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Ao tratarmos da construcdo de uma Politica de Recur-
sos Humanos, na perspectiva do gestor do sistema de sad-
de tomamos a nog¢do da politica de governo, como pro-
cesso de escolhas publicas, direcionado a razéo publica e
ao interesse publico, em especial, a politica nacional de
recursos humanos e sua relagdo com o processo de cons-
trugio do Sistema Unico de Sadde.

A idéia de que as politicas s@o escolhas publicas realiza-
das por atores legitimados (ou reconhecidos) na arena pu-
blica, implica escolha de critérios especificos para a sua
proposi¢ao e, por consequiéncia, para sua avaliagdo. Assim,
elas serdo: (i) tanto mais democréticas, quanto maior for a
participagdo de atores legitimamente constituidos envolvi-
dos no processo de deliberago sobre essas politicas; (ii)
tanto mais inclusionistas e, portanto, “justas” (equitativas),
quanto maior o numero de setores em desvantagem (in-
clusive as chamadas minorias profissionais) envolvidos; (iii)
tanto mais efetivas quanto maior o nimero de setores go-
vernamentais envolvidos e comprometidos com essa poli-
tica, em cada esfera de governo e inter-esferas.

Portanto, as politicas de recursos humanos repre-
sentam escolhas sobre cursos de acdo e procedimentos
que interessam a razdo publica e a determinadas nogdes
de bem estar publico - social e econémico - e de boa con-
vivéncia, os quais se relacionam com a regulagao da dis-
tribuicao dos seguintes bens:
= do conjunto e do perfil de RH oferecido pelos presta-

dores aos usuarios dos servigos, que definem, em gran-

de parte, a qualidade, a efetividade, a sua oportunida-
de, assim como o acesso real da popula¢éo aos servi-
cos de salde;

= dos empregos (oportunidades de trabalho), salarios e
remunerages, incentivos, oportunidades de carreira

e formacédo avangada oferecidos pelos empregadores

aos trabalhadores;
= das oportunidades educacionais e de acesso ao sistema

das profissdes, tanto no sentido individual quanto no
coletivo, oferecidos pelas instituicdes formadoras aos
futuros profissionais;
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= dos titulos de direito exclusivo e dos titulos e certifica-
dos reservados que conferem direitos legais de propri-
edade sobre campos de trabalho e reservas de merca-
do, entre outros, oferecidos pelas instancias certifica-
doras aos profissionais.

No caso brasileiro, as bases legais que legitimam a acao
do Ministério da Satde na construcdo dessa Politica estdo
expressas no artigo 200, inciso Il da Constituicdo Federal
que estabelece, como uma das atribui¢cdes do SUS, a or-
denacgdo da formagao de recursos humanos para o Siste-
ma. Na sequéncia, a Lei N° 8.080/90 explicita a necessida-
de de articulacdo entre as esferas de governo para a for-
malizagdo e execucdo da politica de recursos humanos.
Outras referéncias, ainda, regulam esse ordenamento: (1)
Emenda Constitucional n.° 19, artigo 39, que prevé a ins-
tituicdo de um Comité, no d&mbito dos trés niveis de go-
verno, para dispor sobre critérios para fixacdo de padrdes
de vencimento e obrigatoriedade dos entes federados em
manter escolas para formacdo e aperfeicoamento do ser-
vidor publico; (I1) a Lei n° 8.142/90 que institui a exigéncia
de comissdo de elaboragéo de planos de cargos e carrei-
ras como critério para repasse de recursos financeiros do
governo federal para estados e municipios.

Esses dispositivos legais se, por um lado, apontam res-
ponsabilidades e competéncias, por outro, requerem discus-
sdo e pactuacdo para melhor regulamentacdo, no sentido de
garantir adequada formacéo profissional, direitos trabalhis-
tas e, a0 mesmo tempo, instrumentos flexiveis de gestdo do
trabalho, que possibilitem, aos gestores, agilidade e rapidez
nas decisGes. Mesmo incompletas, estas referéncias permi-
tem identificar a fungdo diferenciada do Gestor Federal do
Sistema no processo regulatorio da oferta e demanda de re-
cursos humanos, por meio da articulagdo entre setores e
orgaos das trés esferas de governo, de modo a propiciar
maior direcionalidade ao conjunto das a¢Bes na area de re-
cursos humanos, bem como da ampla mobilizacdo de repre-
sentagdes de trabalhadores e prestadores de servico em tor-
no da formulagdo de acordos ou compromissos que apon-
tem para a valorizacdo e a qualificacdo do trabalho.
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A construgdo das Politicas se faz, entretanto, no con-
texto de realidades e demandas sociais distintas que se
transformam ao longo do tempo. Nessa perspectiva, de-
vemos destacar os cenarios e tendéncias atuais para as
politicas de recursos humanos frente & reforma setorial
em curso, no pais.

As Perspectivas da Politica de Recursos Humanos

De uma situacdo onde se percebia um enorme de-
ver fazer, associado a uma auséncia de agdes represen-
tativas, e uma valorizacdo do problema reduzido a al-
guns poucos iniciados, passa-se hoje a contar com uma
diversidade de iniciativas sustentéveis e de alto impac-
to, com um volume de recursos agregado bastante sig-
nificativo, e orientado para problemas chave de recur-
s0s humanos, assim como, em fungdo das novas ques-
tdes surgidas decorrentes da sua reorientacgdo, a ela-
boracdo da Politica de Recursos Humanos passa a ser
crescentemente discutida nos niveis estratégicos de ges-
tdo do sistema.

No campo da preparagdo aquele conjunto de ag6es,
desenvolvida em parceria com uma infinidade de insti-
tuicBes formadoras, secretarias municipais e secretarias
estaduais de salde constitui uma importante base para a
organizacdo de uma rede de educagdo continuada/ per-
manente para o sistema, com dimensées nunca atingidas
anteriormente. A constituicdo do Grupo de Trabalho Per-
manente de Recursos Humanos permite por sua vez ini-
ciar articulagdo entre os diferentes setores do Ministé-
rio da Saude, em conjunto com Conass e Conasems no
sentido de se estabelecer um processo de oferta siste-
matico, regular e continuado de iniciativas de qualifica-
¢éo profissional, baseado em prioridades consensuadas
para o sistema e adaptado as realidades e demandas loco-
regionais. Este processo de articulacdo federal podera
permitir, por sua vez, a indugdo a processos ordenado-
res semelhantes no &mbito estadual e nos grandes muni-
cipios, reduzindo a fragmentagdo de acdes hoje existen-
te. A constituicdo de uma instancia de coordenacgao
estadual, com agilidade administrativa para geren-
ciamento de recursos — por exemplo a través de uma
Organizagdo Social, de uma OSCIR ou mesmo de uma
Fundacdo, associada a obrigatoriedade de adogdo de um
sistema de informacdo e acompanhamento especi-
fico, poderiam ser componentes importantes para a es-
truturacdo de um Sistema Nacional de Qualificacdo
de Pessoal, com possibilidade de repasse fundo a fun-
do, que superariam as tradicionais formas de financia-
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mento baseadas em convénios por programas, assim
como criariam a possibilidade de participacdo comple-
mentar de estados e municipios.

O problema tradicional refere-se ao distanciamento
entre os centros formadores e a necessidade dos servi-
cos. Tal distanciamento revela-se em duas dimensoes:
= nainadequacéo dos profissionais formados, em termos

de competéncias requeridas — traduzidas, por exem-

plo, na dificuldade referida principalmente pelos médi-
cos para exercer competéncias gerais no cuidado indi-
vidual, bem como para as atividades de planejamento
em saude, relacionamento com a comunidade e abor-
dagem psico-afetiva no PSF, e reafirmadas pelas avalia-
¢Bes provenientes do provdo e do Cinaem, que ddo
conta de um dominio de cerca de 50% das habilidades
requeridas aos médicos no final do 6 © ano;

= no desenvolvimento de estratégias insuficientes para

a dimensdo da atividade de preparacdo exigida pela
implantacdo do sistema, que nao pode ser feita ape-
nas atraveés de metodologias presenciais, em cursos
que afastam os profissionais das atividades e se basei-
am em pré-supostos estabelecidos apenas pelos cen-
tros formadores e ndo nas demandas concretas apre-
sentadas pela organizacdo dos servi¢os onde o0s pro-
fissionais atuam.

Por outro lado a Lei de Diretrizes e Bases, ao estabe-
lecer um ensino baseado no desenvolvimento de com-
peténcias, ao dar énfase na formacéo a partir do traba-
Iho e ao permitir a flexibilizagdo dos curriculos, substitu-
indo o curriculo minimo pelas diretrizes curriculares —
gue no caso da salde estabelecem um conjunto de com-
peténcias comuns para todos os profissionais reconhe-
cidos neste campo, voltados para as necessidades dos
servicos, abriu espacos para significativas inovacfes e
oportunidades para esta aproximacdo, tanto no nivel
superior como no nivel médio.

A disponibilidade de recursos financeiros provenientes
de empréstimos internacionais — Reforsus, Profae, PSF
AIDS; a existéncias de experiéncias descentralizadas bem
sucedidas, bem como de metodologias de metodologias
de educagdo em servigo testadas em projetos anteriores
(projeto Larga Escala) e a distribuicdo nacional de centros
formadores, permitiram a implementacdo de acbes es-
tratégicas intensas e significativas, que respondendo as
demandas de implantacéo do sistema — desenvolvimento
gerencial, descentralizacdo e regionalizagdo, qualificacdo
para a atencéo bésica, comegam a reverter aquele afasta-
mento referido.
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S8o exemplos destes projetos estratégicos:

1- as iniciativas de capacitacdo gerencial, que se distribu-
em desde a capacitacdo de para o trabalho em equipes,
geréncia de unidades basicas de satde (GERUS), capa-
citacdo para gestores municipais; especializa¢do em ges-
tdo de servicos para equipes municipais e estaduais;
Mestrados Profissionalizantes; especializacao para ges-
tores de Recursos Humanos (CADRHU);
0s Pdlos de Capacitacdo em Saude da Familia, que pos-
sibilitaram a articulagdo ensino-servico (envolvendo es-
tados, municipios e mais de 100 centros formadores
no pais, em 30 Pdlos instalados) no desenvolvimento
de estratégias de curto e médio prazo para a prepara-
¢ao de pessoal de saude da familia;
o0 Profae, voltado para a formacéo de 250.000 auxilia-
res de enfermagem, permitindo também o desenvolvi-
mento de metodologias para formacdo e certificagdo
baseada em competéncias, preparagio descentralizada
de agentes formadores a distancia, desenvolvimento ins-
titucional das escolas técnicas para outras iniciativas de
formacéo de nivel médio;
Programa de Incentivos a Mudancgas Curriculares em
Cursos de Medicina (PROMED), iniciativa inédita de ar-
ticulagdo entre Ministério da Saide, MEC e Organiza-
¢ao Panamericana de Salde, para induzir a introducéo
dos principios definidos pelas novas diretrizes curricu-
lares nas escolas médicas, devendo estender-se tam-
bém para as escolas de enfermagem;

5- O Proformar , desenvolvido pela Funasa, em parceria
com a Fiocruz, destinado a formagao de guardas sani-
tarios descentralizados;

O Curso de Especializagdo em Salde da Familia, em
servigo, desenvolvidos em parceria com municipios, esta-
dos e P6los de Capacitacdo em Sadde da Familia, com a
respectiva bolsa, oferecidos pelo Programa de Interiori-
zacdo do Trabalho em Salde, destinado a aproximadamen-
te 600 médicos e enfermeiros que védo realizar o curso
constituindo as equipes de saude da familia de cerca de
300 municipios carentes e destituidos de assisténcia basi-
ca nas regides Norte, Nordeste, Centro-Oeste e Norte
de Minas Gerais.

Finalmente, no campo da regulagdo profissional, pa-
rece ser de fundamental importancia publicizar a discus-
sdo relativa a propriedade dos campos profissionais. Para
tanto, um formato de regulacdo profissional e ocupacio-
nal a ser estimulado, baseado no principio geral da utili-

N
1

w
1

N
1

Paulo Henrique D’ Angelo Seixas

dade publica da regulagdo, devera contemplar, na prati-

ca, 0 balanco criterioso entre objetivos pragméticos da

politica do governo para o setor e do fortalecimento das

instituicBes bésicas de uma sociedade justa, dentre os

quais, vale citar:

= prote¢do do publico contra a acdo de provedores
desqualificados, inescrupulosos e profissionais in-
competentes;

= promogdo da eficiéncia na provisdo dos servigos de
salde;

= garantia da acessibilidade aos servicos de saude;

= garantia da equidade na distribuicdo dos servicos de
salde;

= garantia da igualdade de tratamento sobre os pleitos
das diversas profissdes e ocupacdes;

= promogdo de capacidade de Estado para a coordena-
¢ao da politica para as profissées.

= Um grupo tarefa especifico, inter- ministerial, coorde-
nado pelo Ministério da Salde, devera assumir essa res-
ponsabilidade, com as seguintes atribuicdes:

= ampliacdo das discussdes sobre a reforma da regula-
¢ao profissional por intermédio do envolvimento am-
plo dos atores competentes;

= |levantamento e andlise das diversas demandas relaci-
onadas ao campo da regulagdo profissional tramitan-
do no &mbito do Ministério da Sade e do parlamento
nacional;

= diagndstico da situagdo da regulagéo profissional e ocu-
pacional da satde no &mbito internacional;

= aproposicdo de protocolos de procedimentos unifor-
mizados com vistas ao recebimento, analise e encami-
nhamento das demandas existentes.

Consideracgdes Finais

Por tudo o que foi feito e pelo que falta fazer, a Politica
de Recursos Humanos ganhou espaco institucional e rele-
vancia estratégica dentro do sistema. Avancar nesta poli-
tica, entretanto pressupde muito mais que o fortalecimen-
to de um determinado locus institucional especifico, uma
enorme capacidade de negociagio e de articulagdo intrae
interinstitucional, bem como a capacidade de aprender a
construir com as diferencas e com a diversidade.

* Ex- Diretor Técnico da Coordenacéo geral de Politica de
Recursos Humanos do Ministério da Satde, Médico Sanitarista.
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As recentes mudancgas que vém ocorrendo na educa-
¢do médica sdo relativas a reestruturacdo dos servicos de
salde. Hospitais universitarios tradicionais vém se tornan-
do cada vez mais especializados e menos adequados para
viabilizar as competéncias necessérias ao final da gradua-
¢do. Isto ajudou a descentralizar a educagdo médica em
ambientes de ensino mais adequados. Estas e outras mu-
dangas geralmente foram desencadeadas por pressdo do
sistema de salde em lugar de serem instigadas pelas es-
colas médicas por raz6es educacionais. As fun¢bes da es-
cola médica e do hospital universitério sao entrelacadas, e
freqientemente apresentam relagdes muito complexas
que se refletem em proporcdes diferentes de importan-
cia para o ensino, assisténcia e pesquisa. A ordem do dia
para desenvolvimento das relagcbes € uma aproximacéo
crescente da universidade com os servicos agregando a
este processo 0s organismos de governos responsaveis
pela salde da populagdo e os usuarios do sistema.

Novas relagcBes podem trazer novas oportunidades. En-
tre os aspectos educacionais que tém evoluido na area de
concordancia das escolas médicas com os servi¢os de sal-
de estdo a educagdo multiprofissional, educacdo perma-
nente e a educagdo em saude.

As recentes mudancas em educacdo médica ddo para
escolas médicas novas oportunidades de se envolverem
mais ativamente no desenvolvimento e proviséo dos ser-
vigos de salde, especialmente em projetos de atengdo
priméria e secundaria e em sade publica.

O atual momento de transformacéao do palco de apren-
dizagem da escola médica pode servir para definir o novo
equilibrio de responsabilidades na relacdo funcional das
escolas médicas e servigos de salide que pode e deve
mudar.

Vamos abordar alguns aspectos tedricos dessa relacdo
mas principalmente a nossa experiéncia vivenciada. Como
alguém ja disse, 0 movimento das escolas precisa sair do
“dominio cognitivo” e exercitar o “dominio psicomotor”.

Hoje ndo é mais possivel falar em articulacdo da esco-
la médica com o hospital universitario sem vislumbrar
esse novo palco de aprendizagem onde se desenvolvera
0 ensino médico.
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Normalmente as politicas fixadas pela escola médica
e pelo hospital possuem um grau de independéncia ina-
ceitavel em termos de duas organizacdes que devem ca-
minhar juntas. Essa situagdo favorece a baixa
competitividade que a maioria dos centros médicos uni-
versitarios possuem.

Assim, como ndo é mais aceitvel um hospital universi-
tario sem uma interacédo efetiva com a escola médica, ndo
é possivel dissociar esses dois atores, de uma interacao
com um espago maior, que se chama distrito docente as-
sistencial. Essa nova realidade estabelece a necessidade
de integragdo da escola com o distrito e dos elementos
gue compdem o distrito entre si, ou seja viabilizar a refe-
réncia e contra referéncia, ndo somente dentro de uma
Otica assistencialista, mas sua intermediagao vinculada ao
processo de ensino aprendizagem.

Ou seja o atual palco da escola médica deve conter de
forma estruturada os trés niveis de atencdo a salde ne-
cessarios a formacdo do médico.

A palavra chave para interacdo é planejamento. Algu-
mas vezes até ha planejamento mas escola e hospital cada
um tem o seu. Tem que haver planejamento integrado.
Atualmente, dirfamos mais, esse planejamento integrado
ndo é sé da escola e do hospital universitario mas como
vimos do distrito docente assistencial como um todo. Ele
deve envolver todos os setores envolvidos com a forma-
¢do médica, principalmente em nosso caso, a Prefeitura
Municipal de Florianépolis (PMF) representando o setor
priméario. Com o aumento da multiplicidade de parceiros
cabe a escola o papel integrador, por ser ela o elemento
mais estavel desta relagéo.

Com culturas diferentes a academia médica e os servi-
¢os de salide muitas vezes divergem de metas, principal-
mente, no que se refere as atividades de extensdo. A mai-
oria polarizou posi¢ao na qual academia ndo teria fungéo
da prover cuidado médico, e por outro lado os servigos
de salide, ndo estariam comprometidos em disponibilizar
recursos financeiros e humanos para a academia.

Enquanto a academia tem como modelo o doutor/pes-
quisador, o servico tem como modelo o especialista/as-
sistencial. Esta simplificacdo é enganadora e ndo reconhe
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ce que tanto o trabalho de professores médicos como
0 de pesquisadores ndo pode acontecer sem atividade cli-
nica. E os administradores dos servi¢os de salide parecem
estar reconhecendo que os padrdes de cuidado néo avan-
gam sem a pesquisa académica e a experimentacdo que
acontecem nas escolas médicas.

Ja foi dito que o principal objetivo do hospital de ensino
é a sua participagdo na formacdo de recursos humanos
para a area da salde. Especificamente, os hospitais de
ensino surgiram como uma necessidade da escola médi-
ca. Com os avangos tecnoldgicos principalmente a partir
da metade do século passado, tornou-se cada vez mais
importante o hospital universitario como identificador que
as escolas detinham tecnologia e dispunham do estado
geral da arte. Quando de sua criacdo, por sua complexi-
dade e volume de recursos que movimentam, os hospi-
tais, na maioria das universidades ficaram subordinado di-
retamente a reitoria e ndo a escola médica. Durante o
periodo de altas taxas de inflacdo, o resultado da aplica-
cao destes recursos era utilizado pelas reitorias no finan-
ciamento da universidade como um todo.

Este foi sem ddvida, um dos fatores da relagéo de in-
dependéncia hospital/escola observado na maioria das
universidades.

Assim os papéis estratificados de independéncia entre
as duas instituicdes procuram conciliar muito mais inte-
resses internos do que as expectativas externas ou seja 0s
desejo do corpo discente e da populagdo em relacdo ao
funcionamento da escola e do sistema de salde.

Como aspecto adicional na dificuldade de relagdo en-
tre escola-hospital; hospital-servicos; escola-servicos esta
a falta de parametros similares para o restante da univer-
sidade que tem grande dificuldades de entender a agilida-
de que esse processo necessita e 0 grau de autonomia
gue deve ter. A necessidade de integragdo basico profis-
sionalizante e interdepartamental com o ensino centrado
no aluno e o novo papel do docente na relagdo ensino-
aprendizagem, vem ocorrendo com muito mais intensi-
dade na escola médica do que no restante da universida-
de. Este fator representa uma das dificuldades, por que
passa a escola médica, no intuito de instrumentalizar o
seu projeto de mudanca por sua incompatibilidade, com
as atuais formas de organizagdo principalmente das uni-
versidades publicas. A este respeito, a escola médica pa-
rece estar funcionando como agente de mudanga para o
restante da universidade.

Diriamos entdo, que o compromisso da escola e do
hospital ndo é apenas como formadores de recursos hu-

Carlos Alberto Justo da Slva

manos para a satde, é também e fundamentalmente como
agentes de mudanga, pelo menos das condigdes dos ser-
vigos de salde oferecidos & populagdo. Por isto o hospital
universitario deste estar totalmente vinculado a rede de
servi¢os. Mas neste campo também enfrentamos dificul-
dades, pois, na maioria dos casos, o hospital universitario
é um hospital de referéncia estadual, que tem que coexis-
tir com a prioridade de ser referéncia para o Distrito do-
cente assistencial, ou seja, para a comunidade que o cir-
cunda que no nosso caso, representa toda a regido leste
da ilha com uma populagio estimada de 80.000 pessoas.
Isto implica na aceitacdo de que este compromisso vai de
janeiro a janeiro e ndo esta vinculado a calendarios acadé-
micos. Ao se preparar para este desafio, o hospital que
possuia duas portas de acesso, sua emergéncia e sua rede
de ambulatorios, evoluiu de uma central propria de mar-
cacdo de consultas e exames, para uma agenda totalmen-
te voltada ao SUS, através da central estadual de marca-
cao de consultas, vinculada a secretaria estadual de satde.
Esta maior insercdo social do hospital acarretou alguns
Onus, como a perda de receita, tendo em vista que au-
mentou a ociosidade do sistema ja que muitos pacientes
agendados pela central, ndo comparecem as consultas ou
exames por motivos os mais diversos, mas principalmen-
te pela dificuldade de locomogéo dos usuarios provenien-
tes das vérias regifes do estado. Podemos observar as-
sim, que quando se fala em interacéo, fala-se em solugdes
mas também no desafio de estar preparado, para enfren-
tar novos problemas. Com o estabelecimento ha trés anos
do distrito docente assistencial, iniciamos um levantamento
epidemioldgico das necessidades de referéncia do setor
primario para o setor secundario e terciario que estdo
sendo quantificado e especificado. A partir dai, definire-
mos a necessidade de uma terceira porta de entrada atra-
vés da referéncia do distrito, alocando ao mesmo um per-
centual de consultas, diferenciado conforme os servigos e
que precisa ser definido com precisdo ja que o estabeleci-
mento de cotas percentuais sem indicadores precisos acar-
retara também ociosidade, desperdicio, falta de eficién-
cia. Este levantamento de dados estabelecerd a curva de
tendéncias de demanda, e j& vem nos ajudando na defini-
¢ao da unidade secundéria, pois constatamos por exem-
plo que além das especialidades classicas de internistas,
ginecologia, obstetricia e pediatria geral, ha necessidade
de incorporar cardiologistas e oftalmologistas na equipe
da unidade secundaria.

O Distrito ndo conta ainda com uma unidade secun-
déria devidamente estruturada, questdo que estamos dis
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cutindo com a prefeitura e levantando recursos para
sua formalizagdo. Atualmente estes servi¢os funcionam
de maneira inadequada junto aos ambulatérios do
Hospital Universitério.

Pela complexidade que apresenta a Unica relagdo pos-
sivel para viabilizar a integracdo Escola-Hospital, Escola-
Distrito, Hospital-Setor Primario e Secundario, é a de co-
gestdo. Esta implica na aceitacdo da escola do desafio de
assumir na sua plenitude a assisténcia e o parceiro aceita o
compromisso do ensino e da pesquisa de forma nédo
dissociada da sua atividade de assisténcia.

