso de Medicina contribuiu ou contribui para melhorar as condi¢des de atencdo a saude

da populagéo no seu municipio? ( ) sim ( ) nédo

5) Sua Secretaria de Saude ja contratou algum médico egresso do Curso de Medicina da UNISC?

( )sim ( )ndo

6) Se sim, como vocé avalia a formag&o que nosso estudante esta recebendo para a atuacdo no Sistema Unico de
Sadde (SUS)? ( )ruim ( )boa ( ) muitoboa ( ) étima

7) Em seu municipio, hé caréncia de profissionais médicos para atuacdo na atencéo basica em saide?

()sim ( )ndo

8) Se sim, ha caréncia de quantos? ( )um ( )dois ( )trés ( )quatro ( )cinco ( ) maisde cinco.

Agradeco sua participagéo!
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APENDICE H - Questionario “Egressos do Curso de Medicina”

Dados Gerais
Municipio e Estado onde nasceu:

Ano de formatura:

Questdes

1) Esté atuando como Médico? ( ) sim ( ) ndo

2) Se esta atuando, qual o tipo de servigo? () publico/SUS ( ) privado

3) Se sim, qual sua situagao de vinculo empregaticio? () contrato temporario () concurso

4) Se esté atuando, com o seu regime semanal de horas? () dez horas ou menos ( ) vinte horas
(' ) entre vinte e trinta horas () trinta horas () quarenta horas ( ) mais de quarenta horas

5) Caso esteja atuando, em que municipios se da essa atuacao?

6) Vocé esta cursando algum programa de residéncia médica? ( ) sim ( ) nédo

7) Se sim, qual?

8) Se respondeu sim na questdo 5, em que instituicdo vocé cursa residéncia médica?

9) Vocé pretende cursar algum programa de residéncia médica? ( ) sim ( ) ndo
10) Se sim, em que area?

11) Voceé atua em plantdes médicos em Santa Cruz do Sul? ( ) sim ( ) ndo

12) Voce ja atuou em plantdes médicos em Santa Cruz do Sul? ( )sim ( ) ndo

13) Vocé atua em plantdes médicos nos municipios da regido proxima & Santa Cruz do Sul? ( ) sim () ndo
14) Vocé ja atuou em plantfes médicos nos municipios da regido proxima a Santa Cruz do Sul?

()sim ( )ndo

15) Vocé pretende atuar, como médico, no municipio de Santa Cruz do Sul ou em outro municipio proximo?
( )sim ( )ndo Qual?
16) Como vocé avalia a formag&o que recebeu para a atuagio na atengéo basica junto ao Sistema Unico de Salde
(SUs)?

( )ruim ( )boa ( ) muitoboa ( )étima

Agradeco sua participacéo!
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APENDICE | - Questionario “Usuarios do SUS”

Dados Gerais
Municipio onde reside:
Idade:

1) Quantas vezes ja teve atendimentos acompanhados pelo Curso de Medicina?

( ) primeiravez ( )segundavez ( ) terceiravez ou mais

2) Voce foi esclarecido de que o atendimento € feito por médicos acompanhados de estudantes?

()sim ( )ndo

3) Vocé percebeu mudangas nos servigos do SUS, em Santa Cruz do Sul, com a abertura e funcionamento de um
do Curso de Medicina?

()sim ( )ndo

4) Se sim, em que sentido? (Marque as alternativas que melhor respondam essa questao)

() Nos espacos fisicos (prédios)

(' ) No namero de servigos/locais

(' ) No niimeros de profissionais contratados

(' ) No de atendimentos

( ) Outras.

Agradeco sua participagéo!
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APENDICE J - Formulirio de Entrevista “Diretor do HSC”

Dados Gerais
Municipio:

Nome do (a) Diretor (a):

Formacao:

Tempo de atividade como Diretor (a):

Pauta:

a) Estudantes da saude que realizam formagao pratica no Hospital (areas de formacéo, procedéncia...).

b) Médicos preceptores atuando no Hospital (forma de contrato, vinculos, formagéo...).

c) Oferta de pds-graduacéo (educagdo continuada) pelo Hospital.

d) Oferta de formag&o em servico (educacdo permanente) pelo Hospital.

e) Incremento no nimero de leitos e procedimentos SUS, a partir de 2006 (ano de abertura do Curso de Medicina).
f) Servicos abertos ao SUS, apds o inicio do Curso de Medicina.

g) Incremento no nimero médicos do corpo clinico.

h) Incremento na qualificacdo/formacéo continuada dos médicos do corpo clinico.

i) Convénios firmados entre Hospital, Curso de Medicina e gestores publicos do SUS, ap6s a abertura do curso.
j) Sistema de avaliagdo, pelos usuérios, dos servigos SUS prestados, com acompanhamento de estudantes.

k) Transformacdes sofridas pelo hospital, vinculadas & existéncia do Curso de Medicina:

* Ampliac0es fisicas.