A relacdo baseada em convénio para estagio, vislumbra
na maioria das vezes, uma relagéo nao sedimentada no com-
promisso, mas na tolerancia, adquirida pelo vislumbre do
hospital ou instituicdo puablica ou privada usufruir o presti-
gio junto a opinido publica de usar o termo escola médica, e
de poderem a partir dai alavancar novas fontes de recursos
e principalmente de receberem FIDEPES. E neste aspecto,
nem na destinacdo do FIDEPES a escola médica é chamada
a participar, na maioria dos casos o FIDEPES é utilizado uni-
camente como complementacéo de custeio. Sao estes 0s
fatores que na maioria das vezes norteiam o interesse pelo
estabelecimento destes convénios e ndo 0 compromisso
com 0 ensino, 0 COMpPromisso com a pesquisa e 0 com-
promisso com um pratica assistencial diferenciada onde
possa se assentar uma verdadeiro processo de ensino-
aprendizagem. Assim uma verdadeira escola médica pode
até ndo ter seu hospital préprio mas no local onde ela se
insere ela se insere com um contrato de co-gestdo. E isto é
verdadeiro tanto para o hospital universitario como para
0s demais niveis de assisténcia setor primario e secundario.
Este modelo j estava concretizado desde do inicio das ati-
vidades do HU/UFSC, cujos Servigos sdo dirigidos por pro-
fessores dos diversos departamentos da escola, e a orien-
tacdo diagndstica e terapéutica € de responsabilidade dos
docentes. Além disso, o Conselho Diretor do HU/UFSC a
guem cabe estabelecer diretrizes e objetivos a serem obe-
decidos e atingidos pelo hospital, é formado por membros
da direcdo executiva do HU, pelo diretor do Centro de
Ciéncias da Saude, representantes dos cursos com atuagao
no hospital alem de representantes dos corpos discente e
técnico administrativo.

Os processos de Integracdo Docente Assistencial
ensejam 0s mecanismos mais eficientes, para que a Uni-
versidade cumpra o seu papel pedagdgico e na implanta-
¢ao e desenvolvimento do SUS.

Também em relagdo ao setor primario, esta foi nossa
opcao, ha 15 anos havia sido criado um servigo de aten-
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¢ao primaria ligado ao hospital universitario visando ter
uma rede primaria propria. Para nos adequarmaos aos prin-
cipios do SUS e evitar a manutengao de uma rede paralela
idealizada e ndo integrada, a nossa decisdo foi desativa-la,
para iniciarmos com a prefeitura, o processo de co-ges-
tdo. O caminho escolhido é mais dificil de operacionalizar,
necessita um maior dispéndio de tempo para discussao e
processos de pactuagdo mas ele é pedagogicamente mais
vélido, verdadeiro e sustentavel ao longo do tempo.

Os principios de co-gestdo se baseiam num nicleo ges-
tor com igualdade de membros da academia e dos servi-
¢os (Hospital e PMF), com o mesmo perfil nas varias ins-
tancias de decisdo. No centro do processo de discusséo e
decisdo esté a definicdo do grau de autonomia académica,
administrativa e financeira necessarios para sedimentar o
distrito. Entre as prioridades estdo a definicdo de matriz
de financiamento, busca de recursos financeiros, melho-
ria da infra-estrutura e inicio da discussdo para definicdo
de um plano de carreira articulado.

O atual processo de co-gestdao UFSC/PMF do Distrito Do-
cente Assistencial se apoia nos seguintes principios facilitado-
res: firmado contrato de co-gestdo Prefeitura / Universida-
de com controle de gestdo igualitaria Escola-HU-PMF; con-
juntura de apoio dos gestores favoraveis para desenvolvi-
mento da articulagdo; configuragéo e legitimac&o do distrito-
escola pela rede de servigos; profissionais com duplo-vincu-
lo UFSC/PMF,; politica de complementacéo salarial; avaliagdo
positiva da populacéo e aumento da resolutibilidade.

Apesar da concordancia dos diversos segmentos da im-
portancia da proposta algumas dificuldades persistem
como: tradi¢do de autonomia das institui¢cbes de ensino e
de servicos dando pouca flexibilidade a proposta de tra-
balho integrado; disputas de espacos; disfuncdo do siste-
ma de referéncia e contra-referéncia; dificuldade de con-
tratagdo de recursos humanos para o programa; alguns
profissionais da equipe com perfil inadequado ao traba-
lho; auséncia de financiamento especifico e auséncia de
carreira para os profissionais do programa. O préximo
passo € levar a legitimac&o do distrito aos demais atores
sociais a saber: Camara de Vereadores; Conselho Munici-
pal e Locais de Saude; Ministério da Educacéo e da Saude
e demais entidades ligadas a area de saude.

Nenhuma estratégia é superior a outra, tudo deve estar
aberto a modificagdes, adaptacGes e circunstancias locais.

* Diretor do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade
Federal de Santa Catarina.
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Introducao

Durante grande parte do século recém terminado luta-
ram os orientadores de politica no campo da educagdo me-
dica na busca de uma possivel mudanca do padréo tradicio-
nal do curriculo, visto como dependente do que chamavam
de paradigma flexneriano, responsavel, por sua vez, de uma
formac&o centrada na medicina curativa-individual, realizada
em ambiente hospitalar, com incorporacéo indiscriminada de
tecnologias e forte tendéncia a especializagdo. Tudo isto con-
tribuindo para certo desvio das necessidades de salide mais
prementes e para 0 encarecimento da atencdo médica a um
nivel muito por cima do que pode absorver a sociedade e o
préprio Estado, em contextos em que se atribui a este ulti-
mo a obrigacdo de cuidar da satde da populagéo.

A toda esta luta opunha-se uma grande resisténcia as
mudancas que indicavam que quanto mais se tratava de
reorientar o curriculo médico mais ele continuava 0 mes-
mo, chegando-se a observagdes como a de Durocher (um
Professor da Universidade de Pittsburg) que afirmava “ser
mais dificil mudar um curriculo do que transladar um ce-
mitério”. Estudos realizados em Argentina e México, co-
brindo um periodo de mais de 50 anos demonstravam,
igualmente, que apesar de repetidas tentativas de mudan-
¢a os planos de estudos permaneciam inalterados.

Em meio a essa situacdo pouco estimulante, participamos
por trés décadas desse esforgo de mudanca, enfrentando a
natural frustracdo resultante dos parcos resultados obtidos
e podemos confessar que praticamente nos davamos por
vencidos, admitindo aimpossibilidade de nosso cometimento.

Hoje, podemos dizer, com grande satisfagdo, que tudo
parece indicar que o Programa de Incentivo a Mudancas
Curriculares nos Cursos de Medicina— PROMED veio pos-
sibilitar uma superacdo daquela aparente impossibilidade,
representando um passo significativo para poder-se im-
plementar uma formacéo melhor orientada as necessida-
des de nossa sociedade. Dos antecedentes que permiti-
ram chegar a esta iniciativa ha que ressaltar um elemento
fundamental que foi a inclusdo na Constitui¢do de 1988,
ndo so da clausula que estabelece que “a saude € direito
de todos e dever do Estado... visando o acesso universal
e igualitario... e servigos para sua promogao, protecdo e
recuperagdo”, como, especialmente a que declara que “ao
sistema Unico de salde compete,... ordenar a formacao
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de recursos humanos na area da satde”, o que permitiu
gue o Setor Saude coordenasse com o Setor de Educacao
a iniciativa de reorientacdo da formacgao médica.

Antecedentes

Para nos, o potencial do PROMED tem um significado
muito especial por relacionar-se com uma linha de trabalho
que desenvolvemos hd pouco mais de uma década, ainda
em Washington, que foi aplicada em vérios paises da Amé-
rica Latina, mais com fins diagndsticos e de avaliagdo que de
indutor de mudangas, utilizando um método que ficou co-
nhecido como Andlise Prospectiva da Educacdo Médica. Nao
chegamos a aplicar este procedimento no Brasil porque
naquela ocasido acabava de realizar-se um levantamento da
situacdo de suas Escolas, parecendo ndo ser conveniente
duplicar o questionamento de qualidade das instituicdes.

O método, utilizando indicadores relativamente pontuais,
procurava ser exaustivo na anlise dos fatores que influenci-
avam a educacdo médica e, € possivel que essa exaustividade
tenha sido a responsavel pela sua pouca utilizagdo. Trabalha-
va-se com 43 indicadores distribuidos em quatro campos
que incluiam contexto, estrutura, fungéo e integralidade.

Na formulagdo do PROMED, o método descrito foi
lembrado e no seu resgate utilizou-se apenas os indicado-
res de “fungdo”, que incluiam o conteldo programatico,
a articulagdo com o servigo e a orientacdo da aprendiza-
gem, admitindo-se que para o objetivo que se perseguia,
de moldar um novo padrdo da formacéo, estes eram 0s
pardmetros mais importantes. O primeiro destes indica-
dores é medido pela producéo de conhecimento (esfor¢o
de investigacdo), orientacdo da pds-graduacgdo e da edu-
cacdo permanente; o segundo pela diversificagdo dos ce-
narios de praticas e a relagdo com as necessidades do SUS;
e 0 terceiro pela integracdo bésico-clinica e pela aborda-
gem didatico-pedagdgica.

Entretanto, queremos deixar claro que a estratégia que
se persegue deve, de uma vez por todas, romper com o
estiramento de posi¢Oes dialéticas que opunham o indivi-
dual ao coletivo, o curativo ao preventivo, o institucional
ao comunitario e o tecnicismo ao humanismo. A nova abor-
dagem tera que conviver com todos estes elementos na
devida proporc¢éo, buscando o equilibrio que impde a plu-
ralidade de situacdes para a qual o futuro médico deva
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estar preparado, valorizando os determinantes da satde
no mesmo grau que as causas da enfermidade. Quere-
mos, isso sim, alcangar o desenvolvimento cientifico e tec-
nolégico num contexto humano e ético, na busca de eqi-
dade e efetividade de uma préatica marcada por exceléncia
técnica e relevancia social. E, para isto, advoga-se uma
abordagem interdisciplinar com ampla articulacdo entre
as agcdes promocionais, preventivas e curativas, usando
em forma balanceada a comunidade, o ambulatério e o
hospital. Por Gltimo, admite-se que melhor se podera al-
cangar estes objetivos adotando um processo de ensino e
aprendizagem centrado no aluno, com amplo acesso as
fontes de informag&o e adequada orientacao tutorial e com
possibilidade de exercitar-se na solugdo de problemas e
na abordagem prética da atencdo a salde.

Todo o anterior, analisado agora a luz da experiéncia
em curso de implantacdo do PROMED indica que a pre-
missa era valida. Embora ainda tenhamos que basear nos-
sa avaliagdo em propostas € ndo em resultados concre-
tos, é possivel admitir pelo grau de avanco observado nos
documentos das Escolas que concorreram, que nos acer-
camos a uma real transformacdo no modo de orientar a
formacéo dos futuros médicos.

Foi tal o impacto resultante que chegamos a propor
aos responsaveis pelo Programa, a possibilidade de reali-
zar-se posteriormente uma revisao detalhada dos melho-
res projetos, com vista a reunir um material precioso para
a orientagdo futura da educagdo médica no nosso meio, 0
que poderia servir para as outras Escolas que venham a
apresentar projetos nas préximas oportunidades. Espe-
ramos poder realizar esta revisao.

As propostas

Como a selecdo estava diretamente relacionada a distri-
buicdo de recursos para financiamento da implantagéo da
mudanga, tivemos que respeitar a limitagdo de escolher os
20 melhores projetos que se apresentaram com muito boa
orientacdo e que, muito provavelmente vao alcancar seus
objetivos de permitir uma formacéao geral mais ajustada as
necessidades do pais, sem prejuizo de poderem assegurar
um nivel técnico cientifico adequado, favoravel ao desen-
volvimento futuro dos médicos egressos.

A partir destas consideracdes, em que realgamos o va-
lor da iniciativa, € necessario, ainda que em termos muito
perfunctorios, comentar alguns aspectos técnicos de mai-
or importancia. Em primeiro lugar ha que ressaltar que a
mudanca que se pretende imp&e de imediato uma certa
hierarquia entre os seus trés eixos de articulagdo, ficando
claro que o primeiro e mais importante componente sera
sempre o conteldo programatico, que representa a estru-
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tura do conhecimento e, portanto o nivel de maior profun-
didade de anélise; um segundo nivel de influéncia pode ser
atribuido ao cenario de prética, que constitui o campo em
que se estabelecem as relagfes sociais da préatica profissio-
nal; e finalmente, sem querer reduzir sua importancia, inci-
de a orientagdo pedagdgica, que atua como facilitadora do
aprendizado, mas que tanto pode facilitar uma abordagem
preventivo-promocional como uma essencialmente curati-
va, dependendo sempre do contexto aonde é aplicada.

Fazemos estas considera¢Bes para chamar a atengdo
do fato de que, a parte de que um bom nimero de proje-
tos deu a devida importéncia a essa hierarquia, ainda, en-
contramos casos em que predominou o interesse pela
abordagem pedagdgica, aparentemente, em grande me-
dida, pela influéncia da introducdo da modalidade de
“aprendizado baseado em problemas” (PBL em seu acro-
nimo original em inglés), a qual pode ser um ingrediente
de grande potencial no processo de mudanga, mas nao
deve, de maneira alguma, suplantar, na concepcdo dos
educadores responsaveis, a forga da reorientacdo teéri-
ca, do tipo de pesquisa que se promova, das linhas de
poOs-graduacao e da diversificacdo dos cenarios de pratica
na inducdo do novo curriculo.

A falta de experiéncia com o modelo que se quer im-
plantar assim como as caracteristicas do corpo docente
atualmente disponivel, ainda de tendéncia mais especializa-
da, podem explicar a insipiéncia, em certos casos, do en-
foque tedrico, sobretudo, no que diz respeito as propos-
tas de desenvolvimento de pesquisa, que mais tradicio-
nalmente ocorreram nas areas de especialidades. Por ou-
tro lado, a abordagem de um conteudo interdisciplinar
necessariamente apresenta maior dificuldade, tanto em
termos da sele¢do dos temas como na conformagéo das
equipes docentes integradas. Assim mesmo, foi possivel
observar esfor¢os louvaveis na formulagéo dos novos cur-
riculos, apesar de que este eixo é o que conta com menos
experiéncias que pudessem ser tomadas como exemplo.

Em relacdo aos cendrios de pratica ha que diferenciar o
simples uso de servigos do SUS da participacdo efetiva no
funcionamento dos mesmos. Um bom nimero de Esco-
las, que utilizam hospitais vinculados ao SUS, entende que
estdo desenvolvendo uma real integragdo docente-assis-
tencial, as vezes sem tomar em conta que ndo participam
da atencdo ambulatorial ou comunitaria, ou ndo expéem
os alunos a uma diversidade adequada de situac6es assis-
tenciais e tdo pouco vivenciam 0s processos de referéncia
e contra-referéncia de pacientes. No PROMED o que se
esta buscando é, justamente, a possibilidade de que a Es-
cola possa estabelecer uma parceria com o SUS,
interatuando na programacao de atividades, na marcacéo
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de consultas e, em todas as etapas do processo assis-
tencial. A maior dificuldade nesse eixo parece dever-se a0
fato de que a relagdo com o servigo sempre esta presente
e a sutil diferenca na forma de orientar esta relagdo nem
sempre é de fécil percepcéo.

Outra observagdo interessante, entre as propostas que
mais se destacaram, foi a tendéncia pregressa de buscar
uma orientacdo mais comunitaria, através do desenvolvi-
mento de projetos pilotos em centros de salude periféri-
cos, hospitais gerais em zonas carentes e, até mesmo, es-
tagios em zonas rurais, incluindo atividades preventivas e
de promocao da saide, com programas de orientacdo pre-
natal, aleitamento materno, imunizacdo, prevencdo de
doengas de transmissdo sexual, cancer, diabetes e/ou hi-
pertensdo, educacdo para a salude e muitos outros, de-
senvolvidos com recursos das proprias escolas ou com
subvencdes especificas e apoio de entidades filantropicas.
Claramente a dedicacdo a atividades extracurriculares
desse tipo parecem constituir uma predisposi¢do para a
adocdo de mudangas de maior amplitude de toda a Esco-
la, especialmente no tocante aos cenarios de pratica.

Com o eixo da abordagem pedagdgica observa-se uma
reagdo diferente, destacando-se com muito maior nitidez
a separacdo entre o enfoque disciplinar classico e a orien-
tacdo mais pontual de focalizar problemas especificos, com
freqiiéncia demandando a utilizacdo de conhecimentos de
vérias disciplinas, integrando aportes das ciéncias bésicas
e das especialidades clinicas. Soma-se a isto a disponibili-
dade de modelos desenvolvidos em outros contextos, que
j& passaram por uma etapa de experimentacao, e aos quais
se lhes hdo dado ampla publicidade, facilitando possiveis
transferéncias e reproducdes.

O que vimos nas propostas selecionadas foi um esforco
louvavel de poder estabelecer uma nova abordagem, enfren-
tando todas as dificuldades e superando as fraquezas ineren-
tes & resisténcia a mudanga, num processo de motivacéo e
reorientagdo do corpo docente através de debates, assesso-
ria técnica e reconsideracéo das praticas convencionais, com
vistas a uma ampla reprogramacéo dos curriculos — abor-
dando de forma equilibrada a satide e a enfermidade — uma
importante revisdo do grau e extenséo de utilizagdo dos ser-
vicos de saude - para o qual as vezes se necessita o0 reapare-
lhamento dos mesmos e, certamente um relacionamento
mais harmdnico entre o0s responsaveis pelas duas vertentes,
a educacional e a assistencial - e por Gltimo, um verdadeiro
treinamento em praticas didatico-pedagdgicas - com mobili-
zacdo de recursos que facilitam o auto-aprendizado, intro-
ducéo do sistema de tutorias e avaliagdo formativa e, ainda,
em muitos casos, exige a preparacdo de materiais mais ade-
quados para um aprendizado ativo.
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Este conjunto de medidas envolve uma grande complexi-
dade e pode demandar inversdes significativas, para as quais
a contribuicdo do PROMED ndo pode ser mais que uma se-
mente incentivadora, dependendo de cada uma das Escolas
um esforgo adicional para captar outros financiamentos e
poder assegurar a sustentabilidade e efetividade do proces-
so de mudanca, fato que ja pode ser observado nos projetos
selecionados. Por outro lado, o prazo de trés anos estabele-
cido para o desenvolvimento dos projetos deve ser visto
como a etapa de introdugao e ajuste da proposta, sendo pas-
sivel de revisBes periddicas para corrigir eventuais desvios e
assegurar uma adequada adaptagao do processo as necessi-
dades da prética assistencial, do ensino e aprendizagem e do
préprio desenvolvimento cientifico e tecnoldgico, que tera
gue seguir, no contexto da mudanca. A real avaliagdo do pro-
grama s6 podera ser realizada ao final de pelo menos uma
década, quando os primeiros grupos de egressos ja estejam
incorporados ao servigo e seja possivel analisar em sua tota-
lidade as conseqliéncias diretas e indiretas desse realinha-
mento da integracdo docente assistencial.

A importancia destas consideracOes deve-se ao fato de
que, no momento estamos iniciando uma experiéncia coleti-
va, altamente significativa, na qual sera necessario exercitar
continuamente a abordagem de “ensaio e erro”, num pro-
cesso de aprender fazendo, aplicando o que nos ensinou
Machado (o escritor cubano): “caminhante, quando ndo ha
caminho, faz-se o caminho ao andar”, assegurando a possi-
bilidade de reorientar a educagdo médica para que deixe de
ser vista como uma utopia e possa tornar-se realidade.
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Descentralizagdo, Universalidade e Integralidade da aten-
céo constituem uma triade de principios que expressam em
grande medida o processo de consolidacio de conquistas do
direito a saide como uma questdo de cidadania.

Este processo foi marcado por mudancas juridicas, legais e
institucionais nunca antes observadas na histéria das politicas
de saude no pais. Com a descentralizagdo, novos atores incor-
poraram-se ao cenario nacional e esse fato, juntamente com a
universalidade do acesso aos servigos de saude, possibilitou o
aparecimento de ricas e diferentes experiéncias locais centradas
na integralidade da atencdo. Tal integralidade entendida é aqui
no sentido mais ampliado de sua defini¢do legal?, ou seja, como
uma acdo social que resulta da interacdo democratica entre os
atores no cotidiano de suas praticas na oferta do cuidado de
saude, nos diferentes niveis de atengdo do sistema.

Sao milhares de gestores, profissionais e usuarios do SUS
que, na busca pela melhoria de atencéo a satde, vém apresen-
tando evidéncias praticas do inconformismo e da necessidade
de revisao das idéias e concepcOes sobre salde, em particular
dos modelos tecnoassistenciais. N&o se quer negar, com essa
afirmaco, a existéncia de tensdes e conflitos que permearam
a luta pela implantacdo de politicas publicas mais justas nos
pais, mas sim destacar a acdo criativa desses novos atores, ver-
dadeiros sujeitos em acéo que, na luta pela construcdo de um
sistema de satide universal, democratico, acessivel e de quali-
dade, vém possibilitando o surgimento de inimeras inovagdes
institucionais, seja na organizacdo dos servicos de saude, seja
na incorporagdo e/ou desenvolvimento de novas tecnologias
assistenciais de atencdo aos usuarios do SUS.

Com efeito, reconhecer essas experiéncias de iniciativas
municipais e estaduais tem implicado no repensar dos as-
pectos mais importantes do processo de trabalho, da ges-
tdo, do planejamento e, sobretudo, da construcdo de novos
saberes e praticas em sadude. Em que pese a diversidade e a
pluralidade dos temas abordados, é possivel perceber os di-
ferentes desafios enfrentados pelos gestores, profissionais e
técnicos para encontrar solugdes para os problemas de sau-
de prioritarios da populagdo. Em relacdo as novas tecnolo-
gias assistenciais, mais especificamente, verificam-se que préa-
ticas em salide desenvolvidas nessas experiéncias vém resul-
tando em transformagdes no cotidiano das pessoas que bus-
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cam e oferecem cuidados de satde.

Vejamos algumas delas. As propostas de promocao da sad-
de, por exemplo, que na maioria das vezes eram compreen-
didas como um conjunto de ‘tecnologias simplificadas’, sur-
gem nesse contexto como uma prética caracterizada por uma
elevada densidade tecnolégica, na qual a interdisciplinarie-
dade dos conhecimentos envolvidos evidencia a alta com-
plexidade de suas a¢des. Essa compreensdo da promocéo da
saude vem reforcar a importancia da atencdo basica na ofer-
ta de servicos publicos, como um dos locus mais importan-
tes para consolidacdo dos principios do SUS, no qual inte-
gralidade da atencdo é o amalgama dos demais principios e
fundamenta o cuidado como uma tecnologia de sadde. Nes-
se sentido o 'cuidado na atencdo a salde‘ é tomado como
uma tecnologia assistencial complexa, presente em todos o0s
niveis de atencdo do sistema, pois, ao pratica-lo, buscaria-se
estabelecer relagdes de salde e relagbes sociais. Ou seja, a0
garantir as relacGes entre a epidemiologia, as ciéncias huma-
nas e as ciéncias biomédicas, contribui para a construcédo de
conceitos e estratégias assistenciais mais ricas e eficazes.

E importante ressaltar esses sobre a promocao da saude,
pois configuram um processo rico de transformaces cotidi-
anas de nocGes e conceitos, permitindo o exercicio do prin-
cipio da integralidade em salde, além de um importante cam-
po de formacdo de recursos humanos em satde. Alias, & no
Sistema Unico de Sadde que os profissionais de sadde esta-
rdo desempenhando majoritariamente suas funcées, assim
como exercerao seu papel de liderancas técnico-cientificas e
gestoras do setor saude.

Analisando um conjunto de experiéncias no campo das
novas tecnologias assistenciais? foi possivel destacar duas
grandes areas de trabalho, que versam sobre temas distin-
tos mas complementares entre si: as novas tecnologias de ges-
tdo do cuidado na atencéo bésica as populagdes especificas e de
riscos (deficientes fisicos, salide do idoso, salide reprodutiva e
salide mental) e a desospitalizacdo de pacientes cronicos de
longa permanéncia — Alternativas em tecnologias do cuidado na
assisténcia hospitalar, que serdo comentadas a seguir.

Sobre as novas tecnologias de gestdo do cuidado na aten-
cdo basica as populacdes especificas e de riscos (deficientes
fisicos, salde do idoso, saide reprodutiva e satide mental)
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Nessa primeira grande area encontra-se um conjunto de
experiéncias voltadas para o desenvolvimento de tecnologias
de gestdo do cuidado e aprimoramento das agdes na atencdo
basica em salde. A democratizacdo do processo de trabalho
na organizacgao dos servicos, a renovacéo das praticas de sal-
de — numa perspectiva de integralidade da atencdo — e a valo-
rizacdo do cuidado como uma tecnologia complexa em salde.
Complexidade essa que ndo se define pelo custo do equipa-
mento utilizado na prestacdo do cuidado, mas pelo reconhe-
cimento da existéncia de diferentes dimens@es que envolvem
0s sujeitos, ou seja sociais, econdmicas, politicas e culturais.

Estas experiéncias caracterizam-se por uma forte associacdo
entre recursos humanos, informacionais, materiais e financei-
ros, que tém na raiz de suas concepcoes a idéia-forga de consi-
derar o usuario como sujeito a ser atendido e respeitado em
suas necessidades, buscando garantir autonomia no cuidado de
sua salde. A partir de uma ldgica sistémica, inerente a génese
do SUS, as propostas que destacamos aqui apresentam estraté-
gias de melhoria do acesso a servicos e medicamentos, assim
como o desenvolvimento de praticas integrais do cuidado as
populac6es consideradas especiais € de riscos de satde. Obser-
vamos propostas que tratam de capacitacfes voltadas para a
humanizacdo do atendimento e para a promocéo da solidarie-
dade social, até a realizacdo de estudos operativos destinados a
avaliacdo e registro de projetos ou segmentos especificos da
gestdo ou mesmo do cuidado em salide.

Algumas dessas propostas estdo associadas a incorpora-
cdo de tecnologias computacionais (criacdo de softwares e
sistemas informacionais), destinadas a modernizacéo da re-
lacdo entre profissionais e servigos, e entre estes e 0s usua-
rios. Mas todas elas estdo relacionadas com a promocéo e a
gestdo do cuidado em satide, mediante a valorizacéo do pro-
fissional e do usuario, garantindo sua autonomia, de modo a
estabelecer uma relagdo democratica entre demanda e ofer-
ta, com acdes integrais na atencdo.

Um outro aspecto interessante dessas experiéncias diz res-
peito a pluralidade dos temas abordados, que refletem a especi-
ficidade e a complexidade dos contextos em que estao inseridos.
Muitas delas traduzem a historicidade de movimentos sociais que,
ao longo do tempo, vém buscando o atendimento de suas reivin-
dicagBes e demandas. Entre eles, destacamos aqui 0s movimen-
tos das areas de salde reprodutiva e saide mental. Estas duas
areas relacionam-se com antigas lutas sociais, com uma identida-
de propria e ancorada em demandas de movimentos coletivos
especificos, como os movimentos de mulheres e da reforma psi-
quiatrica, para os quais as reformas das instituicdes de salide séo,
até os dias de hoje, questdo central de suas reivindicacoes.

Embora a origem desses movimentos preceda a prépria
implantagdo do SUS, a incorporacdo de tecnologias em sau-
de nessas duas areas legitima a capacidade deste sistema de
salde em de promover transformacgdes sociais, sobretudo
quando suas acbes sdo potencializadas.
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E nesse sentido que o projeto Potencializando a Gest&o para
Organizar a Rede Bésica da Secretaria Municipal de Satide de Caxias
do Sul — Rio Grande do Sul, busca consolidar os principios do
SUS. Este projeto constitui-se um verdadeiro laboratério de
praticas e tecnologias de gestdo do cuidado em salde, que, an-
corado na idéia de fortalecimento e qualificacdo do setor, am-
pliou a oferta de servicos e de tecnologias na area biomédica.
Mas o principal objetivo desse projeto, e que o justifica como
inovagdo, € seu movimento instituinte de buscar organizar o
sistema de saude voltado para o desenvolvimento de novos e
democraticos processos de trabalho, em que estdo incluidos
mecanismos participativos de organizacdo dos servicos de sal-
de, entre o0s quais destaca-se a criagao do colegiado gestor. Esse
objetivo foi atingido mediante a implantacdo de uma proposta
sistémica de revisao das praticas de salde e de organizacdo da
producdo de servigos, mediante a ado¢do de trés estratégias:
A) Elaboracéo de Protocolo das Acbes Bésicas de Saide — consti-
tuiu-se na elaboragdo de um livro que explicita a proposta tec-
noassistencial municipal, servindo de subsidio técnico para toda
equipe e gestor de salde, pautado numa nova concepgdo de
cuidado: a de conceber a salde como um direito de cidadania e
novas formas de organizar e operar as praticas de salde. O cuida-
do é compreendido como uma agdo em defesa da vida, basea-
do numa concepgao de salde que contextualiza o individuo nos
seus aspectos sociais e coletivos, a0 mesmo tempo em que con-
sidera sua singularidade como um sujeito com histéria e auto-
nomia. Acesso, acolhimento, vinculo e responsabilizacdo séo os
dispositivos institucionais amplamente desenvolvidos para ga-
rantir acesso imediato aos servigos e recursos tecnoldgicos. A
qualificacdo da escuta clinica, solidaria— mediante a responsabi-
lizagdo sanitaria do profissional e gestor com as vidas das pesso-
as — € o principal mote para o estabelecimento de uma relagao
humanizada entre profissional/usuarios/servigos com integrali-
dade das acoes. B) Sensibilizagao das equipes de salde para orga-
nizar o cuidado segundo ciclos vitais — mediante a realizagdo do
Forum Interdisciplinar sobre Agdes Basicas, estruturado em trés
grandes maédulos nos seguintes ciclos e processos de sadde:
gravidez e puerpério; crianca; adolescente; adulto e idoso. Essa
atividade contou com 350 trabalhadores em cada médulo, sen-
do aplicado um instrumento de avaliacdo. C) Capacitagao geren-
cial — capacitacdo de gerentes e equipes de unidades municipais
de satde, envolvendo uma metodologia subdividida na seguin-
te forma: atualizacdo de ferramentas gerenciais, por meio da
realizacdo de mddulos e oficinas de desenvolvimento gerencial,
com vistas a qualificacdo de planos locais.

Um outro projeto destinado a potencializacéo das agdes da
Atencdo Bésica é a proposta apresentada pela Secretaria Mu-
nicipal de Saude de Jundiai (SP), intitulado Fortalecimento de
AcBes de Reabilitacio Baseada na Comunidade. Este projeto tem
como objetivo fortalecer as a¢des de reabilitacdo de deficien-
tes fisicos no municipio, baseadas na comunidade. As princi-
pais estratégias para sua execucdo consistem na realizacdo de
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atividades de grupo (grupos terapéuticos alternativos, acon-
selhamento de pares e seminario para cuidador) e de capacita-
¢Oes voltadas para as pessoas com deficiéncia, cuidadores fa-
miliares e profissionais de salde. A integralidade da atencdo
ao portador de deficiéncia fisica é a principal diretriz das ativi-
dades do projeto que, mediante a articulacdo das a¢bes assis-
tenciais (clinica, hospitalar domiciliaria e ambulatorial e insti-
tucional), com os movimentos populares, buscou reinserir a
pessoa deficiente no convivio social, estimulando sua partici-
pacdo politica em conselhos em defesa de suas causas.

Ainda no que concerne a pratica do cuidado em salde,
chama a aten¢do uma outra proposta, denominada Treinamento
de Cuidadores de Idosos da Secretaria Municipal de Sadde do Rio
de Janeiro. Este projeto aborda a estratégia de treinamento de
cuidadores de idosos, envolvendo multiplicadores e cuidado-
res para orientacdo das familias e exercicio do autocuidado.
Foram capacitados 40 multiplicadores (4 de cada AP do muni-
cipio) e oferecido curso para 400 cuidadores (um em cada AR,
envolvendo 40 cuidadores em cada), servindo como mais uma
modalidade de atendimento, no qual séo reforgados os vincu-
los familiares e comunitarios, de modo a evitar sua institucio-
nalizacdo, contribuindo para a melhoria da qualidade de vida.

No que concerne a salde reprodutiva, verificamos expe-
riéncias que relacionam-se a tecnologias de gest&o do cuidado
com a humanizacdo da atencdo. Sdo projetos que propdem
inovagdes de carater sistémicos, direcionadas as praticas e
organizagdo das agdes cotidianas na atengdo basica voltadas
para a reproducdo humana. S&o eles: o Projeto Vida Nova da
Secretaria Municipal de Saude de Jundiai (SP); o Curso de Hu-
manizagdo da Assisténcia a Gestante, do municipio de Pedras
de Fogo (PB); e o projeto Vasectomias Ambulatoriais Realiza-
das em Unidades de Satde no Municipio de Curitiba (PR).

Criado em 1998, o Projeto Vida Nova tem como objetivo a
reducdo da mortalidade infantil no municipio, principalmente
do componente neonatal, e propde aces coerentes para o
combate desses problemas, principalmente mediante a capa-
citacdo de equipe de enfermagem e agentes comunitarios e a
realizacdo de pesquisa de satisfacdo junto as usuarias. Uma
das estratégias adotadas foi a sensibilizacdo para captacéo pre-
coce das gestantes e recém-natos, envolvendo equipes do
Programa Sa(ide da Familia e Unidades Basicas de Salde, além
de lideres comunitarios da pastoral da crianca e Agentes Jo-
vens de projeto em areas afins. A eficacia dessas atividades
trouxe resultados considerados positivos, tais como 0 aumento
de 100% dos atendimentos de recém-natos usuarios do SUS
nos primeiros 15 dias de vida e criancas de baixo peso, além
de construcdo de protocolos de referéncia pré-natal e criacdo
do comité de mortalidade materno-infantil na localidade.

Norteada por uma visdo holistica e integradora da atencéo,
Pedras de Fogo, municipio localizado na regido do sertdo do
estado da Paraiba, inova a abordagem de qualificagdo profissi-
onal com o projeto Capacitacdo para a Humanizacdo da Assis-
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téncia a Gestante. Seu principal objetivo é combater a violén-
cia no parto, mediante a capacitacdo de todas as equipes de
saude da familia que comp&em a porta de entrada do sistema
municipal de saide. O referencial tedrico-metodoldgico utili-
zado nessa capacitacdo é a Biossintese, uma abordagem de
psicoterapia corporal que tem o objetivo especifico de sensi-
bilizar e capacitar por meio de oficinas-vivenciais todos os pro-
fissionais de salide que atendam a mulher no seu periodo
gravidico-puerperal, no sentido de prestar uma atengdo foca-
lizada no contexto bio-psicossocial da mulher e da familia. Os
resultados da avaliacdo dos participantes ao final dos traba-
lhos sdo surpreendentes, tendo em vista 0 contexto social,
econdmico e cultural em que vive essa populagdo. Vinculo,
humanizag&o e existéncia humana sdo 0s componentes assis-
tenciais e de cuidado considerados nesse trabalho como sen-
do essenciais a garantia da vida dos pais e do filho.

Ja em Curitiba, o projeto Vasectomia em Ambulatdrio em Uni-
dades Basicas de Satde iniciado pela Secretaria Municipal de Sau-
de em 2000, relata o processo de implantacdo de a¢des de pla-
nejamento familiar destinado ao publico masculino. Esse traba-
Iho evidencia a ousadia da agdo local em enfrentar os problemas
com criatividade, dando respostas coerentes com as demandas
apresentadas. A partir de uma perspectiva de integralidade, a
proposta do Programa de Planejamento Familiar da SMS —
Curitiba, do qual esse projeto € parte integrante, busca reo-
rientar o modelo assistencial mediante a implantacéo do Siste-
ma Integrado de Servicos de Salide. Com esse sistema, tornou-
se possivel a realizacdo da vasectomia de maneira descentrali-
zada e em ambientes extra-hospitalares, além de proceder uma
avaliacdo periddica sobre a satisfagdo dos usuarios .

Mas € na area da satide mental que encontramos um ni-
mero expressivo de experiéncias, abordando diferentes eta-
pas do processo de reforma psiquiatrica no pais, com o de-
senvolvimento de tecnologias assistenciais em diferentes ni-
veis de atencdo. Iniciado numa perspectiva de desospitaliza-
¢do, o movimento de reforma psiquiatrica no pais tem cada
vez mais obtido conquistas no campo das politicas e da orga-
nizagdo dos servigos de satide. Em consonancia com as dire-
trizes da Politica de Atencdo Integral em Salude Mental, as
experiéncias locais e estaduais tém utilizado estratégias vol-
tadas para a desinstitucionalizacdo do paciente portador de
doengas mentais, baseadas na idéia da reducdo das interna-
cOes hospitalares e adotando os principios da atencdo psi-
cossocial integrada, da interdisciplinariedade das praticas, do
sistema extra-hospitalar de cuidados e da polémica defesa
da cidadania do psicotico.

A sintese desses processos pode ser observada em dois
projetos apresentados pela Secretaria Estadual de Salde do
Rio Grande do Sul (SES-RS), o projeto Seguimento e Avalia-
¢ao do Processo de Reforma Psiquiatrica no Hospital Psiquiatrico
S&0 Pedro e o Projeto Morar S&o Pedro Implantag&o dos Servigos
Residenciais Terapéuticos (Sao Pedro Cidaddo). O primeiro pro
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jeto apresenta uma pesquisa que procura analisar os efeitos
do processo de transformacdo e desinstitucionalizacdo do
Hospital Psiquiatrico S0 Pedro (HPSP), denominado ‘Séo
Pedro Cidadao’, uma das estratégias da reforma psiquiatrica
promovida pela SES-RS, iniciada em 1999. Varios questiona-
rios foram aplicados, destinados a avaliar a qualidade de vida,
0 comportamento social, a autonomia e a sintomatologia psi-
quidatrica dos pacientes. Apos tabulados os dados, sera tra-
cado um perfil da populacdo do Sdo Pedro e, mais tarde,
estas informacg@es resultardo em um Plano Terapéutico indi-
vidualizado a ser implementado no hospital. Dois anos de-
pois, 0S mesmos questionarios serdo novamente aplicados
para avaliar a evolugdo dos pacientes. A proposta esta inseri-
da no projeto Sao Pedro Cidaddo, que busca a inclusdo dos
pacientes da casa psiquiatrica na comunidade.

Ja o segundo projeto, intitulado Morar S&o Pedro Cidadao,
aborda uma das estratégias de carater intersetorial da refor-
ma psiquiatrica promovida pela SES-RS, particularmente no
ambito da reestruturacdo do Hospital Estadual Sdo Pedro.
O projeto prevé a constituicdo de 36 Servicos Residenciais
Terapéuticos, com o objetivo de desospitalizar parte dos pa-
cientes atualmente internados no hospital. Todos os pacien-
tes integram as ‘coletivas de trabalho’ organizadas no pro-
prio hospital, e é dai que tiram seu proprio sustento. Os
pacientes terdo como vizinhos moradores de um vila locali-
zada junto ao HPSP. A integragéo entre pacientes e morado-
res da vila comeca nas frentes de trabalho, como na usina de
reciclagem e no saldo de beleza. Nos sobrados, os pacientes
serdo monitorados por profissionais.

Em Belém do Para, verificamos que esse processo é de-
senvolvido de uma forma bastante interessante. O projeto
Assisténcia a Saide Mental em Belém adota a estratégia de
incorporacdo de acGes de salde mental nas unidades basicas
de saide do municipio, envolvendo pelo menos trés grupos
de atividades: capacitagdo de trabalhadores e gerentes de
unidades com conteldos da area da salide mental; elabora-
cdo de normas e fluxos de a¢des de salde mental nas unida-
des; e supervisdo em salde mental, junto as equipes profis-
sionais. Nos municipios de Ponta Grossa (PR) e Aracaju (SE),
0s projetos Desospitalizacdo de pacientes cronicos de longa
permanéncia em Salde Mental e Implantacdo da rede munici-
pal de Satde Mental, apresentados pelas respectivas secreta-
rias municipais de salde, também se utilizam das capacita-
¢Ges como recursos para qualificagdo técnica, principalmen-
te para promover o engajamento na mudanc¢a no modelo de
atencdo a salde mental nestas localidades, mediante a im-
plantacdo de Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS).

Ainda na esteira da qualificagdo técnica para prestacdo do
cuidado ao portador de transtornos mentais e melhoria do
acesso, encontram-se 0s projetos das secretarias municipais
do Rio de Janeiro (RJ) e de Curitiba (PR). No primeiro, intitu-
lado Enfermagem em Sadde Mental: novas solucGes para antigos
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problemas. Programa de Formac&o, Integracdo e Acompanhamento
para Profissionais em Enfermagem do Instituto Philipe Pinel, inici-
ado em 1997, o objeto central de suas atividades é capacita-
cao e integracdo da enfermagem no Instituto Philipe Pinel,
compreendendo pelo menos 2 horas de atividades semanais
(seminarios e curso), dedicadas as reas identificadas pela equi-
pe como prioritarias. Mais do que um projeto de capacitacéo,
a proposta é inovadora por voltar-se para a valorizacao, in-
centivo e integragdo dos profissionais de enfermagem que atu-
am em satide mental, reconhecendo seu papel e identificando
as grandes dificuldades enfrentadas por esses profissionais.

No segundo projeto, sob o titulo Programa de Satde Men-
tal em Curitiba, propde-se a reestruturacdo da atencédo a satde
mental no municipio, envolvendo mudanca de concepcéo,
de modelo de atencédo e de organizacdo/integracdo da rede,
com estratégias de desospitalizacdo e processos de informa-
tizagdo. Nota-se a preocupacao de se buscar a integralidade
sistémica, pela sua vincula¢do ao Sistema Integrado de Servi-
cos de Saude, que reline um conjunto de tecnologias de in-
tegracgdo fortemente marcadas pelo uso de protocolos e de-
senvolvimento de sistemas informatizados para monitora-
mento informatizado da atencdo a clientela da rede propria
e dos servigos credenciados no SUS.

Sobre as experiéncias de Desospitalizacdo de pacientes
crénicos de longa permanéncia - Alternativas em Tecnolo-
gias do cuidado na assisténcia hospitalar

Um dos efeitos da transicdo demografica é o aumento do
numero de idosos e de doengas cronicas nas diferentes po-
pulacdes do mundo. Por essa razdo, a incorporacao da aten-
¢ao domiciliar vem se consolidando como mais uma tecnolo-
gia do cuidado na atencdo a saude.

Neste bloco tematico, encontramos dois projetos distintos
voltados para a incorporacdo e organizacdo da atencdo domi-
ciliar para tratamentos de pacientes cronicos. O primeiro de-
nominado Implantacdo de Servico de Oxigenoterapia Domiciliar
nos Municipios-sede e Regionais de Sadde, implantado em 1997
pela Secretaria Estadual de Satde de Santa Catarina, tem como
objetivo incrementar a qualidade de vida dos pacientes porta-
dores de doenca pulmonar obstrutiva/restritiva, mediante o
estabelecimento de uma rotina de atencdo ao tratamento do-
miciliar com participacdo de familiares e equipe do PSF. Para
alcancar esse objetivo, foram adotadas as seguintes estratégi-
as: a) desenvolvimento de um software destinado ao controle
administrativo e fiscal do consumo e fornecimento de oxigé-
nio aos pacientes; b) elaboragéo de protocolos e rotinas; e c)
elaboracdo de um manual de orientacdes sobre a politica de
oxigenoterapia domiciliar nos municipios do estado e treina-
mento de recursos. E (til ressaltar que esta iniciativa estadual
é Uinica no pais nesta area, envolvendo todos municipios-sede
e regionais de salde do estado de Santa Catarina.

O segundo projeto, intitulado Programa de Internacéo Do-
miciliar do Hospital Sdo Jodo Batista, implantado em 1994 pela
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Secretaria Municipal de Salde de Volta Redonda (RJ), foi
desenvolvido a partir de uma proposta de gestao descentra-
lizada e participativa, por meio de um Colegiado de Gerén-
cia. O hospital municipal S&o Jodo Batista, referéncia no mu-
nicipio e regides adjacentes, tem como objetivo capacitar e
difundir as préaticas desenvolvidas na atencdo domiciliar ba-
seadas no binémio familia e cuidador. A capacitacéo de equi-
pes de multiplicadores e cuidadores do paciente e a
elaboragdo de material instrucional foram as principais ativi-
dades realizadas para se atingir os objetivos propostos. En-
tre os resultados obtidos estdo a melhoria do acesso e da
qualidade da assisténcia prestada, assim como a reducéo dos
custos.

Por ultimo vale ressaltar que a utilizacdo do domicilio como
espaco de atengdo tem se tornado uma estratégia importan-
te que visa a unido da humanizagdo do atendimento ao uso
racional dos recursos sociais. Criatividade, ousadia, respeito
e solidariedade séo os procedimentos que devem constar na
oferta da atencdo ao paciente hospitalizado quando cessam
0s beneficios da internagdo a que foi submetido. Em todo o
mundo acumulou-se evidéncias praticas de que a atencéo
domiciliar é eficaz e eficiente, e que sua qualidade humaniza
a atencdo. Mais uma vez, o cuidado representa a unidade
molecular da integralidade da aten¢do na melhoria do acesso
aos leitos hospitalares e a eleicdo da familia como agente
multiplicador dessa acéo.

Algumas consideracdes finais sobre a integralidade como
eixo norteador de transformacdes e inovagdes em salde

Diversidade, pluralidade e inovagdo sdo as palavras que melhor
resumem essas experiéncias aqui comentadas, sobre as quais
destacamos dois aspectos especificos para reflexdo dos atores
envolvidos na consolidacio do Sistema Unico de Saide.

O primeiro aspecto refere-se as possibilidades dessas ex-
periéncias tornarem-se campo de formacdo de recursos hu-
manos. Um exemplo concreto é o projeto VER/SUS/RS, de-
senvolvido pela Escola Técnica de Saude Publica do Rio Gran-
de do Sul , na gestdo do prof. Ricardo Burg Ceccim, que
buscou difundir uma oferta sistematica de vivéncia-estagio
aos estudantes dos diferentes cursos de graduacdo do setor
salde. Apostamos que projetos como esse conhecimentos
de diferentes realidades, necessidades, oportunidades, de-
mandas, urgéncias, potencialidades, dificuldades, possibilida-
des, desafios, enfim alegrias e tristezas do sistema de salde
brasileiro possam representar o verdadeiro fluxo de forca
na direcdo de uma significativa qualificacdo profissional.

O segundo aspecto diz respeito ao desenvolvimento de
novas praticas de atenc¢do a salde e ao aprendizado instituci-
onal que essas experiéncias podem suscitar na relacdo entre
0s trés niveis de gestdo do SUS. Destaca-se nessas experién-
cias a predominéncia de iniciativas municipais, que embora
tenhamos percebido a coeréncia entre as diretrizes munici-
pais/estaduais com as diretrizes nacionais, no que concerne
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as politicas de salde, fica evidente a importancia do espaco
local como locus privilegiado e eficaz de materializagdo de
uma politica de satde. Analisando essas experiéncias, foi
possivel perceber que conceitos, definicdes e noces vém
sendo repensados, reconstruidos e renovados a luz da inte-
gralidade da atencdo, formando um verdadeiro amalgama dos
demais principios norteadores do SUS. Pensar o cuidado em
sallde como uma tecnologia, por exemplo, e ndo somente
como objeto de praticas de salde realizadas na atencéo ba-
sica — e sim nos demais niveis de atencdo especializada, nos
quais a complexidade ndo seja dada pelo grau de hierarqui-
zacdo dos espacos e procedimentos por ela definidos, mas
pelos recursos cognitivos, materiais e financeiros que red-
nem — € sem sombras de divida um repensar inovador.