* AmpliacGes de servicos.

* AmpliacGes de profissionais contratados.

* AmpliacGes de nimero de atendimentos.

I) Existéncia de sistema de avaliacdo das equipes de salde quanto a presenca e desempenho dos estudantes de
medicina em seus Servicos.

m) Percepgao das contribui¢des (ou ndo) do Curso de Medicina na melhoria das condigdes de atencao a sadde da
populagdo nos municipios de sua regido de abrangéncia.

n) Contratacdo de egressos do Curso de Medicina para atuacdo no hospital.

0) Avaliacdo da formac&o de egressos contratados.

p) Existéncia (ou ndo) de caréncia de profissionais médicos para atuag¢do no hospital.
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APENDICE K - Formulario de Entrevista “Secretaria Municipal de Satide de Santa Cruz
do Sul”

Dados Gerais
Nome do (a) Secretario (a):

Formagé&o:

Tempo de atividade como Secretério (a):

Pauta:

a) Unidades de atendimento da Secretaria Municipal de Salde que recebem alunos do Curso de Medicina (ano
de referéncia 2013).

b) Transformagdes sofridas na rede de atendimento municipal na &rea da saide de 2006 a 2013, vinculadas a
existéncia do Curso de Medicina:

* Ampliacoes fisicas.

* AmpliacGes de servicos.

* AmpliacGes de profissionais contratados.

* AmpliacGes de nimero de atendimentos.

c) Existéncia de sistema de avaliacdo das equipes de salde quanto a presenga e desempenho dos estudantes de
medicina em seus Servicos.

d) Existéncia de sistema de avalia¢do, pelos usuérios SUS, dos atendimentos prestados com 0 acompanhamento
dos estudantes do Curso de Medicina.

e) Existéncia de programa ou incentivo a formacdo continuada (pés-graduacdo) aos funcionérios da area da satide
e parceria com o Curso de Medicina, nesse sentido.

f) Existéncia de programa ou incentivo a formacdo permanente (educacdo em servico) aos funcionarios da area
da saude e parceria com o Curso de Medicina, nesse sentido.

g) Percepcéo das contribui¢des (ou ndo) do Curso de Medicina na melhoria das condices de atencdo a sadde da
populagdo nos municipios de sua regido de abrangéncia.

h) Contratacdo de egressos do Curso de Medicina para atuagdo nos servicos da rede municipal de satde

i) Avaliacdo da formacgdo de egressos contratados, quanto & atuagdo na atencdo basica em sadde.

j) Existéncia (ou ndo) de caréncia de profissionais médicos para atuacdo na rede de salide municipal.
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APENDICE L - Formulario de Entrevista “13* Coordenadoria Regional de Saiide do Rio
Grande do Sul”

Dados Gerais
Nome do (a) Coordenador (a):

Formagé&o:

Tempo de atividade como Coordenador (a):

Pauta:

a) Incremento no nimero de leitos e procedimentos SUS, a partir de 2006 (ano de abertura do Curso de Medicina).
b) Servicos abertos ao SUS, apdés o inicio do Curso de Medicina.

¢) Incremento no nimero médicos na regido.

d) Incremento na qualificagdo/formagdo continuada dos médicos que atuam na regido.

e) Convénios firmados entre 13° Coordenadoria, Curso de Medicina e/ou Hospital Santa Cruz, apds a abertura
do curso.

f) Percepgdo das contribui¢Bes (ou ndo) do Curso de Medicina na melhoria das condicGes de atencéo a satde da
populagdo nos municipios de sua regido de abrangéncia.

g) Contratacdo de egressos do Curso de Medicina para atuacdo em servigos de satde vinculados a Coordenadoria.
i) Avaliacdo da formagdo de egressos contratados (se for o caso), quanto a atuacdo na atencdo basica em satde.
j) Existéncia (ou ndo) de caréncia de profissionais médicos para atuacdo na rede de salde da 13% Coordenadoria

Regional de Saude.
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APENDICE M - Formulario de Entrevista “Coordenador do Curso de Medicina”

Dados Gerais
Nome do (a) Coordenador (a):

Titulacéo:

Tempo de atividade como Coordenador (a):

Pauta:

a) Relacdo em o Projeto Pedagdgico do Curso de Medicina e as Diretrizes Curriculares Nacionais.

b) Enfase na formag&o do médico generalista e diretriz para atuagio no SUS.

c) Presenca da énfase nos determinantes da salde (contextualizacdo socioldgica, antropolégica, psicoldgica,
bioldgica e epidemioldgica) no processo de formacéo.

d) Existéncia de préaticas na comunidade e em diferentes cenarios, desde o inicio do curso.

e) Formagao que o estudante esta recebendo para a atuacdo no Sistema Unico de Satde (SUS) e relagdo com
egressos.

f) Programas de pds-graduacdo cursados por docentes e funciondrios e incentivo institucional nesse sentido.

g) Oferta de educacdo permanente para docentes, funcionarios e profissionais da rede bésica de atencéo a salde.
h) Servicos abertos ao SUS, apdés o inicio do Curso de Medicina.

i) Incremento no nimero médicos na regido.

j) Incremento na qualificacdo/formacéo continuada dos médicos que atuam na regido.

k) Convénios firmados entre Curso de Medicina, agentes publicos e privados de salde.