Encerramos esse texto dizendo que tomar ciéncia dos re-
latos das experiéncias inovadoras apresentadas neste volu-
me &, no minimo provocador, pois nos desafia a pensar que
a consolidacdo dos principios do SUS, sobretudo a integrali-
dade de suas a¢6es, deve ser compreendida como uma es-
tratégia concreta de um fazer coletivo e realizado por indivi-
duos em defesa da vida. Acreditamos que essas experiéncias
nos ajudem a conceber a idéia de que o SUS da certo, € legal,
€ conquista e que, na verdade, séo vitorias cotidianas acumu-
ladas por todos aqueles que lutam por politicas sociais mais
justas. Tenhamos cuidado com o SUS, pois cuidar de si, de
nos ou dos outros na salde depende de uma combinacédo
necessaria entre acdo, compromisso e solidariedade social
com uma populacdo que carece muito de atencdo. Como
dizia 0 amigo David Capistrano, “temos uma divida muito gran-
de para com os desassistidos, e eles tém pressa...”

Notas:

1 Adefinicéo legal e institucional de integralidade é de um
conjunto articulado de agdes e servi¢os de salde, preventivos
e curativos, individuais e coletivos, em cada caso, nos niveis
de complexidade do sistema.

2 Esta analise relaciona-se a participacdo da autora na
coordenac&o do Projeto Experiéncias Inovadoras no SUS. Este
projeto foi realizado no periodo de 2000-2002, com objetivo de
fomentar, analisar, avaliar e disseminar experiéncias inovadoras
no SUS, em campos tematicos especificos quais sejam: a gestdo
dos servigos de salide e novas tecnologias assistenciais. Foram
inscritos mais de 100 projetos de iniciativas municipais e
estaduais, sendo quarenta dois aprovados, 0s quais apresentaram
como produto final o relato de suas experiéncias. Esses relatos
constituiram-se em duas publicagdes financiadas pelo Projeto

m—REEQRCLIE MinictariodaSalide Ranc0 Muundinlo Bl e,

* Doutora em Salide Coletiva e pesquisadora do Projeto
Integralidade, Saberes e Préticas no Cotidiano das
InstituicBes de Salde, no Instituto de Medicina Social da UER|,
que conta com apoio da FAPERJ, CNPq e Ministério da Salde.
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A formacdo de profissionais de salde é hoje um dos
temas centrais na agenda politica governamental. O deba-
te sobre as mudancas no processo de formacéo e a for-
mulacdo e implementacao de politicas e estratégias nessa
area envolvem as instituicdes de nivel superior, convoca-
das a reformar os desenhos curriculares dos diversos cur-
s0s, e se desdobram na implantacéo de programas e pro-
jetos estratégicos de formacédo e capacitacdo de pessoal
em &reas criticas, como nos casos da “Salde da Familia” e
da “Gestdo de Sistemas e Servigos de Satde”, e em inicia-
tivas implementadas no &mbito do ensino médio e na ca-
pacitacdo e educacdo continuada de pessoal em servigo.

POLITICA DE SAUDE, MODELOS DE ATENCAO E
DESAFIOS DA FORMACAO DE PESSOAL

O sistema de servi¢os de satde brasileiro configura-se
hoje, como um mix que envolve o subsistema publico, o
SUS, que atende a grande maioria da populagao, cerca de
120 milhdes de usuérios, e 0 SAMS — Sistema de Assistén-
cia Médica Supletiva, cuja cobertura alcanca cerca de 42
milhdes de pessoas. Apesar das diferencas em termos do
financiamento e gestdo, estes dois subsistemas apresen-
tam semelhancas no que diz respeito ao modelo de pres-
tacdo de servicos, reproduzindo, fundamentalmente, o
chamado modelo “médico-assistencial-hegeménico”, hos-
pitalocéntrico e privatista.

No dmbito do SUS, entretanto, vérios esfor¢os tém sido
desencadeados para a “reversdo” desse modelo, de alto
custo e baixa eficicia diante dos problemas de salde da
populagdo. Nesse sentido é que vem se enfatizando a ex-
pansdo e qualificagdo da “atencdo bésica & satude”, como
forma de produzir uma “viragem ambulatorial” no siste-
ma, ao tempo em que se criam as condi¢des para o forta-
lecimento das agdes de vigilancia epidemioldgica, sanitéria
e ambiental, necessarias ao controle de epidemias e en-
demias, a0 tempo em que se preconiza a incorporagao de
acOes de promogdo da salde em todos os niveis. Com
isso, busca-se, de um lado, racionalizar custos e, de ou-
tro, adequar as agdes e servicos ao perfil de necessidades
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e demandas da populagéo, buscando-se incorporar e con-
solidar préticas que levem em conta as tendéncias demo-
graficas e epidemioldgicas — envelhecimento, predominéan-
cia de doencas cronico-degenerativas e causas externas,
ao lado da emergéncia e permanéncia de doencas infecto-
parasitarias — em um contexto marcado por profundas
desigualdades em termos de condi¢Bes e modos de vida
dos varios grupos da populagéo.

Dentre as vérias estratégias adotadas para o desenvolvi-
mento desse processo, destaca-se o esfor¢o de descentra-
lizacdo da gestdo do SUS, com a municipalizagdo das acGes
e servicos, induzindo-se, através de incentivos financeiros,
a mudanga no perfil de oferta dos servigos no nivel local,
bem como a implantagdo dos programas de Salde da Fa-
milia — PACS/PSF, que hoje alcangam 50 milhGes de pesso-
as. Esse processo, que mobiliza milhares de dirigentes, pro-
fissionais, trabalhadores e representantes dos usuarios em
todo o pais, tem contribuido para recolocar em questao o
principio da integralidade do cuidado a saiide e a hecessida-
de de formacéo de profissionais que venham a fazer parte
de equipes de saude que trabalhem numa perspectiva “po-
litica, social e epidemiologicamente orientada”, tendo como
ponto de partida a compreensdo dos determinantes dos
problemas de salde e das alternativas de mudanca das po-
liticas e de préticas de salde, visando a seu enfrentamento
e superagdo. Isto significa desencadear um processo de mu-
danca na formacao de profissionais de modo que 0s egres-
sos dos diversos cursos aliem as competéncias técnicas exi-
gidas pelo atual “estado da arte” na &rea de salde a valores
politicos e sociais que ultrapassem a mera adaptacao as ten-
déncias da organizacdo dos servi¢os e possam contribuir
para a construcdo de futuros desejaveis em termos de po-
liticas e praticas de saude que déem respostas efetivas aos
problemas e necessidades de salde dos diversos grupos da
populacéo brasileira.

Nessa perspectiva é que se pode entender o enorme
esfor¢o desencadeado em torno da elaboragdo e imple-
mentacdo das Novas Diretrizes Curriculares para os cur-
sos da &rea de saude, resultado de uma ampla mobiliza
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¢ao de docentes e gestores de instituicdes de ensino
superior na rea. O movimento em torno da implantacdo
das Novas Diretrizes Curriculares constitui, hoje, sem
duvida, o eixo central do processo de mudanga do ensino
superior em salide na grande maioria das escolas, sendo
potencializado, especialmente na area médica e de enfer-
magem, pela implantagdo de programas especiais, como
nos casos do Promed e do Proenf.

Na medida em que a mudanca na formacéo profissional
na &rea deve ser permanentemente renovada, em funcéo
da necessidade de adequagdo as necessidades e demandas
de um sistema de salide em constante mutacéo, a consoli-
dacdo desse processo passa, ao nosso ver, pelo enfrenta-
mento de alguns desafios que vao além da implantacéo das
Novas Diretrizes Curriculares: a) a formacao e educacéo
continuada de docentes; b) a introducdo de inovagdes pe-
dagdgicas no processo ensino-aprendizagem; c) a insercao
dos docentes e alunos nas praticas do sistema de servi¢os
de salde. Com isso é possivel pensar na criagdo de condi-
¢Oes politico-institucionais e pedagogicas que impliquem a
formagdo de profissionais criticos e criativos, capazes de
assimilar o ideal de “aprender a aprender” sempre, num
mundo globalizado, no qual a perplexidade e a incerteza se
tornam o trago dominante, exigindo o desenvolvimento,
em cada sujeito, dos mecanismos que contribuam para a
reconstrucdo permanente da sua identidade profissional.

SAUDE COLETIVA: CAMPO CIENTIFICO E
CONJUNTO DE PRATICAS SOCIAIS

A Saude Coletiva tem sido definida como um campo
de saber e de préticas que toma como pressuposto acom-
preensdo da sade como um fenbmeno eminentemente
social, coletivo, determinado historicamente pelas condi-
¢Bes e modos de vida dos distintos grupos da populagéo.
Esta compreenséo da salde enquanto fenémeno coletivo
busca superar as concepgdes vigentes no ambito das ci-
éncias da saude tradicionais, que, embora se intitulem da
“salide”, de fato tratam da doenca e de suas condicOes de
ocorréncia e distribuicdo, geralmente descritas e analisa-
das em sua expressdo individual.

O debate tedrico e epistemoldgico que existe hoje no
campo da Satde Coletiva contempla uma conceituagao mais
avancada da salde, enquanto objeto de conhecimento e de
intervencdo, entendida como parte do “complexo saude-
doenca-cuidado”, que incorpora a historicidade das rela-
¢Oes que a determinam, inclusive a relagdo dos individuos,
grupos sociais e populagdes com o sistema de servigos de
saude. Ancorada nesta reflexdo abrangente sobre a salde,
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a Salde Coletiva vem se configurando, especialmente no
Brasil, como um “campo cientifico™, de producéo de co-
nhecimentos e tecnologias, e como um “ambito de praticas
sociais™?, que envolve desde as préaticas de salde propria-
mente ditas, realizadas no @mbito do sistema de saude e
fora dele, até as praticas politico-ideoldgicas realizadas por
distintos sujeitos sociais, visando a democratizacéo de sa-
beres e formulacéo de propostas politicas, organizativas e
operacionais voltadas a criagdo de condi¢des e modos “sau-
daveis” de vida nos diversos espacos de sociabilidade e con-
vivéncia. Nesse sentido, a Satde Coletiva se articula com
um conjunto heterogéneo de movimentos ideoldgicos de
reforma do ensino e da organizagéo das praticas de salde,
redefinindo conceitual e politicamente algumas propostas
e incorporando outras, a exemplo do que ocorreu com a
Medicina Preventiva e Comunitéria, nos primérdios da re-
flexdo critica na area, nos anos 70-80, até, mais recente-
mente, o didlogo com a Salide da Familia e o debate sobre
as propostas e politicas de Promogéo da Saude.

ENSINAR SAUDE COLETIVA: EIXOS
DISCIPLINARES, CENARIOS DE PRATICAE
ABORDAGENS PEDAGOGICAS

O espaco privilegiado de formacdo de pessoal em Sau-
de Coletiva tem sido a pds-graduacgao, em suas diversas
modalidades, da PG lato sensu, mestrado e doutorado, &
PG stricto sensu, através de cursos de atualizagdo e espe-
cializagdo, inclusive sob a forma de residéncia. Em que
pesem suas varias denominagfes — Salde Publica, Saude
Comunitéria, Medicina Social ou Satde da Familia—, o fato
é que a maior parte dos cursos de PG nesta area trabalha
com conteldos e préaticas fundamentados nos eixos disci-
plinares que comp&em o campo da Saude Coletiva, quais
sejam, a Epidemiologia, o Planejamento & Gestdo em Sau-
de e as Ciéncias Sociais em Saude. A partir de cada um
desses eixos se abre uma ampla perspectiva de didlogo
inter e transdisciplinar, que acaba por se expressar na én-
fase atribuida a cada um desses eixos nos diversos pro-
gramas de PG existentes hoje no Brasil, em fungdo das
caracteristicas do seu corpo docente e da sua trajetéria
institucional. Existe, entretanto, um razoéavel consenso em
torno desses eixos estruturantes, que constituem “areas
de concentragdo” na PG e conformaram, historicamente,
a organizagdo da entidade que representa politicamente o
campo — a Abrasco®.

O ensino de Saude Coletiva nos cursos de graduacéo
da area de Saude tende, de certo modo, a reproduzir 0s
eixos disciplinares assinalados, aparegam eles quer como
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“disciplinas” especificas, quer como contetddos embu-
tidos em disciplinas mais gerais. Especificamente quanto
ao ensino desses contelidos na Educacéo Médica, as Novas
Diretrizes Curriculares enfatizam a necessidade de incor-
poracdo do enfoque epidemiolégico, populacional, nacom-
preensdo dos “determinantes sociais, culturais, compor-
tamentais, psicoldgicos, ecoldgicos, éticos e legais™ do
processo salde-doenca, estabelecendo que a estrutura do
curso de graduagdo tenha como um dos eixos do desen-
volvimento curricular “as necessidades de saude dos indi-
viduos e das populagbes”. Do mesmo modo, incorporam
a perspectiva da integralidade do cuidado a salde, pro-
pondo uma superacao na énfase no paradigma clinico, ao
sugerirem que o profissional se qualifique a “atuar na pro-
tecdo e na promogdao da saude e na prevencdo de doen-
¢as, bem como no tratamento e reabilitacdo dos proble-
mas de salde e acompanhamento do processo de mor-
te”. Além disso, admitem que o profissional médico deve
“lidar criticamente com a dindmica do mercado de traba-
lho e com as politicas de satde”, “ter disposi¢do para atu-
ar em atividades de politica e planejamento em salde”,
“manter-se atualizado com a legislacdo pertinente a sad-
de” e outros itens que revelam a incorporagdo de con-
tetdos geralmente enfocados nas disciplinas da area de
Saude Coletiva, especificamente Politica, Planejamento e
Gestéo em Salde.

A maior evidéncia da importancia atribuida a Saiide Co-
letiva como parte do processo de formagdo médica no
contexto atual, porém, € o fato de as NDC estabelece-
rem esta 4rea como parte do estégio curricular obrigato-
rio de treinamento em servico, atividade que implica a
insercdo do estudante em préaticas de epidemiologia nos
servigos de salde, bem como em préticas de formulagéo
e avaliagdo de politicas, planejamento e gestdo de servi-
¢os de saude e, ainda, em atividades de educagdo e comu-
nicagdo social em saude, diretamente vinculadas a organi-
zacGes comunitarias ou entidades sociais diversas, de acor-
do com a defini¢do dos cenérios de pratica estabelecidos
pelas diversas escolas. Ao incorporar o trabalho como
“principio educativo” e indicar a inser¢do dos estudantes
em multiplos cenérios de prética, as NDC ampliam consi-
deravelmente as possibilidades de problematizagéo da re-
alidade de satde onde os estudantes irdo atuar, do ponto
de vista da identificacdo tanto dos problemas de salide e
das condigdes de vida da populacdo, quanto dos proble-
mas dos servicos de salde e os limites e possibilidades
dos processos de mudanga em curso.

Cabe destacar, entretanto, que a simples incorporacéo
de contetdos das disciplinas da Satde Coletiva ou mesmo
a organizacdo de estagios em atividades praticas da area
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podem ndo implicar uma mudanga significativa no perfil
do egresso do curso médico, tal como pretendido pelas
NDC, ao assumirem que o profissional deve ter uma “for-
macéo generalista, humanista, critica e reflexiva”. Para isso,
é fundamental investir na introducdo de novas aborda-
gens pedagogicas no processo de ensino-aprendizagem,
como, por exemplo, a Aprendizagem Baseada em Pro-
blemas (PBL) e a metodologia da problematizacéo, méto-
dos ativos de ensino-aprendizagem, que induzem a reor-
ganizagdo do processo pedagdgico a partir da reflexdo
sobre o significado que adquire, para cada aluno, estudar
Medicina, preparar-se para ser médico num contexto es-
pecifico, em termos da organizacao social das préaticas de
salde e das caracteristicas gerais de uma sociedade como
a brasileira, marcada por enormes desigualdades nas con-
dicGes de vida e satide e no acesso aos cuidados de salde
por parte dos diversos grupos da populagéo.

Nesse particular, o ensino da Saude Coletiva pode cons-
tituir um espago de reflexdo critica e de elaboracéo de pro-
postas de acdo politica fundadas em valores como justica
social, participacdo democrética, respeito as diferencas e
promocdo da paz. Além disso, pode contribuir para forta-
lecer um processo de experimentacdo de préticas de pro-
mocdo da saude e da melhoria da qualidade de vida dos
diversos grupos sociais, bem como possibilitar a incorpo-
racdo de conteldos relevantes para a formacdo médica,
como, por exemplo, a problematica da violéncia, o contro-
le do tabagismo, as tendéncias do mercado de trabalho
médico, a politica de medicamentos e a assisténcia farma-
céutica. Sobretudo, o ensino da Salide Coletiva pode cola-
borar para a reorientacdo das praticas dos estudantes de
Medicina e dos docentes comprometidos com a “humani-
zacdo” ndo so das relagdes médico-paciente, ou das rela-
¢Oes entre 0 médico e os demais profissionais da equipe de
saude, mas sobretudo do médico enquanto sujeito, para
guem “nada do que € humano lhe é estranho”.
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* Professora do Instituto de Salde Coletiva da Universidade Federal
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O paradigma da educacéo médica (da formagdo em sau-
de) tem sido caracterizado pelo modelo que resultou do
Relatério Flexner (1910), impulsionando o estudo e a pes-
quisa nas ciéncias bésicas e especializadas com desenvolvi-
mento do conhecimento de uma forma fantéstica e sem
precedentes, mas fragmentado, disjunto. A fragmentacao
do conhecimento nas diversas especializacbes ampliou e
aprofundou o conhecimento, mas limitou a visdo e distan-
ciou-se do ser humano como um todo no seu contexto.

O advento da medicina preventiva nas décadas de 60/70
(Vifia del Mar, 1955; Tehuacan, 1956) tentou recuperar este
distanciamento, mas ficou restrita a um destes fragmentos,
na forma de uma disciplina ou departamento agregado aos
curriculos que j& existiam sem alterar sua estrutura. Mas a
falta de uma integracdo dos conhecimentos na abordagem
da satde incentivou a crescente busca de solu¢Ges. Hoje se
identifica bem uma disjuncéo entre a realidade e 0os modelos
existentes e que as explicagbes para os fendmenos ndo satis-
fazem, criando assim, as condi¢des para a substituicdo de
paradigma. Dando sinais de exaust&o, o chamado paradigma
flexneriano abre espaco para um modelo que preencha fa-
Ihas e equilibre as oscilagbes entre tecnologia e humanismo,
orientando para o atendimento de necessidades sociais, sem
reduzir o ritmo do desenvolvimento cientifico — a busca da
exceléncia técnica com o da relevancia social.

A partir do Informe Lalonde (1974) houve o entendimen-
to de que s6 tratar das doencas (reabilitagdo da salide) ndo é
solugdo para se ter salide, o que mobilizou estudos e discus-
sdes. A discussdo sobre o processo saude-doenca tomou
forca, desde entéo, e vem apontando e identificando fatores
que determinam a salde e as doengas, onde se deve focali-
zar os investimentos para uma vida melhor para todos.

Duas conferéncias mundiais de educagdo médica (Edim-
burgo, 1988 e 1993) e cinco conferéncias internacionais
sobre promocéo da salde (Ottawa, 1986; Adelaide, 1988;
Sundsvall, 1991, Jacarta, 1997; México, 2000) s&o marcos
de ambito mundial que ddo embasamento, com tantos
outros estudos, para a constru¢do do novo paradigma. O
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novo paradigma vem assim se delineando, no Brasil, em
varios movimentos e projetos na construcdo de um novo
modelo para formar os profissionals de salde.

No Brasil a VIIl Conferéncia Nacional de Saide (1987), o
movimento da Reforma Sanitéria, a Constitui¢do Brasileira
(1988), e mais recentemente, a homologacao das Diretri-
zes Curriculares (ME/CNE, 2001) ddo uma seqliéncia da
consolidacdo, em leis e decretos, do encaminhamento para
as mudancas nas a¢bes de salde e na formacao de recur-
sos humanos com preparacdo adequada para prestar uma
assisténcia de qualidade em saide, com abordagem inte-
gral, interdisciplinar, multiprofissional e equitativa.

Nao deixando de considerar que o mercado esta di-
versificado na oferta de servi¢os de salde, com implica-
¢Oes variadas para o alcance da equidade no consumo,
uma vez que o sistema de saude brasileiro esta constitui-
do por uma rede complexa de prestadores e comprado-
res de servicos, simultaneamente inter-relacionados, com-
plementares e competitivos em um complicado mix pu-
blico e privado, no qual o financiamento majoritario é dado
com recursos publicos (Travassos e al., 2000). Além de
ndo deixar de observar, também, que o sistema ainda esta
muito centrado na assisténcia médica e no atendimento
hospitalar, reproduzindo de forma acentuada o paradigma
flexneriano e mostrando que o paradigma da integralida-
de ainda carece de socializacdo, de delinear-se com clare-
za e permear as mentes para, entdo, produzir as mudan-
cas esperadas traduzidas em a¢des predominantes.

No quadro a seguir se colocam os dois enfoques pre-
dominantes que apontam para um e outro paradigma. A
guisa da possibilidade de uma observa¢do mais analitica
do que se vivencia e se constroem no dia-a-dia institucio-
nal das escolas e dos servicos.

Caracteristicas que devem predominar no curriculo de
graduacéo da escola de medicina no paradigma da inte-
gralidade (inovador/avancado) que ao contrapor
complementa o paradigma flexneriano (tradicional) em
cinco eixos de relevancia em educacdo médica
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Enfoque Tedrico

INOVADOR / AVANCADO

= voltado para causas biomédicas, sociais e ambientais na
determinacdo da salde, abordando o conhecimento de
forma integrada com metodologia interativa, enfatiza a
promocao, a preservagao e a recuperacao da salde, ten-
do a doenca como um desvio, uma intercorréncia na
salde que deve ser evitada e, quando diagnosticada, ser
tratada em qualquer estagio evolutivo que se encontre;

= explicita a tecnologia complexa e de alto custo quando
usada, com andlise critica da repercussdo na assisténcia
(custo/beneficio);

= produz conhecimentos nas areas biomédicas, de condi-
¢Oes de salide, dos aspectos sdcio-econdmicos, do campo
de atencdo bésica e de gestdo do Sistema de Salde visando
informagdes para a melhoria da pratica em salde;

= contempla 0s cursos de pds-graduagdo em campos gerais e
especializados na seqiéncia da graduagao relacionados com
as necessidades de atendimento a salide da populagéo e pro-
porciona educagdo permanente relacionada a doencas pre-
valentes em interacdo com os profissionais dos servicos.

TRADICIONAL

= voltado para causas biomédica na determinacéo da do-
enca, tratando do diagndstico e tratamento, enfocando
a doenca apresente o conhecimento fragmentado em
disciplinas / especialidades;

= enfatiza a alta tecnologia na 4rea clinica e cirargica quan-
do indicada sem andlise critica do custo/beneficio;

= produz conhecimentos na drea demogréfica e epidemio-
l6gica com énfase nas a¢Bes biomédicas diagndsticas e
curativas;

= contempla cursos de pds-graduagdo em campos espe-
cializados com total autonomia sem compromisso com
a educacdo permanente.

Abordagem Pedagdgica

INOVADOR / AVANCADO

= estrutura curricular com atividades integradas em disci-
plinas ou em maodulos;

= 0 processo ensino-aprendizagem centrado no aluno com
papel ativo na construcdo do préprio conhecimento, ten-
do o professor papel de facilitador em atividades mais
interativas com pequenos grupos de alunos;

= avalia desempenho na prética clinica e social de conhe-
cimentos, habilidades atitudes.

TRADICIONAL

= estrutura curricular fracionada em ciclo bésico e profis-
sionalizante e disciplinas fragmentadas:

= 0 processo de ensino-aprendizagem centrado no pro-
fessor em aulas expositivas e demonstrativas com gran-
de grupo de alunos;

= avalia memorizacéo e raciocinio clinico em prova escri-
ta e habilidades selecionadas.

Cenario da Préatica

INOVADOR / AVANCADO

= prética na rede do sistema de salide em graus crescen-
tes de complexidade voltada para as necessidades de
saude prevalentes dentro de uma visao intersetorial com
enfoque na saude;

= aluno com oportunidade de pratica ampla de complexi-
dade crescente e supervisionada por docente;

= atividades préticas cobrindo varios programas e servi-
cos de forma integral (adulto, materno-infantil, medici-
na do trabalho, urgéncias, etc.).

TRADICIONAL

= prética no hospital secundario e terciario com enfoque
fortemente voltado para as doencas graves;

= aluno observador da pratica com oportunidade a ativi-
dades selecionadas;

~ atividades préaticas quando oportunizadas ao aluno se
restringe ao Ambito das especialidades — visdo segmen-
tada do paciente.



Na Transi¢cdo Paradigmética da Educagdo Médica

Jadete Barbosa Lampert

Capacitacdo Docente

INOVADOR / AVANCADO

= formacéao pedagdgica € exigida com acompanhamen-
to e avaliacdo dispondo de ndcleo de apoio didatico-
pedagdgico;

= exige atualizacdo e aprimoramento técnico-cientifico
com incorporagdo critica de novos conhecimentos e
tecnologia

= docentes comprometidos com o sistema publico de sau-
de, analisando criticamente os modelos de prética e de-
senvolvendo processo formativo ligado as necessidades
regional e local em salde, participando da formulacao e
avaliago das politicas e planejamento dos servigos e fun-
cionamento do sistema.

TRADICIONAL

= a capacitacdo didatico-pedagbgica ndo é exigida, consi-
dera estar implicita no concurso de admisséo a docén-
cia e na titulagdo de mestrado;

= a atualizacdo técnico-cientifica e a incorporagéo de no-
vos conhecimentos e tecnologias séo a principal exigén-
cia sem andlise critica;

= docentes ndo participam e ndo se envolvem com a rede
de servicos e a assisténcia em saude, seja na avaliagdo e
formulacdo das politicas, seja no planejamento e presta-
cao dos servigos para atender as necessidades de saide
da populag&o.

Mercado de Trabalho e Servicos de Saude

INOVADOR / AVANCADO

= mostra aspectos da dindmica do mercado de trabalho
médico orientado pela reflexdo e discussdo critica dos
aspectos econdmicos e humanisticos na prestagdo de
servigos de salde e suas implicagdes éticas;

= para elaborar a programacao didéatica considera primor-
dialmente a caréncia de profissionais médicos relacio-
nada ao atendimento das reais necessidades de salde e
as oportunidades de emprego;

= aborda a relagdo institucional mediadora, seguros de sau-
de e similares, entre prestadores e usuérios dos servi-
cos de saude com andlise critica e orientacdo de aspec-
tos éticos e humanisticos.

TRADICIONAL

= 0 mercado de trabalho é referido apenas pelo tradicio-
nal consultério, onde o médico domina os instrumen-
tos diagnosticos e os encaminhamentos, e cobra seus
honorarios sem intervencao de terceiros;

= para a programacao didatica ndo considera as oportuni-
dades de emprego nem a caréncia de profissionais para
atender as necessidades de salde;

= ndo aborda aspectos do mercado de trabalho médico
relacionado & compra e venda de servicos intermediada
por seguros de saude e similar.
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ARTIGO

EDUCACAO PERMANENTE: UM
NOVO OLHAR SOBRE A
APRENDIZAGEM NO TRABALHO

Tania Celeste *

Educar permanentemente € uma diretriz qualificadora da gestdo de equipes e de servigos, em
qualquer espaco onde o trabalho em salde se realize. A consciéncia da importancia dessa agdo orientou planos
e programas nos sistemas de saude das Américas e do Brasil, tomando como referéncia o formato da educagao
continuada dos profissionais, e foi incorporada ao discurso de técnicos, dirigentes e docentes dedicados ao tema

da educacdo de profissionais da satde.

Em recente publicacdo do Ministério da Saude em articula-
¢ao com o Imip — Instituto Materno Infantil de Pernambuco —
sobre “A educacdo profissional em saulde e a realidade soci-
al”, é notoria a importancia conferida a essa temética por um
conjunto de autores que refletem sobre a formagéo do mé-
dico no século XXI, dando contorno a um debate que consi-
deramos importante resgatar.

Destacando a incorporagdo da atencgéo basica como eixo de
reorganizacdo do sistema de salde, Arruda refere-se ao pen-
samento de Piancastelli sobre o “novo perfil de profissional de
saude, que requer novos processos de formacao e educacéo
permanente, ressaltando a estratégia de salde da familia”
como pertinente para a transformagéo do ensino e das praticas
dos futuros profissionais (Arruda, 2001:20). Cordeiro acentua
gue “a preparacdo técnico-cientifica dos médicos devera in-
corporar 0s conceitos e instrumentos para participar desses
avancos e desenvolver a capacidade de utilizacéo eficaz e ética
das novas tecnologias”, destacando que esse profissional de-
verd ser capaz de exercer a educagdo permanente, tanto na
formacéao do aluno como na prética profissional, mantendo-se
atualizado sobre as fontes de acesso a informacéo e com capa-
cidade critica para selecionar dados e evidéncias relevantes para
a prética profissional” (Cordeiro, 2001:111).

Convidando a realizacdo de um verdadeiro “chamamento ao
setor”, Piancastelli levanta a “necessidade de efetuar o des-
locamento da formacdo e educagao permanente como pro-
cessos individualizados, frutos de investimentos pessoais ou
de escolas isoladas” (Piancastelli, 2001:179), o que nos re-
porta a necessidade de adotar mecanismos mais coletivos
como base da organizacao articulada das préticas de servigo
e de ensino na saude.

Ferreira ressalta a importancia da formagao bésica na atencéo
primaria, reconhece que ja ocorrem mudancas substanciais na
direcdo do fortalecimento do trabalho coletivo e recomenda “a
extensdo do modelo pedagdgico ao longo de toda a vida, carac-
terizando a educacéo permanente e permitindo concentrar a
formacdo bésica na atengdo primaria” (Ferreira, 2001:44).

Mas é no debate estabelecido por Pierantoni e Ribeiro que
se expressam de forma mais clara, nessa coletanea, os limi-
tes dos projetos de educacdo continuada, adotando uma
andlise coerente com a abertura para projetos de educacéo
permanente. Nessa perspectiva, as autoras analisam que “a
educacdo continuada esteve sempre regida pelo principio de
que a atualizacdo de conhecimentos é condigdo para trans-
formac&o das praticas, modelo esse que se sustenta na mes-
ma |Ggica que orienta a formagdo profissional” e ainda que
“ao entender a préatica da complexidade que o conforma, o
reduz a dimenséo técnica, e, mais ainda, dele exclui outras
faces que lhe déo identidade social” (Pierantoni & Ribeiro,
2001:184 e 186). Sugerem ainda que “outras dimens6es des-
te trabalho podem ser objeto mais efetivo de intervencéo, e
cabe aos profissionais identifica-las. Prepara-los para desen-
volver préticas de educac@o permanente, identificando pro-
blemas do trabalho para assegurar o compromisso de quali-
dade do cuidado as pessoas, implica coloca-los diante desse
guase desconhecido objeto de analise: 0 mundo do trabalho”
(Pierantoni & Ribeiro, 2001:185).

O resgate desse debate permite considerar o carater de atu-
alidade que adquire a recente proposta apresentada pelo
Ministério da Salde e aprovada na Comissdo Intergestora
Tripartite, em que sdo estabelecidas as bases para a adogéo
da educacéo permanente como modelo institucionali



e de combate & fome (R$ 3 bilhdes) antes ndo afeitas ao
Ministério da Satde. No entanto, seria tapar o sol com a
peneira crer que, de algum modo, haverd irradiacdo auto-
maética dos efeitos dessas medidas na protecdo do direito
de atendimento em situagdes de agravo a satde. Quanto
mais inclusdo social houver, quanto mais criangas sobrevi-
verem, quanto mais cidaddos ultrapassarem a marca de 65
anos, mais demandas havera. N&o se tem noticia de pais
gue tenha evoluido em sua condicdo social, no mundo, a
ter obtido suas conquistas comprometendo 0s setores
mais qualificados de seu patriménio cultural e educacional.

O desafio € grande, e certamente as limitaces deste orca-
mento ndo sdo fruto de preconceitos ou insensibilidade,
visto que ndo h4 recursos para todas as necessidades. Mas
retroceder naquilo que ja conquistamos, e que atende &
populacéo, ndo fara de novos investimentos algo verdadeira-
mente proveitoso. Ao Congresso Nacional, e as liderancas
do governo ali estabelecidas, cabera encontrar a justa
solucéo.

* Professor da Faculdade de Medicina da UFRJ, presidente da
Associacdo Brasileira de Hospitais Universitarios e de Ensino
(ABRAHUE) e diretor do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho
da UFRI] (email: amancio@hucff.ufrj.br)



REFLEXAO SOBRE O PROCESSO DE
FORMACAO ETICA DOS MEDICOS

Publicado em maio-junho / 2003

O inicio das discussdes sobre a Bioética no Brasil, que
poderiamos imprecisamente situar no periodo de rede-
mocratizac¢do do pais, trouxe um elemento a mais para
as discussdes sobre a relacdo médico-paciente, até en-
tdo formalmente restritas ao psiquismo e ao cumprimen-
to das determinacdes que figuravam no codigo de ética
médica. A perspectiva de introducdo de um novo tema
gerou discuss6es e questionamentos de diferentes tipos
e naturezas:

= Devera a Bioética ser considerada uma nova disciplina
mesmo?

Devera a Bioética substituir a disciplina de ética médica?

Que departamento deveria ser o responsavel pela nova
disciplina?

E possivel implementar o ensino transversal da Bioética?

Ja é possivel prescindir da criagdo de disciplinas formais?

Aqueles familiarizados com as disputas de poder no in-
terior de estruturas académicas sabem que a conforma-
¢éo dos curriculos expressa ndo apenas certo consenso
produzido mediante a aplicacdo das leis relativas ao tema,
como a compreensao dos problemas e as estratégias para
a formacgdo do estudante. Além disso, e sua importancia
ndo pode ser subestimada, evidencia a distribuicdo de
poder dos diferentes departamentos das faculdades.

Como uma federacdo departamental em tempos de re-
CUrsOs escassos, as escolas de Medicina vivem uma situa-
cao de disputa permanente, por prestigio e pelos recur-
sos dele resultantes. Se em um passado ndo muito distan-
te os departamentos das especialidades basicas eram quase
consensualmente considerados os mais importantes den-
tro dalogistica do processo de formacao, nos dias de hoje
aqueles que estejam envolvidos com pesquisas que pro-
porcionam maiores captacdes de recursos asseguram po-
sicdes de destaque, e de poder, ndo compativeis com sua
contribuicdo no curriculo e no processo de formagéao. De-
partamentos com pequena possibilidade de competir por
recursos apegam-se a competicdo pelo que poderiamos

Sergio Rego *

chamar de sinais indiretos de prestigio e de poder —a quan-
tidade de tempo que ocupam na grade curricular e os te-
mas que aparentemente possam lhes conferir uma aura
de modernidade.

Assim, a ldgica da discussdo sobre a Bioética deixa de
ser técnica e passa a ser politico-administrativa — passa a
ser tdo-somente uma disputa por poder entre departa-
mentos pouco significativos na estrutura da faculdade, seja
por sua condi¢do ndo central no processo de formagéo,
seja por sua incapacidade de captar recursos expressivos
para a faculdade com seus projetos, que possuem, entre
outras, a caracteristica de utilizar tradicionalmente tecno-
logias mais simples — 0s departamentos de Medicina Pre-
ventiva e de Medicina Legal e, eventualmente, o de Psico-
logia Médica (quando existentes).

Dai a importéncia adicional que deve ser conferida aos
documentos que expressam algum tipo de consenso no
campo educacional. No campo da Educacdo Médica, sdo
dois os documentos mais recentes e de relevancia: as Di-
retrizes Curriculares para os Cursos de Medicina e o do-
cumento de base para o Programa de Incentivo as Refor-
mas Curriculares (Promed). Ambos preconizam formar
profissionais com “postura ética, visdo humanistica, senso
de responsabilidade social e compromisso com a cidada-
nia”. Tais documentos entram em detalhes sobre como
deve ser a formag&o técnica — o documento do Promed
chega a focalizar como eixos orientadores da mudanca
curricular: a orientagdo tedrica, a abordagem pedagogica
e 0s cendrios de pratica. Portanto, era de se esperar que
0 mesmo cuidado explicativo fosse observado no campo
da formacdo moral, mas ndo é o que pode ser observado
ao lermos os artigos 4°, 5° e 10° das Diretrizes Curricula-
res. Estes artigos representam o contetdo fundamental
sobre educacdo moral apresentado pelas Diretrizes Cur-
riculares. Esperdvamos que estas fossem menos contra-
ditorias (por exemplo, a expectativa de fundamentacéo
de decisbes baseadas em critérios utilitaristas e principia-
listas no mesmo documento) e mais consistentes na apre-
sentacdo desses fundamentos.



Reflex&o sobre o Processo de Formacéo Etica dos Médicos

A caracteristica de “generalidades” apresentada pelas
Diretrizes na abordagem da questdo da educa¢do moral
sO pode ser entendida como reflexo da falta de clareza
que os docentes médicos e, em Ultima instancia, a propria
escola médica tém sobre como atuar neste campo. Ja o
documento bésico do Promed e o que explicitava os cri-
térios de selecdo dos projetos que concorreram a este
financiamento sdo igualmente vagos na definicdo de como
esperam que esses objetivos devam ser alcangados, dei-
xando aqueles que o Iéem perigosamente livres para su-
por que a multiplicagdo de cenarios de ensino-aprendiza-
gem, a énfase na promoc&o da salide ou o incentivo a pes-
quisas aplicadas aos programas de salde da familia sejam
suficientes para reverter o quadro de desumanizacéo re-
conhecido nos processos de formacdo na area da saide.

Mas ndo entendo essas omissdes como uma 0pgao po-
litica ou tedrica contréria a humanizacéo da formagdo, mas
tdo-somente como o reflexo da compreensédo de que 0s
proprios mecanismos de socializagao (imitagdo do exem-
plo) seriam bastantes e suficientes para alcancar tais obje-
tivos. Infelizmente ndo sdo. Como afirmou Piaget, nenhu-
ma realidade moral € completamente inata e “o que é dado
pela constituigéo psicobioldgica do individuo como tal sdo
as disposicdes, as tendéncias afetivas e ativas: a simpatia e
0 medo — componentes do ‘respeito’ —, as raizes instinti-
vas da sociabilidade, da subordinacdo, da imitagéo etc., e,
sobretudo, certa capacidade indefinida de afei¢do, que
permitird & criangca amar um ideal como amar a seus pais e
tender ao bem como & sociedade de seus semelhantes.
Mas, deixadas livres, essas for¢as puramente inatas per-
maneceriam anarquicas” (Piaget, 1996: 2-3). O ser huma-
no ndo é uma tabula rasa, onde se inscrevem os valores
sociais e morais desejados pelos adultos, pelos professo-
res ou autoridades. Ele precisa aproveitar as oportunida-
des que as inter-relagBes estabelecidas por ele durante
sua vida, particularmente nos espacos de ensino-aprendi-
zagem, lhe oferecem para desenvolver sua capacidade de
refletir sobre elas proprias. Assim, para Piaget, a relacéo

Sergio Rego

com a sociedade promove o desenvolvimento moral ndo
porque ela impde, pura e simplesmente, suas regras mo-
rais aos individuos, mas porque possibilita, das inter-rela-
¢Bes que se estabelecem, que os sujeitos reflitam sobre
as regras, produzam um consenso sobre elas, levando-
0s, progressivamente, a um comportamento autbnomo.
E preciso que o aparelho formador assuma sua responsa-
bilidade nestes processos, deixando de considera-los pro-
cessos naturais e determinados tdo-somente pelo ambi-
ente externo.

Tenho defendido que a ética seja um tema transversal
nos curriculos em geral, mas infelizmente isso ndo é pos-
sivel de imediato como regra para a maior parte das esco-
las. Em algumas poucas escolas médicas e em outras tan-
tas de outras profissdes, talvez isso seja possivel, mas se-
guramente estamos longe de possuir profissionais com-
petentes — seja por dominarem a caixa de ferramentas
bésica da Bioética, seja por compreenderem seu papel no
processo de desenvolvimento moral de seus alunos — que
justifiquem a opcéo pela abordagem estratégica mais avan-
cada em relacdo a implantagdo de mudangas neste cam-
po. E preciso um investimento na preparacio de nossos
docentes nesta area, abandonando de vez aidéia de que o
médico, por utilizar uma técnica aprimorada ou cientifica-
mente adequada, seja, por “natureza” ético. Ndo é. As
conseqliéncias do ato médico e das decisdes que toma-
mos podem mesmo provocar danos em nossos pacien-
tes, apesar de nossas habituais boas intengdes. Precisa-
mos ainda do modelo tradicional de disciplina, ao lado da
modernizac¢do dos métodos de ensino e da atualizacéo dos
conteudos.

* Médico e doutor em saude coletiva. Pesquisador adjunto no
Nucleo de Pesquisas em Bioética e Etica Aplicada na ENSP/
Fiocruz, editor da RBEM e diretor da Sociedade de Bioética do
Estado do Rio de Janeiro — regional da SBB.



RESIDENCIA MEDICA NO BRASIL -
SITUACAO ATUAL E PERSPECTIVAS

Publicado em novembro-dezembro / 2003

Em 1848, a associagdo médica americana manifestou-
se a favor de um sistema de instrucdo baseado na utiliza-
¢ao da rede hospitalar para o ensino, dando inicio a uma
nova modalidade de formacdo de recursos humanos na
area médica, privilegiando o ensino da prética clinica hos-
pitalar e o adestramento profissional em servigo — a Resi-
déncia Médica (RM). O termo “residéncia” resulta do fato
de, na época, ser requisito necessario morar na institui-
¢ao onde se desenvolvesse 0 programa, com 0 objetivo
de se estar a disposicao do hospital em tempo integral.

No Brasil, deu-se inicio aos programas de RM na déca-
da de 1940, mais precisamente em 1944, quando foram
implementados, no Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da USR os primeiros programas, nas areas de
Cirurgia, Clinica Médica e no Servigo de Fisico-Biologica
Aplicada. Em 1948, no Rio de Janeiro, no Hospital dos
Servidores do Estado do Rio de Janeiro, iniciou-se um pro-
grama de RM. Uma revisdo do assunto mostra que até a
década de 60 os programas de RM se concentravam nos
hospitais publicos tradicionais, nos hospitais universitari-
0s publicos.

Em 5 de setembro de 1997, o decreto presidencial 80.281
criou a Comisséo Nacional de Residéncia Médica (CNRM),
com o objetivo de regulamentar essa modalidade de ensi-
no no pais. O decreto 91.364, de 21 de junho de 1985,
redefine a composicdo e o0 modo de funcionamento da
CNRM, que é uma comissdo assessora da Secretaria de
Ensino Superior (SeSu) do Ministério da Educagéo.

Em 7 de julho de 1981, a lei 6.932 define a Residéncia
Médica como modalidade de ensino de pés-graduacéo, des-
tinada a médicos, sob a forma de cursos de especializagéo
caracterizada por treinamento em servico, funcionando sob
a responsabilidade de instituicbes de saude, universitarias
ou nao, sob a orientacdo de profissionais de elevada qua-
lificagdo ética e profissional. Esta lei, em seu artigo 1°, es-
tabelece que “o uso da expressdo ‘Residéncia Médica’ é
restrito aos programas delineados para graduados em
medicina”; e, no artigo 6°, que a conclusao de um progra-
ma credenciado garante o titulo de especialista na area.

Maria do Patrocinio Tenério Nunes *

Os programas de Residéncia Médica, desde entdo, de-
vem ser credenciados pela CNRM, apés atender aos pré-
requisitos vigentes (resolugdo 05/2002) e outorgar bolsa
de estudo com valor minimo estabelecido por lei.

Em 1987, a CNRM criou as Comissdes Estaduais de
RM com o atributo de dividir responsabilidades, até entéo
concentradas na CNRM. Nos locais de funcionamento dos
programas, devem-se constituir as Comissdes de Residén-
cia Médica (Coreme), formadas por médicos residentes,
supervisores dos programas e dire¢do da instituicdo, com
regimento préprio, porém desenhadas e com funciona-
mento de acordo com as determinagdes da CNRM.

Nos ultimos seis anos, a CNRM, em conjunto com o
Conselho Federal de Medicina e a Associacdo Médica Bra-
sileira, definiu as 52 especialidades médicas no pais e suas
respectivas areas de atuagdo, significando para os Progra-
mas de Residéncia Médica (PRM) que s&o ou poderdo ser
programas todas as especialidades médicas reconhecidas
como tal e as areas de atuagdo como anos opcionais.

A Residéncia Médica existe h& quase 60 anos no pais e
é regulamentada ha 20 anos. Nesse periodo, foi objeto
de interesse principal dos médicos residentes por meio
da Associacdo Nacional de Médicos Residentes (ANMR)
e de docentes e médicos envolvidos com 0s programas,
além, obviamente, das comissdes ja referidas e das enti-
dades médicas.

A RM esté consagrada como a melhor forma de inser-
¢éo de profissionais médicos na vida profissional, sob su-
pervisdo, e de capacitacdo em uma especialidade. Entre-
tanto, apresenta uma série de particularidades que por
vezes complicam o fluxo e a evolucéo dessa modalidade
de pds-graduacdo lato sensu. No momento, observa-se
que os principais problemas podem ser resumidos em
quatro aspectos: avaliacdo, necessidade, acesso e financi-
amento.

A RM concentra sua organizacdo pedagdgica no Minis-
tério da Educacdo (ME), de forma legitima, ja que se trata
de modalidade de pds-graduagéo. Assim € que 0s aspec-
tos pedagdgicos dos PRM séo da responsabilidade do ME
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por meio da CNRM. No entanto, o financiamento das
bolsas é de responsabilidade de outros érgdos, sendo 0s
dois principais o préprio ME e o Governo do Estado de
S&0 Paulo. Essa dissociagdo possibilita o credenciamento
de vagas com base no mérito do programa proposto, mas,
por outro lado, com a crise econémica, tem gerado um
descompasso entre o niumero de vagas credenciadas e o
ndmero de bolsas ofertadas. Mais ainda, em alguns mo-
mentos ocorrem tensdes, quando a CNRM estabelece piso
nacional sem uma discussdo prévia com os demais gesto-
res. Nos Ultimos dois anos, a questdo econdmica piorou
com a posi¢do assumida pelo Ministério da Previdéncia de
cobrar integralmente o INSS devido, tanto dos médicos
residentes, como das instituicGes que oferecem os pro-
gramas. Desde entdo, a CNRM e a ANMR tém buscado
demonstrar que bolsa de estudo deve ter um tratamento
diferenciado, ndo podendo ser tratada como salario, sob
pena de restringir ainda mais o j& escasso financiamento
para um setor fundamental, j4 que ndo se pode imaginar
um atendimento correto sem se passar por um programa
adequado de RM.

Discute-se a necessidade da participacao de outros seg-
mentos na elaboracdo do projeto da RM no pais, como
gestores, usuarios e estudantes.

Um segundo ponto importante decorre da frase ante-
rior. No momento, estdo disponiveis 8.754 vagas para o
primeiro ano de residéncia, em 2.550 programas, distri-
buidos em 415 instituicGes no pais. Ora, é crescente 0
nimero de escolas médicas, processo ocorrido em duas
etapas, sendo a mais recente a partir de 1996. Portanto,
pensa-se em oferecer residéncia médica a todos 0s egres-
sos da graduacdo, mas se verifica um ndmero crescente
de formandos, ndo acompanhado de recursos financei-
ros. Somem-se a isso as mudangas ocorridas na pratica
médica e a necessidade de cumprir os principios do Siste-
ma Unico de Satde, que, colocado em prética, atenderia
de forma ideal a populacdo brasileira na sua totalidade.
Assim, os gestores de satde vém discutindo a necessida-
de de direcionar bolsas para programas novos, como de
Saude da Familia e da Comunidade, Mastologia, e outros,
como Medicina do Trauma e Medicina Intensiva. Ocorre
que restricbes econdmicas obrigam a direcionar os re-
cursos, que ndo aumentaram de forma proporcional, ha-
vendo possibilidade de mais restrigao.