I) Percepcéo das contribuigdes (ou ndo) do Curso de Medicina na melhoria das condigdes de atencdo a salde da

populagdo nos municipios de sua regido de abrangéncia.




259

APENDICE N —Formulario de Entrevista com “Usuarios do SUS”

Dados Gerais
Municipio onde reside:
Idade:

1) Quantas vezes ja teve atendimentos acompanhados pelo Curso de Medicina?

( ) primeiravez ( )segundavez ( ) terceiravez ou mais

2) Voce foi esclarecido de que o atendimento € feito por médicos acompanhados de estudantes?

()sim ( )ndo

4) Como vocé se sente a esse respeito?

3) Vocé percebeu mudangas nos servigos do SUS, em Santa Cruz do Sul, com a abertura e funcionamento de um
do Curso de Medicina?

( )sim ( )ndo

Justifique.

4) Se sim, em que sentido?

(' ) Nos espagos fisicos (prédios)

(' ) No nimero de servigos/locais

(' ) No niimeros de profissionais contratados

() No de atendimentos

(' ) Outras.
Explique.

Agradeco sua participagéo!
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APENDICE O - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

A “necessidade social” de uma nova escola médica: andlise no contexto regional

A pesquisa com a qual vocé estd sendo convidado a colaborar, de forma voluntaria, pretende analisar as
contradigdes advindas da implantagdo de uma nova escola médica no contexto regional, a partir da justificativa
da “necessidade social”. Acreditamos que ela seja importante porque podera propor e utilizar indicadores de
avaliacdo do alcance do objetivo de aumento e qualificacdo de médicos para 0 SUS na dimensao regional: o Curso
de Medicina tem colaborado para formar mais médicos para a regido e tem colaborado para tornar melhores o0s
servigos médicos prestados & comunidade?

Para a realizagdo desse estudo sera feito o seguinte: analise de documentos, aplicacdo de questionarios
e entrevistas com estudantes, egressos do curso, profissionais da salde, gestores da salde, docentes e usuarios do
SUS. Sua participacdo é voluntaria.

N&o existem riscos previstos na participagdo, pois ela se dara mediante um conjunto de perguntas e
respostas (via questionario ou entrevista) e seus beneficios referem-se a possibilidade de redirecionar e tragar
estratégias para melhorar a formagdo e a atengdo (em termos de servicos médicos) no SUS, na regido de
abrangéncia do Curso de Medicina.

Durante todo o periodo da pesquisa vocé tem o direito de tirar qualquer davida ou pedir qualquer outro
esclarecimento, bastando, para isso, entrar em contato com a pesquisadora ou com o Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade (garantia de esclarecimentos).

Vocé tem garantido o seu direito de ndo aceitar participar ou de retirar sua permissdo, a qualquer
momento, sem nenhum tipo de prejuizo ou retaliacdo, pela sua decisdo (voluntariedade).

As informagdes desta pesquisa serdo confidencias e serdo divulgadas apenas em eventos ou publicacbes
cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, sendo assegurado o sigilo sobre sua participagdo

(confidencialidade).

Autorizacéo:

Eu, , apods a leitura (ou a escuta da leitura) desse documento e ter

tido a oportunidade de conversar com o pesquisador responsavel, para esclarecer todas as minhas dividas,
acredito estar suficientemente informado, ficando claro para mim que minha participagéo é voluntaria e que posso
retirar este consentimento a qualquer momento. Estou ciente também dos objetivos da pesquisa, dos
procedimentos e da garantia de confidencialidade e esclarecimentos sempre que desejar. Diante do exposto

expresso minha concordancia de esponténea vontade em participar deste estudo.

Assinatura do voluntario ou de seu representante legal
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Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste voluntario (ou

de seu representante legal) para a participacdo neste estudo.

Assinatura do responsavel pela obtencdo do TCLE

Dados da pesquisadora:

Giana Diesel Sebastiany

Tel. (51) 9997 4742

e-mail: giana@unisc.br

Dados do Comité de Etica em Pesquisa UNISC:
Tel. (51) 3717 7680

e-mail: cep@unisc.br