O problema econémico gera uma falsa questéo, que €
airreal disputa entre as assim chamadas reas bésicas e de
especialidade e subespecialidades. Corrigido o problema
econdmico, o direcionamento de bolsas para a formacéo
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de especialistas e médicos gerais deve se pautar em evi-
déncias reais de demanda de salde da populacdo. Nao
existem dados nacionais a esse respeito, mas estdo sendo
construidos por um consorcio estabelecido entre a Agewm,
AMB, CFM e Ministério da Saide. H4 também estudos
estaduais em andamento na Bahia e em S&o Paulo. Além
de sua principal misséo, esse projeto cumpre também o
papel de iniciar uma aproximacao entre os interessados
pela formagdo médica pds-graduada, no sentido lato.

A existéncia de 2.550 programas ndo implica necessa-
riamente garantia de qualidade. E urgente avaliar os pro-
gramas em curso, envolvendo todos os interessados,
como as sociedades de especialistas, os conselhos de
medicina e as escolas médicas, num esfor¢o concentrado
para estabelecer critérios técnicos, éticos e de demanda
para distribuicdo de bolsas, a fim de garantir a qualidade
da formacgéo. O Estado de Séo Paulo iniciou recentemen-
te um projeto nesse sentido.

Outra questdo importante decorre da concentragio de
escolas e dos demais indicadores de salde na Regido Su-
deste do pais, gerando um desequilibrio entre essa regiao
e outras, como a Regido Norte. A solucdo de uma ques-
tdo com essa magnitude exige, no nivel da formacéo, dis-
ponibilidade, conhecimento técnico e a criagdo urgente
de um programa de cargos e salarios para 0 médico, como
j& ocorre em outras profissoes.

O acesso, da maneira como esté regulamentado, tem
sofrido muitas criticas. A resolugdo 01/2001 estabelece
gue os candidatos a admissdo em Programas de Residén-
cia Médica deverao se submeter a processo de selecdo
publica. A selecdo de candidatos aos Programas de Resi-
déncia Médica consistira, obrigatoriamente, em prova es-
crita objetiva sobre conhecimentos de Medicina, com igual
ntmero de questdes nas areas basicas de Clinica Médica,
Cirurgia Geral, Pediatria, Obstetricia e Ginecologia, e
Medicina Preventiva e Social, podendo ser realizada em
uma ou mais fases, com ponderag6es distintas, a critério
da instituicéo, totalizando o peso minimo de 90%; a crité-
rio da instituicdo, de prova oral, entrevista ou avaliagdo
curricular com peso maximo de 10%.

Esta resolugdo, que se originou de dendncias e preten-
deu garantir o principio de justica e direito iguais a todos 0s
brasileiros, confronta-se em alguns aspectos com as Dire-
trizes do Ensino de Medicina no pais e tem gerado conse-
gliéncias nefastas, como o afastamento dos alunos dos es-
tégios préticos para a preparagao para 0s processos seleti-
vos, pautados em conhecimento, em detrimento de habili-
dades e atitudes. Das discussdes relacionadas a esse tema,
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concluo que a melhor estratégia talvez néo seja modificar
0s critérios, mas o contetdo das provas, ficando como um
desafio para as escolas médicas, particularmente para as
universidades, elaborar novas formas de sele¢éo que per-
mitam a incluséo e andlise dos outros dois aspectos da for-
mac4o. E necessario também, durante a graduago, deba-
ter com os alunos o tipo de médico que se pretende ser e
0s possiveis locais de habilitagdo, rompendo com a situa-
cdo atual de buscar os centros consagrados, independente-
mente do projeto pedagdgico proposto.

No ultimo Congresso da Associagio Brasileira de Edu-
cacdo Médica, a plenéria aprovou 0s seguintes pontos em
relacdo aos aspectos politicos e pedagdgicos:

A) Aspectos politicos

= Reconhecimento da Asem como representante legitima
do processo pedagdgico de Educacdo Médica em to-
dos os seus niveis;

= Adequacdo da Residéncia Médica ao sistema de saude
vigente, priorizando o controle social;

= Redefinicdo e fortalecimento das CERMs;

= Cobranca de definicdo de uma politica clara de satde
nacional a longo prazo;

= Rediscussao do papel e da composi¢do da CNRM, con-
siderando a insercdo de gestores municipais e estadu-
ais, usuérios e estudantes;

= Oferta de PRMs como um dos critérios para a abertu-
ra e funcionamento de escolas médicas.

Maria do Patrocinio Tenério Nunes

B) Aspectos pedagdgicos

= Equilibrio entre cognicdo, habilidades e atitudes;

= Reavaliacdo dos critérios atuais de sele¢do, incluindo a
distribuicdo entre avaliacdo de conhecimentos, entre-

vista e curriculo (90/10);
= Foruns regionais e nacionais;
= Criag8o de um ndcleo dentro da Asem, com represen-

tacdo regional e dos diferentes segmentos envolvidos,

para deliberar sobre as questdes previamente aborda-
das e gerar conhecimento.

Concluo que a RM passa por uma crise no pais. De
acordo com o dicionério, crise significa crescimento,
portanto, evolugdo. Para ser positivo, esse crescimen-
to necessita de cuidados adequados, que virdo da capa-
cidade dos diferentes segmentos envolvidos para se de-
sarmar e discutir com maturidade as possibilidades de
solugdo. Esse processo precisa ser acelerado, conside-
rando a demanda em curso. As entidades médicas, 0s
alunos, as escolas médicas, 0os ministérios da Educacdo
e da Saude precisam urgentemente iniciar a discussdo
em busca de resolucdo para as inUmeras questdes que
permeiam a RM.

* Professora da Universidade de S&o Paulo e representante da
ABEM na Comissd@o Nacional de Residéncia Médica.



METODOLOGIAS DE ANALISE CRITICA E
REGISTRO DE EXPERIENCIAS
INOVADORAS EM EDUCACAO MEDICA

Publicado em julho-agosto-setembro-outubro / 2003

No contexto atual, verifica-se grande pressdo sobre as
escolas médicas por mudangas, a partir dos processos de
avaliacdo governamental e do diagnostico elaborado pela
CiNaem, traduzindo-se na necessidade de implantar mu-
dancas na cultura institucional, curriculos, processo ensi-
no-aprendizagem e avaliagao.

As Novas Diretrizes Curriculares homologadas em
2001 apontam caminhos, porém suas premissas € pro-
postas vém sendo absorvidas com graus variaveis de cla-
reza pelas escolas. O envolvimento de docentes e alunos
no processo de transformagdo encontra-se aquém do de-
sejavel.

Com o advento do Promep, 20 escolas médicas foram
contempladas com recursos adicionais do Ministério da
Saude, paraimplementar plano de mudancas coerente com
as diretrizes. Criou-se uma expectativa de intercambio
com as demais escolas, além da perspectiva de incorpora-
¢do de novas escolas com envolvimento multiprofissio-
nal.

A Asem desenvolveu a Raem, uma rede virtual que inclui
uma base de dados bibliogréficos sobre a producgéo brasi-
leira na area da formacao profissional em salde. A RAEm
coloca-se no contexto atual como ferramenta estratégica
para disponibilizar a producgdo das escolas em publicagdes
virtuais (que séo validas para o Curriculo Lattes). Existe
um interesse da Raem em relatos de experiéncias que ndo
viriam necessariamente a ser publicadas em periddicos.
Mas é preciso explicitar critérios para a publicacdo virtual.

Nos foruns regionais e estaduais sobre Educacdo Mé-
dica, observa-se grande producdo de pdsteres e apresen-
tacBes orais sobre iniciativas inovadoras, porém, com fre-
qliéncia, estas carecem de base conceitual e metodoldgi-
ca apropriada, demonstrando por vezes restrita capaci-
dade auto-reflexiva, fundamental no sentido de se consti-
tuirem como ferramentas para o aperfeicoamento a par-
tir da identificagdo concreta de limites e possibilidades das
intervencoes.

Adriana Cavalcanti de Aguiar *

Nesse contexto, a Diretoria Executiva da Asem e um
grupo integrante da Raem, em reunido na sede do Rio de
Janeiro, elaboraram uma proposta de desenvolvimento de
uma Oficina, agendada para o dia 31/10/2003 nas depen-
déncias do Curso de Medicina da Universidade Estacio de
S&, com o objetivo de implementar a BVS — Salde.

A Oficina de Trabalho proposta ird congregar especia-
listas em Educacdo Médica para detalhar aspectos impor-
tantes para a elaboracdo de trabalhos a serem disponibili-
zados na referida biblioteca virtual.

A Oficina delineia-se a partir da expectativa da Raem de
fomentar a capacidade critica e reflexiva de gestores, do-
centes e alunos tanto para a elaboracéo dos relatos quan-
to para a avaliagdo e apreensdo das préprias experiéncias.
Justifica-se pela importancia de criar um clima de coope-
racdo entre as escolas na produgdo do conhecimento que
possa servir, entre outros aspectos, para fundamentar
projetos de capacitacdo docente com base em reflexdes
contextualizadas, que podem ser Uteis para a discussao na
propria escola (pesquisa-agao) e para outras que tenham
contextos analogos.

A pauta de trabalho envolveu as seguintes questdes:
= Construcdo de uma metodologia para anélise e regis-

tro dos estudos de caso referentes as inovagdes em

Educagdo Médica no Brasil;
= Formacéo e definicdo de Descritores da BVS-Educ;
= Construcdo de um perfil do Corpo Editorial da BVS-

Educ;
= Estratégias de formagdo dos Grupos Focais para a BVS-

Educ.

* Médica, mestre em Salde Publica, mestre e doutora em
Educagdo, Coordenadora de Desenvolvimento Educacional do
Curso de Medicina da Universidade Estécio de Sa,
Pesquisadora do Instituto de Medicina Social da Ueri, Membro
do Grupo Coordenador da Raem.
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Publicado em janeiro-fevereiro-margo-abril / 2003

Diante do equilibrio dindmico das areas do conheci-
mento que formam a ciéncia médica, é evidente que o
estudante de medicina necessita, em seu aprendizado, um
ensino dindmico, que sofra reajustes e reformulagées.

No periodo em que ministrei aulas na cadeira de Ana-
tomia Humana no Curso de Medicina da Fundagéo Uni-
versidade Federal do Rio Grande, varias vezes constatei
no semblante do aluno que ingressava no curso uma ex-
pressdo de desagrado e até de rejeicdo frente ao material
exposto nas aulas de dissecacdo, uma vez que as pegas
para estudo ndo se encontravam nas condi¢Bes espera-
das, pois j& tinham sido dissecadas e manuseadas por vari-
as turmas em anos anteriores. A falta de material — o ca-
déaver — tornou-se uma das grandes preocupagdes da dis-
ciplina. Essa preocupacdo, historicamente, acompanhou
0 ensino de anatomia nas escolas médicas até o século
XIX, quando passou a ser permitida a utilizacdo de cada-
veres ndo reclamados.

Além da falta de material, a frieza que envolve as licGes
de anatomia atuais contrasta com as descritas na historia
da medicina. As disseca¢Ges anatdmicas — as licdes de ana-
tomia® — eram eventos publicos aos quais compareciam
tanto profissionais da classe médica como leigos, e artis-
tas eram convocados para documentar tais eventos. A dis-
secacdo retratada por esses artistas constituiu um marco
importante da presencga da imagem na préatica da medici-
na, pois nos tragos do artista se humanizava a dissecagao
anatémica. A tela Licdo de anatomia do Dr. Nicolaes Tulp,
de Rembrandt Harmenszoon van Rijn, além de mostrar
uma das méos indicando os musculos do brago disseca-
do, tem uma mensagem adicional, segundo Frédérique
Westerhoff-Konig: conscientiza o observador da importan-
cia da prética da dissecacao e da habilidade da m&o humana
e, mais ainda, ressalta a mortalidade do ser humano e a imor-
talidade do conhecimento cientifico.

A dissecacdo antes humanizada pela mao do artista tor-
nou-se hoje fria e desumanizada. Essa nova perspectiva
parece refletir-se na atitude futura do médico. Liana
Albernaz de Melo Bastos € Munira A. Proenca conside-
ram que o estimulo & postura desumanizadora do médico
é primordialmente estabelecido na préatica pedagdgica da
dissecacdo de cadaveres — a relagao estudante-cadaver pre-

Maryelena Seleme Dora *

cederia e organizaria, como modelo, a relacdo médico-paci-
ente. O aluno veria no cadaver apenas um objeto de estu-
do inerte, que ndo lhe opde resisténcia ao ser estudado e
manuseado conforme seu interesse, e ndo conseguiria es-
tabelecer a relagdo entre o cadaver e o ser humano que
esse cadaver foi. O cadaver apareceria como paciente ideal,
e seu anonimato seria entendido como ndo humanidade.
Nessa medida, 0 exemplo citado por Bastos e Proenga de
um cadaver de mulher com as unhas pintadas promove uma
desestabilizacdo do aluno ao identificar o vivo no morto
e, como contrapartida, 0 morto no vivo.

Para que o0 aluno passe a vincular o ensino da anatomia
a uma situagdo concreta mais proxima da relagdo médico-
paciente humanizada, proponho associar ao estudo da ana-
tomia a técnica de imagem oferecida pela ultra-sonografia?.
Essa técnica permite explorar o corpo humano sem
danifica-lo, possibilita visualizar um érgédo em cortes, di-
namicamente, o que permite observa-lo quanto a sua for-
ma, tamanho e relagdo com as demais estruturas do cor-
po humano, ao vivo. Alicergada na definicdo de anatomia
de Henry Gray como a ciéncia das formas e das estruturas
do corpo humano, por que ndo utilizar a ultra-sonografia
para humanizar o estudo da dissecagdo anatdmica?

A finalidade da indicacdo desta técnica de imagem no
estudo da anatomia humana é possibilitar ao académico
de medicina familiarizar-se com a anatomia dindmica ao
estudar ao vivo e em tempo real alguns conteudos da ana-
tomia do corpo humano, facilitando a compreenséo pos-
terior da representacdo morfoldgica do paciente. Parale-
lamente a essa compreenséo da morfologia, 0 estudo ultra-
sonogréfico coloca 0 académico em contato com o paci-
ente, com o ser humano que pode expressar seus senti-
mentos, fazendo com que o aluno passe a ver € a respei-
tar seu objeto de estudo como um paciente e, mais tarde,
como médico, passe a ver e a respeitar seu paciente como
um ser humano.

Nessa medida, através do método ultra-sonogréfico,
poderfamos humanizar o ensino da anatomia, fortalecen-
do a articulacdo da teoria com a pratica, bem como pro-
porcionando ao académico de medicina, na cadeira de
Anatomia Humana, a possibilidade de rever ou ver alguns
conteidos da anatomia interna do corpo humano por meio



Anatomia Arte Imagem

de uma forma de abordagem que o leva a ter contato
com o paciente, fazendo a integragdo aluno-paciente.

O emprego da ultra-sonografia no ensino da anatomia
poderia, também, representar um meio de minimizar o
problema da falta de material, bem como reduzir o em-
prego de pecas anatdmicas em condi¢bes ndo ideais para
esse estudo.

Com esta proposta de utilizar a ultra-sonografia no es-
tudo da anatomia ndo pretendo negar a importancia da
dissecacao de cadaveres — a dissecagdo permite o estudo
anatdmico de partes do corpo humano ndo acessiveis atra-
vés desta técnica de imagem —, mas sim ressaltar a impor-
tancia da ultra-sonografia como uma ferramenta comple-
mentar no ensino da anatomia.

O emprego da ultra-sonografia no estudo da anatomia
ndo significa transformar o estudante em um ecdgrafo,
uma vez que o objetivo da inclusdo dessa técnica na disci-
plina de anatomia ndo é o parecer do aluno sobre o 6rgédo
estudado.

O estudo da anatomia através dos tempos, ou seja, da
anatomia e da arte, indica o equilibrio dindmico das areas
do conhecimento que formam a ciéncia médica e mostra
gue o ensino devera ser dinamico, sofrendo reajustes e
reformulagdes. O preparo do médico, por mais comple-
to que seja, em ciéncias naturais e em tecnologia é incom-
pleto sem a formagdo humanistica. Nao existe ato médi-
co sem fundamento cientifico, mas sem fundamento
humanistico ele também ndo existe.

Maryelena Seleme Dora

NOTAS

1 A anatomia no passado era valorizada: 1. como um ramo
importante do estudo da medicina — Vesalius / Galeno Sorano
de Efeso; 2. como tema de pintura — Bibliothéque Nationale de
Paris; e 3. ocuparam-se dela importantes nomes, como Leonardo
da Vinci (artists encouraged the study of anatomy, for they
wanted accurate representations of the body. Dissections
were performed by Leonardo da Vinci, Michelangelo and
Rafael. Leonardo began with surface measurements,
proportions and anatomy of muscles, but it was not as an
artist... ).

O tratamento dado as li¢Bes de anatomia / a anatomia — pela
linguagem da pintura — humaniza a dissecacdo/anatomia.

2 Usarei 0 termo ultra-sonografia em vez de ecografia, pois 0s
dois se referem & mesma técnica de imagem.
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INTERNATO RURAL DA FACULDADE DE
MEDICINA DA UFMG: 25 ANOS DE EXISTENCIA

Publicado em novembro-dezembro / 2003

Em decorréncia do novo curriculo médico implantado na
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Ge-
rais (UFMG), os Servicos de Saude, particularmente os publi-
Cos, passaram a ser reconhecidos como parceiros da Universi-
dade na educagdo médica. Ap6s aimplantacdo do Internato Rural
em 1978, uma das mais antigas experiéncias de integracéo do-
cente-assistencial existente no pais, o Sistema de Satde tornou-
se um local privilegiado de trabalho.

O Internato Rural, uma disciplina obrigatéria, hoje deno-
minada Internato em Salde Coletiva, desenvolve-se em rodi-
zios trimestrais sucessivos, com alunos do 11° periodo do Cur-
so de Graduagdo em Medicina da UFMG. A carga horaria é de
330 horas, sendo atendidos 80 alunos por trimestre. Alunos
em situagdes particulares — casados, com filhos, arrimos de
familia ou com casos de doenga grave na familia — fazem esta-
gios na Regido Metropolitana de Belo Horizonte, capital do
estado de Minas Gerais. Os demais alunos se organizam em
duplas, que sdo designadas para as cidades do interior do es-
tado. Cada localidade recebe dois ou quatro alunos a cada
trimestre. O atendimento ambulatorial é uma parte das ativi-
dades desenvolvidas pelo Internato Rural, que também é com-
posto por outras atividades médico-assistenciais, como pales-
tras e formacdo de grupos de hipertensos, diabéticos e ges-
tantes; trabalhos em creches; atividades relacionadas ao meio
ambiente e a organizacdo do Sistema de Salde.

Para a implantacéo e pleno funcionamento do estagio cur-
ricular, firmaram-se convénios tripartites — envolvendo a Se-
cretaria de Estado da Saude (SES), a UFMG e as prefeituras
municipais. Com o advento do Sistema Unico de Satde (SUS)
e 0 processo de municipalizagdo em curso, 0s convénios pas-
saram a ser bipartites, realizados entre a UFMG e as prefeitu-
ras. Além deste convénio bipartite, foi mantido o convénio
UFMGI/SES, por meio do qual o municipio fornece casa mon-
tada aos estagiarios, além de pagar um funcionario que realiza
todas as tarefas domésticas. Taxas de agua, luz, gas e impos-
tos em geral sdo também cobertos pelas prefeituras conve-
niadas. O transporte para 0s postos na zona rural é feito em
veiculos das prefeituras.

As prefeituras interessadas no convénio enviam carta ao
diretor da Faculdade de Medicina da UFMG, que a encaminha
a Coordenacao do Internato Rural. Nas reunides mensais re-
alizadas pela supervisdo, os pedidos séo avaliados e entdo se
decide celebrar ou ndo o convénio em funco da localizacdo
do municipio, estrutura do Sistema Local de Salde e interesse
em trabalhos na area da Saide Coletiva.

Convém lembrar que, como se trata de um convénio com
0 municipio, ha mudancas periédicas em funcéo das trocas

Geraldo Cunha Cury *

de prefeitos a cada quatro anos: nesse momento, 0s convé-
nios sdo reavaliados frente ao hovo quadro.

Trimestralmente, todos os alunos do Internato Rural s&o
reunidos em um encontro geral para avaliagdo da disciplina,
com a presenca de todos os supervisores, sendo regularmen-
te convidados o diretor e o vice-diretor da Faculdade de Me-
dicina, o chefe do Colegiado de Curso Médico e os chefes de
Departamentos da Faculdade de Medicina. Em varias oportu-
nidades, ja participaram dessa reunido representantes dos Ser-
vicos Municipais e Estaduais de Saude, das comunidades en-
volvidas nos trabalhos, bem como diretores e docentes de
outras unidades da UFMG.

Além dessas reunides gerais, todas as duplas apresentam
um relatério ao final do treinamento, no qual avaliam seu
estagio, as condicdes de trabalho, as atividades desenvolvi-
das e a supervisdo recebida em termos de periodicidade,
qualidade e eficiéncia.

Este ano, o Internato Rural completa 25 anos de existén-
cia e, apesar das varias dificuldades enfrentadas, representa
0 maior e 0 mais duradouro e sélido programa de ensino e
extensdo da universidade brasileira.

No recente Congresso da ABEM realizado em Floriandpolis,
coordenei a Oficina de nimero 9, denominada “Mudancas cur-
riculares: pratica médica e formagdo médica”. Ela evidenciou a
importancia do Promep como impulsionador da discussdo da
mudanca e adequacdo do Ensino Médico as Diretrizes Curricu-
lares. Ficou clara a importancia que experiéncias como a do
Internato Rural da Faculdade de Medicina da UFMG represen-
tam para a construcdo de mudancas curriculares. Foi levantada
a preocupacao, compartilhada pela maioria dos presentes a
Oficina, quanto ao risco de o Promeb se transformar num “bal-
cdo de PBL”, em virtude da confuséo existente quando se con-
sidera um método de ensino como um processo de mudanca e
quando escolas mudam o método de ensino julgando que assim
estarao transformando o curriculo. Na Oficina, foi exemplifica-
do que se pode manter o mesmo curriculo, trabalhando com
principios do PBL, sem alterar a esséncia do curriculo. Sugeriu-
se que o proximo Congresso da ABEM dedique a este tema um
espaco importante nas discussdes.

Coloco-me a disposicao dos interessados em discutir ou
obter informacdes sobre o tema, pelo telefone 31-9970-1812
ou pelo e-mail: gcury@medicina.ufmg.br

* Professor do Departamento de Medicina Preventiva da
Faculdade de Medicina da UFMG; Doutor em Medicina;
Coordenador do Internato Rural da UFMG



CERTIFICACAO DOS HOSPITAIS DE ENSINO

Publicado em janeiro-fevereiro-margo-abril / 2004

Desde o inicio de 2002, por iniciativa dos Ministérios
da Educacéo e da Saude, foi instituida uma Comisséo In-
terinstitucional para tratar do tema dos Hospitais Uni-
versitarios. A Comissdo conta com representacdo am-
pla desses dois Ministérios, mas também com a partici-
pacdo de representantes dos Ministérios de Ciéncia e
Tecnologia e do Planejamento, da Associa¢do Brasileira
de Hospitais Universitarios e de Ensino (Abrahue), da
Associa¢do Nacional de Dirigentes das Instituices Fe-
derais de Ensino Superior (Andifes), da Associagdo Bra-
sileira de Universidades Estaduais e Municipais (Abruem),
da Associagdo Brasileira de Educacdo Médica (ABEM),
da Associacdo Brasileira de Enfermagem (Aben), da Exe-
cutiva Nacional de Estudantes de Enfermagem, da Dire-
cao Executiva Nacional de Estudantes de Medicina, do
Conselho Nacional de Saude, do Conselho Nacional de
Secretarios Estaduais de Saude (Conass), do Conselho
Nacional de Secretérios Municipais de Satde (Conasems)
e da Comissdo de Educagdo e da Comissdo de Salde da
Cémara dos Deputados.

Dentre outras linhas de trabalho, constitui-se grupo para
analisar a situacdo do Fator de Incentivo ao Desenvolvi-
mento do Ensino e da Pesquisa em Salde (Fideps) e pro-
por alternativas para a certificacdo dos hospitais universi-
tarios e de ensino.

O balanco geral da andlise foi o seguinte:

a) o Fideps ndo serviu para estimular ou fortalecer as ati-
vidades de ensino e pesquisa nos hospitais (0s recursos
advindos desse incentivo nunca foram utilizados com
essa finalidade);

b) o Fideps terminou sendo utilizado de maneira indiscri-
minada para favorecer ou privilegiar hospitais por algu-
ma razdo eram considerados merecedores de tratamen-
to especial (por razdes politicas, de organizagdo do sis-
tema etc.), 0 que levou a que hospitais que ndo séo de
ensino fossem incluidos no programa de incentivos;

c) ha varios hospitais efetivamente de ensino que néo es-
tdo incluidos no programa;

d) o Fideps ndo contribuiu de maneira significativa para
promover uma efetiva integracdo dos hospitais de en-
sino a rede de servigos do SUS, ja que perpetuou a
l6gica da prestacdo de servigos;

e) ao longo do tempo, como os hospitais enfrentam pro-
blemas de financiamento (de natureza variada), os re-
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cursos do Fideps terminaram sendo incorporados ao

custeio dos hospitais.

Em conseqiiéncia, a conclusdo do grupo foi de que se de-
veria propor a extingdo do Fideps e sua substituicdo por uma
outra modalidade de vinculagdo dos hospitais de ensino ao
SUS, que contribuisse para seu fortalecimento gerencial e
para desenvolvimento das atividades de assisténcia, ensino e
pesquisa de maneira articulada com o sistema de saude.

Em func¢do do fato de haver atualmente improprieda-
des de incluséo e exclusdo de hospitais nas categorias de
universitarios e de ensino, propds-se a instituicdo de um
processo de certificacdo, a partir do qual os hospitais efe-
tivamente enquadrados como de ensino fariam jus a uma
nova modalidade de contratacdo pelo SUS. A nova moda-
lidade — em processo de elaboragdo — envolve a institui-
¢ao de contratos, que possibilitem a remuneragéo global
com base em metas estabelecidas e pactuadas em relagéo
a prestacao de servicos, a educacdo e a pesquisa.

O passo seguinte, entdo, foi a construgéo dos critérios
para a certificacdo, que serd feita de maneira conjunta pelos
Ministérios da Educacédo e da Salde. Foram longos meses
de debate, com efetiva participacdo de todos os atores
relevantes envolvidos no tema. O produto final est4 con-
cretizado numa Portaria Interministerial com publicacéo
prevista para o final do més de marco.

S80 0s seguintes os critérios para a certificagdo como
hospital de ensino (categoria que substitui as antigas de
hospital universitario, de ensino e auxiliar de ensino):

I- abrigar formalmente as atividades curriculares de in-
ternato da totalidade dos estudantes de pelo menos
um curso de medicina e atividades curriculares de um
outro curso de graduacdo superior na area da saude.
Excetuam-se as instituicbes hospitalares universitarias
especializadas, que disponham de curso de p6s-gradu-
acdo stricto sensu devidamente reconhecido pela Co-
ordenacdo de Aperfeigoamento de Pessoal de Nivel
Superior (CAPES) e qualificado com o grau minimo
exigido para a concessdo de bolsas.

abrigar programas de Residéncia Médicos, regularmente
credenciados pela Comissdo Nacional de Residéncia
Médica (CNRM), contemplando, no minimo, 10 vagas
de R1 entre as &reas de aten¢do bésica, excetuando-se
0s hospitais especializados que dispordo de programa
especifico e credenciado de Residéncia, com no mini-
mo 10 vagas de ingresso anual;



Certificagdpo dos Hospitais de Ensino

lll-  garantir, por iniciativa propria ou da IES, acompanha-
mento docente para os estudantes de graduacao e
preceptoria para os residentes, de acordo com 0s
critérios vigentes para a avaliacdo das condicGes de
ensino e da Residéncia Médica;

IV- abrigar atividades regulares de pesquisa no hospital
de ensino, realizadas por iniciativa prépria e/ ou por
meio de convénio firmado com IES, ou ainda, apre-
sentar projeto institucional para o desenvolvimento
de atividades regulares de pesquisa;

V- possuir instalagcGes adequadas ao ensino, com salas
de aula e recursos audiovisuais, de acordo com 0s
critérios vigentes para a avaliacdo das condicGes de
ensino e da Residéncia Médica;

VI- possuir ou ter acesso a biblioteca atualizada e especi-
alizada na éarea da saide, com nimero de titulos e
periddicos compativel com alunado e atividades de
Ensino e Pesquisa Universitaria; com instalagdes ade-
quadas para estudo individual e em grupo, interligada
a Bireme e as Bibliotecas Virtuais em Salde, de acor-
do com os critérios vigentes para a avaliagao das con-
digdes de ensino e da Residéncia Médica;

VII- ter constituidas, em permanente funcionamento, as
comissdes de Etica em Pesquisa, de Documentagio
Médica e Estatistica e de Obitos, além de desenvolver
atividades de vigilancia epidemioldgica, hemovigilancia,
farmacovigilancia e tecnovigilancia em saude;

VIII- ser participante ativo do P6lo de Educacdo Permanente
em Salde quando existente em sua &rea de abrangéncia;

IX- dispor de programa institucional de desenvolvimen-
to de docentes, preceptores, profissionais técnico-
assistenciais, gerentes e profissionais de nivel técni-
€O, por iniciativa prépria ou por meio de convénio
com instituicdo de ensino superior;

X- participar das politicas prioritarias do Sistema Unico
de Salde e colaborar ativamente na constitui¢do de
uma rede de cuidados progressivos a salde, estabe-
lecendo relagBes de cooperagdo técnica no campo
da atenc¢do e da docéncia com a rede bésica, de acor-
do com as realidades locorregionais;

XI- dedicar um minimo de 70% da totalidade dos leitos
ativos e do total dos procedimentos praticados ao
Sistema Unico de Satde. Os hospitais publicos de-
vem assumir o compromisso de ampliar gradualmente
essa porcentagem, até atingir 100% num prazo de 4
anos. Todos os beneficios decorrentes das novas mo-
dalidades contratuais entre 0s hospitais de ensino e o
SUS serdo proporcionais ao nimero de leitos e pro-
cedimentos destinados ao SUS.

XII- regularizar e manter sob a regulacdo do gestor local
do SUS a totalidade dos servigos contratados, de acor-
do com as normas operacionais vigentes no SUS;
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XIlI- dispor de servigo de Unidade de Atendimento as
Urgéncias e Emergéncia, funcionando 24 horas por
dia, ou ser formalmente desobrigado pelo gestor
do SUS por meio de resolucdo da Comissdo Inter-
gestores Bipartite;

XIV- estar formalmente inserido no Sistema de Urgéncia
e Emergéncia locorregional, com definicdo de seu
papel no Plano Estadual de Assisténcia a Urgéncia,
conforme previsto na portaria 2048 do Gabinete do
Ministro da Saude de 5/11/2002;

XV- aderir a Politica Nacional de Humanizagdo do Siste-
ma Unico de Saude;

XVI- no caso de hospitais publicos, dispor de Conselho
Gestor, que inclua a participacdo da comunidade aca-
démica (docentes e estudantes), de usuarios e re-
presentantes dos trabalhadores, em consonancia
com a legislacdo do SUS;
no caso de hospitais privados, dispor, no &mbito do
Conselho Municipal ou Estadual de Saide, confor-
me a esfera de gestdo pertinente, uma Comissdo
Permanente de Acompanhamento dos contratos fir-
mados com o SUS;

XVII- dispor de estrutura minima de gestao hospitalar, que
inclua rotinas técnicas e operacionais, sistema de ava-
liagdo de custos, sistema de informagéo e sistema
de avaliacdo de satisfacdo do usuério.

A partir da publicacdo da Portaria, estard aberto o pro-
cesso de apresentacdo dos hospitais para a certificagéo.
Os Ministérios da Educacédo e da Saide pretendem dar a
méxima agilidade ao processo. Paralelamente, estéo tra-
balhando a todo vapor os demais grupos de trabalho da
Comisséo Interinstitucional com o objetivo de construir
as bases dos novos contratos que deverdo reger as rela-
¢Oes entre hospitais de ensino e 0 SUS. Também se esta
trabalhando em algumas linhas de apoio especificas para
favorecer o fortalecimento e a profissionalizacéo da ges-
tdo dos hospitais e a superacdo de obstéculos administra-
tivos particularmente dos hospitais federais (vagas para
reposicdo de pessoal, pagamento de plantdes etc.).

Esta € uma oportunidade imperdivel para comegarmos
a enfrentar os historicos problemas vividos nesse campo.
As escolas médicas e 0s estudantes podem cumprir um
importante papel na oportunidade da certificacdo, cola-
borando para que esse seja um momento de efetivo de-
bate e problematizacdo da dindmica dos hospitais e ndo
uma formalidade burocrética.

* Médica, Especialista em Clinica Médica e Administracéo de
Servicos de Salde, Mestre e Doutora em Saude Publica,
Coordenadora Geral de A¢des Estratégicas de Educagdo na
Saude do Ministério da Satde



José Guido Corréa de Araujo

Publicado em setembro-outubro / 2002

O Prof. José Guido Corréa de Araujo, eleito novo
Presidente da ABEM no XL Congresso de Educacéo
Médica, em Fortaleza, fala de suas perspectivas e desafios
para 0s proximos dois anos de gestdo. A entrevista com o
19° Presidente da ABEM e docente da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade de Pernambuco foi
realizada pelo Prof. Jodo Campos, da Universidade
Estadual de Londrina (PR).

Quiais as suas perspectivas para
a continuidade do movimento
de mudancas na educacao
médica brasileira?

Acreditamos que sdo muito boas. Esta
certeza nos é dada pelo acimulo de
conhecimentos e a sensibilizacdo para
as mudancas desencadeadas pela par-
ticipagéo coletiva voluntéria das Esco-
las Médicas no projeto CINAEM, des-
de o inicio da década de 90, e a apro-
vagdao pelo Conselho Nacional de Edu-
cacdo das Diretrizes Curriculares para
0s cursos de Graduacdo em Medicina,
com base em proposta amplamente
discutida pela ABEM, CINAEM e Rede
Unida, consolidada na Plenéria final do
XXXIX Congresso Brasileiro de Edu-
cacdo Médica de Belém, em 2001.

Qual sua opinido sobre o
Programa de Incentivo a
Mudanca Curriculares, nos
Cursos de Medicina -
PROMED?

Entendemos como muito importante
a iniciativa do Ministério da Satde em

estimular aintegraco das Escolas Mé-
dicas & Rede Pdblica de Saude e a im-
plementagdo de mudancas curricula-
res que conduzam a formacé&o de pro-
fissionais que venham a atender as ne-
cessidades de salde da populagéo e,
portanto, do Sistema Unico de Sadde.
A grande limitacdo do PROMED € que
apenas beneficia 20 escolas e o gran-
de desafio sera conseguir sua expan-
sdo, de modo que todas as demais
possam ser beneficiadas, no mais bre-
ve espaco de tempo possivel.

Como a ABEM pretende atuar
nesse Novo cenario de
mudancas?

A ABEM pretende envidar esfor¢os no
sentido da continua¢do do movimen-
to de transformacdo do ensino nas
Escolas Médicas, reaglutinando as en-
tidades parceiras e agregando novas
entidades como as representativas dos
usuarios do Sistema Unico de Saude,
em cumprimento as deliberacdes do
XIlI Forum Nacional de Avaliagdo do
Ensino Médico, realizado em Fortale-
za em setembro Ultimo, promovendo

* Ex-Diretor da Faculdade de
Ciéncias Médicas e Pro-Reitor de
Graduag&o da Universidade de
Pernambuco - UPE.

as agdes necessarias para que sejam
criadas as condi¢Oes para a implemen-
tacdo das mudancas no interior das Es-
colas. Pretende também agendar reu-
nido com o novo governo federal para
relato de todo o processo desenvolvi-
do no sentido da avaliagdo/transforma-
¢ao do ensino médico nos Gltimos 12
anos e solicitar apoio para 0 movimen-
to de transformacéo e abertura de de-
bates sobre questdes cruciais, como,
por exemplo, a avaliagéo.

Qual o seu maior desafio para
0s préximos dois anos de
gestao?

Sem ddvida, o grande desafio para 0s
préximos dois anos serd manter a
unido em torno do movimento de
transformac&o, congregando as Esco-
las Médicas e as entidades parceiras
gue tenham o interesse comum de ver
concluido seus cursos de graduacdo
em Medicina, jovens com as compe-
téncias e o perfil definidos pelo coleti-
vo das escolas e entidades médicas,
consolidado nas novas Diretrizes Cur-
riculares.



Joao José Neves Marins

Publicado em novembro-dezembro / 2002

O novo Diretor Executivo da ABEM, Prof. Jodo Marins é atualmente
Coordenador do Curso de Especializacdo em Geréncia de Processo
de Capacitacdo Profissional e de Servicos de Saude na Universidade
Federal Fluminense, onde se graduou em 1972. O Prof. Marins é
também do Curso de Graduacdo em Medicina e participa de proje-
tos de Pesquisa e de Extensdo na UFF, envolvendo o desenvolvimen-
to da aprendizagem e a sua relacdo com o Processo de Trabalho.

Nesta entrevista, ele fala de suas expectativas em relacdo a sua
atuacdo na ABEM, para onde traz uma experiéncia profissional
vinculada a relacdo ensino-servico. O professor reflete ainda sobre
as mudangas, os incentivos e as articulagbes entre os diversos atores
envolvidos no processo de Educacdo Médica.

Qual a sua formacgéo e quais
sdo as suas atividades
profissionais que tem
participado?

Conclui a minha graduacdo no ano de
1972 na Faculdade de Medicina da Uni-
versidade Federal Fluminense. Atuei
como residente em Pediatria e parti-
cipei como docente nessa especialida-
de no Departamento Materno Infantil
da UFF no periodo de 1974 a 1990,
guando me vinculei ao Instituto de Sad-
de da Comunidade. Fui aluno de es-
pecializagdo do V Curso Internacional
de Saude e Populacdo em 1976, orga-
nizado pela FEPAFEM e obtive o grau
de Mestre em Medicina Social, no ano
de 1983 na Universidade do Estado do
Rio de Janeiro. Tive a oportunidade de
atuar formalmente na Secretaria Mu-
nicipal de Saide de Niterdi em dois
momentos: o primeiro no final da dé-
cada de setenta, como Gerente de Sau-
de, quando da construcdo da propos-
ta de Implantacdo da Rede de Aten-

¢ao Bésica de Satde no Municipio e 0
segundo como Coordenador de Pla-
nejamento, na metade dos anos oiten-
ta, quando da implantacéo e consoli-
dacdo das “Acdes Integradas de Sau-
de” no Municipio —Projeto Niterdi.
Tenho participado da equipe de coor-
denacéo de alguns projetos de integra-
¢ao ensino — servico, envolvendo a
UFF e integrei a equipe de elaboragéo
do novo curriculo médico da UFF, im-
plantado em 1994. Gostaria de expres-
sar também a grande satisfagdo de ter
participado da criacdo e desenvolvi-
mento da REDE IDA BRASIL, hoje
REDE UNIDA.

A experiéncia profissional
vinculada a relacado ensino -
servico, podera influenciar a
sua atuacao na Diretoria
Executiva da ABEM?

Certamente. E evidente que a ABEM
é uma instituicéo constituida por di-
versas correntes de pensamentos e
conta, para cada periodo de manda-

Professor do Departamento de
Planejamento em Salde da
Universidade Federal Fluminense

to, com uma equipe dirigente eleita
em conformidade com as propostas
apresentadas. Portanto, a execugdo
das a¢des é fruto de decisao da equi-
pe gestora, seguindo principios apro-
vados previamente. Todavia, tem se
tornado cada vez mais evidente e faz
parte da agenda da diretoria do 6r-
gdo, o debate sobre a necessidade
do implemento de parcerias entre as
instituicbes de ensino e as de servi-
¢os, onde os profissionais desenvol-
verdo suas préticas. Essa articulacdo
visa a diversificagdo dos Cenérios de
Aprendizagem, necessaria a incorpo-
racdo de competéncia e de habilida-
des, contidas no perfil do profissio-
nal a ser formado segundo as novas
Diretrizes Curriculares dos Cursos
da area médica.

Nesse sentido, acreditamos que as ex-
periéncias vivenciadas poderéo subsi-
diar a construcdo de propostas a res-
peito dos mecanismos que favorece-
rdo essa integracdo ensino - servigo -
sociedade.



Que mudangas estdo sendo
propostas no Ensino Médico e
quais os incentivos que vém
sendo oferecidos?

Tem sido intensificada, em periodo re-
cente, a avaliacdo da formacdo na area
médica, tendo participado desse pro-
cesso diversas instituicdes interessadas
no bom desempenho das praticas dos
profissionais em salde.

O resultado das avaliagbes tem apon-
tado para a deficiéncia de alguns eixos,
embora se deva ressaltar a existéncia
da diversidade de experiéncias e do
estégio de desenvolvimento das diver-
sas instituices de ensino no pais.

Dentre as deficiéncias apontadas, des-
tacamos algumas: a concentragao te-
orica do ensino, operado através de
uma fragmentag&o dos contetidos que
sdo abordados de forma pouco inte-
grada, sendo que as poucas atividades
préticas estdo concentradas em labo-
ratérios ou em hospitais; 0s métodos
de ensino privilegiam aulas expositivas
e aavaliagdo, muita das vezes, ndo esta
dirigida a verificar o grau de compe-
téncias e habilidades requeridas; a or-
ganizacdo tematica tem obedecido a
critérios tradicionais, atrelados a fun-
damentacBes internas as respectivas
disciplinas ou especialidades, ndo sen-
do revistas periodicamente em funcéo
do Perfil Demografico e Epidemiolo-
gico das diversas regides do pais; a
grande concentragdo no enfoque Bio-
l6gico relegando a um plano de me-
nor abrangéncia as questdes da area
psico-social. Em sintese, o perfil pro-
fissional formado nem sempre atende
as necessidades e as adequagdes do
processo de trabalho.

O diagnéstico de situagdo tem funda-
mentado a construcdo de propostas
alternativas ao modelo tradicional he-
gemdnico. Apos os debates entre as
diversas correntes de pensamento,
onde tiveram papel relevante algumas
instituicGes como a ABEM e a REDE
UNIDA, assim como outras, incluin-
do-se alguns segmentos governamen-
tais, formalizou-se através das Diretri-
zes Curriculares dos Cursos de Medi-
cina, o referencial para as transforma-
¢Oes que devem ser processadas nos
diversos niveis de formacdo na area
médica.

De forma complementar a essas inici-
ativas o Ministério de Saude e o da
Educacdo lancaram em conjunto o
PROMED, como forma de incentivo a
essas transformacdes curriculares.
Essa medida vem sendo acompanha-
da por outras institui¢cGes, sendo per-
tinente a demanda de solicitacéo refe-
rente a criagcdo dos programas de in-
centivo, organizados pelas Secretarias
Estaduais, a exemplo do recentemen-
te criado pela Secretaria do Estado de
Parana.

Tomando como referéncia os eixos
centrais das reformas curriculares, as
transformagdes devem privilegiar prin-
cipalmente: o direcionamento da pro-
ducdo do saber, que deve contemplar
também a construcdo de tecnologias
na &rea da atencdo integral a salde; a
incorporagdo de metodologias peda-
gogicas inovadoras, adaptadas as com-
peténcias e habilidades requeridas e a
diversificacdo dos cenérios de apren-
dizagem, visando ampliar a abrangén-
cia do treinamento nos diversos cam-
pos de pratica. Como estratégia para

o implemento dessas a¢6es, torna-se
de fundamental importancia o envol-
vimento dos diversos atores no pro-
cesso decisorio, a formalizagdo da in-
tegracdo das instituicdes de ensino e a
de servicos e o desenvolvimento da
capacitagdo dos profissionais das ins-
tituicBes envolvidas.

Como ocorre a articulagéo dos
diversos atores no processo de
Educacdo Médica?

Ressalvando as particularidades e as
inovages, desenvolvidas por algumas
instituices de ensino, a nossa percep-
¢éo € ade que ndo exista com frequén-
cia espacos formais destinados a cons-
trugdo coletiva, envolvendo os princi-
pais atores do processo de Educagéo
Médica: docentes, discentes, pessoal
de servico e membros da sociedade.
Tanto no plano gerencial das institui-
¢Bes, quanto nas atividades operacio-
nais, 0s projetos costumam ser cons-
truidos de forma individualizada e, em
algumas ocasides, as representaces
sdo constituidas para referendar as de-
cisdes, com limitado poder de decisio.

Essa constatagdo tem ampliado os ni-
veis de conflito e competicdo intra e
inter institucional.

Considerando-se a necessidade atual
da construcédo do saber e de tecnolo-
gias envolvendo as diversas areas do
conhecimento (transdisciplinaridade
ou intersetorialidade) e a formacgéo e
capacitacdo profissional adequada a
uma nova ldgica do processo de tra-
balho, considere-se de grande relevan-
cia a criagdo de canais de participacao,
onde os diversos atores possam cons-
truir e avaliar, de forma conjunta e pac-
tuada, as a¢bes a serem desenvolvidas.



Amancio Paulino de Carvalho

Publicado em janeiro-fevereiro-margo-abril / 2003

Como ativista do movimento estudantil, o Prof. Amancio Paulino de Carvalho
participou do esforco para realizar o sonho da Faculdade de Medicina da UFRJ
de ter seu préprio hospital, acalentado desde o século XIX. Aos 45 anos de
idade, Professor-assistente da area de Doencas Infecciosas e Parasitarias, ele €
Diretor do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho ha cinco anos, eleito
por docentes, alunos e funcionarios duas vezes consecutivas. E também
Presidente da Associacdo Brasileira de Hospitais Universitarios de Ensino
(ABRAHUE), que reune os diretores dos 154 hospitais que exercem algum
nivel de atividade de ensino médico. Nesta entrevista, ele divide conosco sua
experiéncia, reflexdes e propostas para alinhar os Hospitais Universitarios ao
esforco de transformacgdo do ensino médico.

Como tem sido a sua vivéncia
na area de Hospitais de Ensino?

Na verdade, comegou ainda muito
cedo, ainda quando estudante de me-
dicina. Este Hospital comegou a ser
construido, em 1950, na época de Ge-
talio Vargas e as obras foram abando-
nadas com a entrada de Juscelino
Kubtscheck, que tinha como priorida-
de a construgdo de Brasilia. Os anos
60 foram de retomadas e paradas da
construcao, até que na décadade 70 a
coisa realmente tomou pé, com a su-
perintendéncia do Prof. Clementino
Fraga Filho. Fizemos um movimento
muito intenso para fortalecer as posi-
¢Oes da administragio da Faculdade na
época, para conseguir abrir o Hospi-
tal Universitario. A minha turma foi
uma das que entrou na inauguracdo e,
de imediato, pudemos perceber como
isso significou um avanco em relagéo
a situacdo anterior de dispersdo em
pequenos hospitais. Acabavam ndo
concentrando recursos tecnoldgicos,
ndo tinham um movimento significati-
vo do conjunto de especialidades, en-
fim, ndo tinham a integracdo que um
grande hospital universitario oferece.
Isso fez parte da formagdo de muita
gente da nossa geragéo, que teve uma
formac&o politica na luta contra a di-
tadura e procurando fazer um vinculo

entre essas lutas especificas de cada
setor, como era o caso da abertura do
hospital, e a necessidade de modificar
a situacdo politica brasileira de entéo.
Demorou, mas acabou dando certo.

E a experiéncia como diretor do
HU e como presidente da
ABRAHUE?

E muito marcada pelo fato de que es-
tes hospitais tém sempre algum aspec-
to de crise de financiamento. E quase
crénica, com periodos melhores ou pi-
ores, mas sempre com muita dificul-
dade de dar conta do conjunto de suas
atribuigdes de ensino, pesquisa e as-
sisténcia. Esta crise assume diversos
aspectos, no caso dos hospitais univer-
sitarios federais, ligados ao MEC - que
hoje séo 45, dos quais oito sdo da UFRJ
- ela esta relacionada principalmente &
caréncia de pessoal. Foi uma politica
do Fernando Henrique Cardoso inter-
romper a contratacéo de funcionarios
publicos. Em parte, porque queria di-
minuir as despesas do Estado, mas
também porque queria modificar o cri-
tério de admissdo & carreira publica,
trazer de novo para a CLT, modificar
0 regime da previdéncia, ndo queria
contratar pessoas pelo Regime Juridi-
co Unico. Houve um esvaziamento
muito significativo, estes hospitais ti-
nham, no ano passado, 38 mil funcio-
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narios do quadro, inclusive professo-
res, e 22 mil terceirizados através das
fundacdes. Isso gerou para todos um
déficit financeiro muito significativo,
porque se passou a utilizar o dinheiro
do SUS - que ja é insuficiente para
manter o hospital funcionando — para
pagar o pessoal. Esta despesa com
pessoal chegou a quase 40% dos re-
cursos do SUS, é uma formula que néo
fecha, gera déficit, dividas, problemas
de abastecimento, dificuldades de se-
gurancga para 0s pacientes.

Mas existem outros problemas de ges-
tdo dos hospitais universitarios. Um de-
les ¢ a dissociagdo entre planejamento,
custeio e pessoal. Ou seja, 0s investimen-
tos sdo feitos de maneira ndo articulada
com as necessidades locais de satide da
populagdo, com a disponibilidade de re-
cursos locais e ndo estdo integrados tam-
bém com o processo de custeio neces-
sario para que estes investimentos fun-
cionem. Nos, por exemplo, abrimos
neste ano um setor de radioterapia, com
equipamentos no valor de US$ 2,5 mi-
Ihdes financiados pelo Ministério da Sad-
de, a obra n6s fizemos com grande es-
forco, conseguimos recursos do MEC,



custou mais cerca de R$ 2 milhdes. Esta
tudo pronto, mas a dificuldade de ope-
racionalizar agora existe, porque ndo
temos o quadro de pessoal necessario
e ndo temos a garantia a garantia de um
financiamento satisfatério, em funcéo
dos tetos do SUS, etc. Entéo, essa dis-
sociagdo faz com que as coisas hunca ajei-
tem completamente.

Uma outra dificuldade é exatamente a
integragdo ao SUS, as vezes por conta
de suas préprias caracteristicas, outras
por conta do gestor. O SUS ainda esta
em construcdo, em desenvolvimento.
O ideal é que o hospital universitario
esteja completamente integrado ao
SUS, que ele sirva de hospital de refe-
réncia para receber pacientes mais gra-
ves, mais complexos. Dentro de um sis-
tema integrado de atendimento, em
que o paciente possa ser referido e con-
trareferido, na medida em que ele re-
solva o seu problema volta a ser acom-
panhado numa unidade bésica de sal-
de. Como essa integragdo muitas ve-
zes ndo existe, o hospital universitario
acaba fazendo todo tipo de atendimen-
to e nem sempre esté preparado para
isso. Temos casos de hospitais univer-
sitarios que tém grandes servicos de
emergéncia, quando, na verdade, den-
tro do conceito do SUS, esta é uma res-
ponsabilidade municipal.

O financiamento dos hospitais
universitarios é feito entdo pelo
MEC e pelo SUS, existem outras
fontes de financiamento?

Existem, mas sdo secundarias. O MEC
assegura o quadro de pessoal, este hos-
pital, por exemplo, tem 2,65 mil funci-
onarios que sdo do quadro do MEC.
S6 que, como disse, este quadro nao
tem sido suficiente para dar conta das
dificuldades ao longo dos anos. Entéo,
vocé acaba tendo um outro quadro de
terceirizados através da Fundacéo, de
Cooperativas, etc. No caso do quadro
do MEC, o governo paga isso direta-
mente na folha de pagamento de cada

um, ja o pessoal terceirizado nao, ndo
hé& previsdo orcamentéria para eles, usa-
mos 0s recursos que recebemos do
SUS pela assisténcia prestada. O MEC,
desde o inicio dos anos 90, ndo dispde
de or¢amento de custeio para hospi-
tais universitarios, todo custeio depen-
de de dinheiro do SUS. Na medida em
que foi crescendo a parte deste mon-
tante gasta com pessoal, houve uma fa-
Iéncia deste sistema de financiamento.

Entdo, o MEC e o Ministério da Saude
tiveram que criar um programa suple-
mentar de orgamento, o Programa In-
terministerial de Apoio aos Hospitais
Universitarios, que vem transferindo
por ano, desde 1999, em torno de R$
60 milhdes para estes 45 hospitais. Mas
veja, a despesa de pessoal terceirizado
destes hospitais, j& chegou a R$ 200
milhdes no ano passado. Portanto, é
um valor claramente insuficiente. Isso
gerou uma crise grave, fechou o pron-
to socorro do Hospital Sdo Paulo, que
é um dos maiores do Brasil, fechou o
do Hospital de Goiés, o Hospital de
Uberaba fechou por inteiro, nés aqui
tivemos que reduzir leitos... Isso acon-
teceu em Minas, no Parané e em vari-
os lugares, caracterizando uma crise
nacional.

De qualquer forma, a maior
parte dos recursos ainda vem
do MEC?

O financiamento hoje esta baseado nos
recursos do MEC para pessoal, que
sdo insuficientes; nos do SUS, que se-
riam suficientes para as despesas cor-
rentes do hospital, se ndo houvesse a
necessidade de cobrir o pessoal com-
plementar; e, finaimente, deste pro-
grama suplementar, que ndo sdo sufi-
cientes para fechar a conta. O MEC
d& mais recursos, porque o peso de
pessoal é muito grande. Vou dar o
exemplo do HUCFF no ano passado,
tivemos um gasto total de R$ 115 mi-
Ihdes, deste montante R$ 70 milhdes
foram da folha de pagamento do MEC.

Existe uma diferenciacao entre
o investimento do SUS nos
hospitais universitarios e nos
hospitais publicos em geral?
Existe e é importante. E o chamado
FIDEPS, Fator de Incentivo ao Desen-
volvimento de Ensino e Pesquisa em Sau-
de. E quase um truismo dizer que o hos-
pital universitario custa mais caro, no
mundo inteiro se sabe disso. Custa mais
caro, porgue presenca do aluno, do re-
sidente, enfim, do profissional médico
em formagcéo, faz com que os procedi-
mentos sejam mais lentos, mais demo-
rados, o tempo de internacdo, de uma
cirurgia e o nimero de exames comple-
mentares sejam maiores, assim como as
taxas de infeccdo hospitalar e de com-
plicagBes, além de receberem doentes
mais graves normalmente, que exigem
maior incorporacgdo tecnoldgica, sdo
mais idosos, etc. Tudo isso faz com que
0 hospital universitario seja mais caro e
a tabela do SUS, se j4 € insuficiente em
geral, mais insuficiente ainda seria para
os HU. Este fator adiciona recursos para
os HU, até 1999 ele se aplicava percen-
tualmente sobre a fatura de internagdes
de cada hospital, dependendo do porte
ele tinha mais 25, 50 ou 75% sobre a
fatura. A partir daguele ano, isso mudou,
o fator adicional passou a ter um valor
fixo e pactuado com o gestor local do
SUS, no caso da maioria dos HU o Se-
cretario Municipal de Saide da capital.
Isso passou a depender da correlagdo
de forgas, da capacidade de pressao do
hospital, das comunidades financeiras, da
boa vontade das secretarias. De um
modo geral, os hospitais tiveram perdas
com estas mudancas, a grande maioria
passou a receber menos.

Outra coisa é que o FIDEPS é também
para 0s chamados hospitais de ensino,
gue ndo sdo universitarios, mas tém
convénios com faculdades de medicina
para receber alunos no periodo de in-
ternato, que tém residéncia. Estes hos-
pitais receberam, no ano passado,
como fator adicional R$ 480 milhdes.



Qual o papel do Hospital
Universitario no
desenvolvimento e na avaliagédo
de tecnologias médicas? Como
esse processo deve ser
executado?

Essa questdo é fundamental e acho que
uma visdo de futuro do caminho dos
HU passa por ai. Por uma questéo de
tradicdo, os HU concentraram aqueles
profissionais com um processo mais in-
tenso de formagao ou que tiveram sua
formagao no exterior e foram capazes
de incorporar tecnologia mais avanca-
da e mais cara. De certa forma, se trans-
formaram em grandes hospitais de cli-
nica, com as principais especialidades e
superespecialidades funcionando ali,
sdo candidatos naturais ao processo de
incorporagdo de tecnologia de ponta.
SO que este processo, a partir da crise
de financiamento dos hospitais univer-
sitarios, que comeca nos anos 70 e se
agrava nos anos 80 e 90, eles passaram
a ser incorporadores secundarios de
tecnologia. Um aparelho com umanova
tecnologia qualquer, de um modo ge-
ral, € um grande hospital privado do su-
deste que vai ter antes do HU.

Acontece que 0s HU, neste processo de
incorporacéo de tecnologia, ndo estabe-
lecem uma avaliacéo cientifica da utilida-
de dessa tecnologia. Hoje, quem define
0 padréo da utilizacdo da tecnologia é a
prépriaindUstria, através de seus meca-
nismos habituais de propaganda. Eles
tém um exército de cientistas que faz
pesquisa clinica, eles publicam estes tra-
balhos, eles tém recursos muito
vultuosos para financiar pesquisas, que
na verdade sdo mais trabalhos de con-
solidagdo, com professores e profissio-
nais aqui no Brasil mesmo. Financiam
viagens, participacdo em congressos,
tém uma influéncia muito grande, 20 a
30% do or¢amento de uma grande in-
dustria farmacéutica, por exemplo, é
para marketing, isso acontece também
com a industria de equipamentos. Isso

traz um viés, que é o de utilizar da ma-
neira mais descontrolada possivel, ndo
importa se realmente a relacdo custo/
beneficio € mais adequada para a socie-
dade, o que importa é vender.

Outra coisa importante, € que isso traz
uma conotacéo ideoldgica. A idéia, que
fica para o profissional e para a popula-
¢éo, de que é melhor o que é mais mo-
derno, o que é novo, que traz um tipo
de apresentacdo mais fashion, digamos
assim. Isso faz com que haja uma procu-
ra muito grande por aparelhos que, as
vezes, sdo mais sofisticados apenas em
detalhes que néo sdo fundamentais para
0 objetivo a que se propdem. Por exem-
plo, a mulher quando vai fazer o con-
trole de sua gravidez com o ultra-som,
que foi um ganho fundamental para a
gravidez. Mas existe hoje o ultra-som de
terceiradimenséo, que ndo traz qualquer
informac&o nova para a qualidade do
acompanhamento médico do feto. No
entanto, olhar a carinha, € bonitinho...
S6 que custa muito mais caro. Cada pe-
quena incorporagdo tecnoldgica que se
faz em um determinado processo de tra-
balho, muitas vezes, significa um aumen-
to de beneficio de 2 ou 3%, mas um
aumento de custo de 100 ou 200%.

Este processo de hegemonia da indus-
tria sobre a incorporagdo tecnoldgica é
impagavel em qualquer sociedade do
mundo, hem 0s americanos agiientam
mais. Eles gastam, aproximadamente, 14
a 15% do seu Produto Interno Bruto
com saude, é cerca US$ 1,5 por ano.
Ninguém aglienta esse ritmo, é impos-
sfvel. Entdo, alguns paises na Europa e o
Canada, por exemplo, que tém sistemas
publicos de saude, criaram organizaces
nacionais de avaliagdo tecnoldgica. Ou
seja, nada entra no processo de traba-
Iho deles sem ter sido techicamente ava-
liado. Pode ser pago pela sociedade? A
vantagem que traz justifica o custo, do
que teremos que abrir mao parater isso?
Porque quando nao ha recursos sufici-
entes para tudo, tenho que comparar

se aquilo que vem compensa aquilo que
vai sair ou que vai deixar de entrar.

E uma discussdo extremamente com-
plexa. Os HU tém que se propor a
constituir uma rede de avaliagéo tec-
noldgica que defina o padréao de utiliza-
¢do da tecnologia no Brasil e que faga
trocas disso a nivel internacional. Nao
para eliminar as inovagfes, que seria
uma tolice sem fim, mas para estabele-
cer um contraponto, que leve em con-
sideracdo o interesse e as necessidades
da populagdo e dos financiadores, que
no fundo é a prépria populagdo mes-
mo, nessa relagdo com a industria. Isso
é amelhor justificativa social para a exis-
téncia dos HU. Se ndo tivermos uma
justificativa que tenha retorno paraaso-
ciedade, como iremos financiar estes
hospitais tdo caros no futuro?

Nao existe nada semelhante a
isso no Brasil?

Funcionando, ndo. Existe um setor de
avaliacdo tecnoldgica dentro do Minis-
tério da Saude que ndo tem uma politi-
ca nacional articulada. N&o tinha no go-
verno anterior e o atual tem a intengéo
de fazer isso de uma forma sistémica,
mas est4 numa fase inicial de montar a
sua estrutura para isso. Dentro da area
de gestdo hospitalar e de programas
assistenciais especializados, que estdo
cuidando dos HU no Ministério da Sad-
de, existe essa perspectiva. Vamos ter,
em julho deste ano, um Seminario Na-
cional dos Hospitais Universitarios, pro-
movido pelos ministérios e pelas enti-
dades ligadas a esta questao, exatamen-
te para definir um plano de futuro. Eu
diria que um dos grandes componen-
tes desse futuro € criar estruturas tec-
noldgicas. Isso deve ser feito nos HU
porque é onde ha pesquisa clinica.

Aindustria farmacéutica foi, ao longo dos
anos, induzindo a criagéo de grupos de
pesquisas clinicas exatamente para de-
senvolver trabalhos paraa divulgacéo de
seus produtos. Mais recentemente, sur



giu uma outra necessidade, porque 0s
setores que fazem pesquisa a nivel in-
ternacional e de ponta passaram a pre-
cisar incorporar grupos populacionais de
terceiro mundo. Por varias razdes, pri-
meiro por causa da saturacdo da pes-
quisa clinica e da participacdo das pes-
s0as no primeiro mundo, segundo pelo
nivel de exigéncia em termos éticos e
padr@es criticos cada vez maiores nes-
ses locais, pela organizacdo dos usuari-
0s, em terceiro lugar, também porque,
de um modo geral, pelo processo de in-
tegragdo global de culturas, de etnias, etc.
E preciso ter amostras de Varios grupos
populacionais, para saber, por exemplo,
como um medicamento vai atuar em
cada subtipo de virus da aids, porque o
que hoje predomina no Brasil, pode
amanha estar nos EUA. O Brasil tem
uma estrutura de pesquisa clinica relati-
vamente extensa e bem estruturada, tem
um Conselho Nacional de Etica em Pes-
quisa que faz o registro de todos os pro-
tocolos, tem os Conselhos de Etica em
Pesquisa, que s&o mais de 400 no pais
inteiro, ligados ao CONERP Se conseguir-
mos fazer com que esta estrutura, sob a
lideranga do Ministério da Satde, come-
ce a avaliar tecnologia, que isso seja ins-
titucionalizado e regulamentado legal-
mente, acho que em alguns anos pode-
remos ter um papel mundial. Porque
mundialmente ndo vai avaliar s6 quem
tem a capacidade de produzir tecnolo-
gia, talvez valha mais saber como usar a
tecnologia e, paradoxalmente, talvez te-
nhamos melhores condicBes para isso
gue 0s proprios americanos. Porque 0s
americanos estdo em umalégica de con-
sumo desenfreado, a correlacéo de for-
cas entre eles ndo permite que os seto-
res que se preocupam com avaliagdo tec-
noldgica e com a definigéo de custo/be-
neficio tenham a forga necessaria para
exercer sua atividade.

Quiais seriam os indicadores mais
adequados para a avaliagcdo das
acdes do Hospital Universitario?

Para que ele cumpra sua missdo, um HU
precisa desenvolver atividades assisten-
ciais de boa qualidade. Porque o ensino
é 0 processo de reproducdo critica de
um determinado saber, de uma ativida-
de no caso, e a pesquisa é 0 processo
de qualificacdo e melhoria deste proces-
so de trabalho. Para reproduzir ou qua-
lificar, a primeira coisa € que este pro-
cesso precisa ser bem feito; entdo, é
preciso ter os indicadores assistenciais.
Precisamos saber qual € o tempo me-
dio de permanéncia do paciente no hos-
pital, qual € sua taxa de infeccdo hospi-
talar, se 0s recursos gastos com o paci-
ente estdo dentro daquilo que € razoa-
vel, em termos de gasto de energia, de
insumos como alimentacéo, enfim, indi-
cadores administrativos. Tem que se ter
uma nogao de custo, € um instrumento
para saber se alguma coisa esta sendo
bem administrada, por comparagio, de
modo que se possa gerenciar esse pro-
cesso todo. SO abrir as informagdes e
torna-las conhecidas por todos ja ajuda
muito. Um bom exemplo € o custo do
oxigénio, ha alguns anos, tinhamos oxi-
génio custando, por m3, desde R$ 0,90
até R$ 20, dependendo do local no Bra-
sil. Na medida em que se abriu uma
planilha com estes dados e se passou a
conhecer esta realidade, foi possivel es-
tabelecer negociacGes que estreitaram
muito esta faixa.

Os indicadores de ensino sdo quanti-
tativos — o nimero de alunos que efe-
tivamente sdo treinados, de residen-
tes formados, mestrandos e pds-
graduandos que tém a parte principal
de seus projetos de pesquisa desen-
volvidas no hospital, mas devem se
somar aos indicadores qualitativos, por
exemplo, os resultados que os alunos
obtém no Provdo. E os indicadores re-
lacionados a pesquisa, quais sdo as que
se desenvolvem no ambiente do hos-
pital, quantas pesquisas da &rea bésica
sdo feitas em seus laboratorios, quan-
tas delas estdo associadas a atividades

clinicas, qual o nimero de projetos ca-
dastrados nas comissGes de ética em
pesquisa, quantos foram publicados.

Entéo, os indicadores que habitualmen-
te sdo utilizados para pesquisa e para
ensino tém que estar acoplados aos in-
dicadores assistenciais e de natureza ad-
ministrativa. Eu diria que, pelo menos
nos hospitais federais, ja avangamos no
sentido de uma certa uniformidade de
informacéo quanto a estes indicadores,
mas é preciso ampliar este banco de
dados e torna-lo inteiramente acessi-
vel, assim poderemos ter uma nogao
mais clara do que esta sendo feito, po-
der comparar e estimular o processo
de aprimoramento.

Considerando-se as Diretrizes
Curriculares do Curso Médico,
como deve ser inserido o
Hospital Universitario como um
dos Cenarios de
Aprendizagem? Qual o seu
peso relativo em relacdo aos
outros niveis de complexidade
de assisténcia?

Existe um paradoxo no momento, a for-
magao préatica dos HU levou a que se
tornassem muito especializados e volta-
dos a atender pacientes graves, muito
concentrados na alta complexidade. H&
indicadores que mostram isso, por
exemplo, 0s 154 hospitais de ensino res-
pondem por metade das cirurgias car-
diacas e neurocirurgias do pais, por 70%
dos transplantes, por 65% das cirurgias
craniofaciais de maior porte. Sdo hospi-
tais que devem servir como centros de
referéncia para o sistema de satde, que
ndo devem funcionar sob demanda es-
pontanea dos pacientes. O paciente com
uma dor de cabega deve ir a um posto
de saude, aum outro ambiente qualquer
de atencdo priméria e se ele achar que é
mais grave e houver o diagnéstico que
exige uma abordagem mais sofisticada,
ai sim ele vai ser encaminhado ao hospi-
tal, € uma maneira mais racional de utili-
zar 0s recursos.



Essa diretriz ja esta definida pelo Minis-
tério da Saude, o Conselho Nacional de
Saude aprovou um documento que de-
fine claramente isso. Estes hospitais ndo
devem ter atendimento primério, s6
devem ter atengdo a nivel secundario
necessaria para complementar uma his-
tdria de caréater terciario e quaternario.
Ora, as diretrizes do ensino médico vao
no caminho oposto, com muita razéo.
A necessidade de formacéo geral do
médico, voltado para a capacidade de
atendimento a familia, de trabalhar com
a promocdo de salde e a prevencéo.
O médico que se articula com individu-
0s saudaveis e orienta a vida dessas pes-
soas no sentido de manter a salde e
intervem quando é necessario fazer um
diagnostico, um tratamento da forma
adequada. Esta € a formagao que pre-
cisamos para a maioria de nossos mé-
dicos. Mas em quase todas as faculda-
des de medicina a formacao se faz, prin-
cipalmente, dentro do HU. Se o ensino
é feito em um local que faz atendimen-
to especializado, que trabalha com in-
versdo tecnoldgica, com instrumentos
de invasdo do paciente, em que a dis-
tancia afetiva € maior e a capacidade de
atuar no plano da promocéo e da pre-
vencao é menor, como o estudante vai
ter a formacédo adequada?

Isso quer dizer que tem que haver uma
grande mudanga. Tanto para a medici-
na quanto para as outras profissdes de
salde, o ensino tem que deixar de ser
hospitalocéntrico. Ele ndo pode deixar
de existir no hospital, em certos pro-
cessos e momentos da aprendizagem
a protecdo do hospital é fundamental.
Acho que quando o estudante comeca
a lidar com o paciente, manipular, me-
Xer, examinar, conversar, fazer uma his-
tdria e um exame fisico € melhor fazer
isso no hospital. Porque o paciente esta
l& por um tempo maior, o estudante
pode visita-lo varias vezes seguidas,
pode discutir com o professor, voltar,
coisas que ele ndo tem condi¢do em um

ambulatério. Quando passa dessa fase
de formacéo inicial, ndo tem muito sen-
tido ficar o tempo todo no hospital, ele
tem que ir para o ambulatério, para o
posto de salde, participar dos progra-
mas de prevencdo, aprender a fazer o
que vai ser fundamental na sua vida pro-
fissional futura. A ndo ser que ele quei-
ra ser um superespecialista, que € um
caminho que est4 mais a frente na sua
formagdo, na residéncia, etc.

Essa é uma dificuldade, temos um con-
flito. As faculdades de medicina fre-
glientemente reclamam, porque 0s
hospitais ndo oferecem todas as opor-
tunidades de aprendizado, ndo tém
ambulatérios gerais, porque seus paci-
entes sd0 muito graves ou porque nao
tém emergéncia funcionando. Por ou-
tro lado, o hospital acaba lidando com
situacGes que ele ndo tem condicdes de
absorver. Se ele mistura atendimento e
atencdo ao nivel primario e secunda-
rio, na situacdo confusa que 0 NOSsO sis-
tema de salde se encontra, acaba sen-
do inteiramente afogado por uma de-
manda, que a sua concentragao e a qua-
lidade do que ele deveria fazer que é a
atencao terciaria e quaternéria.

E tipico o exemplo do HU com emer-
géncia aberta. Ele ndo consegue desen-
volver seus programas de atencéo de es-
pecialidades, porgue quando ele vai in-
ternar um paciente que ele acompanha
com uma doenca cronica, ndo tem vaga
por conta do atendimento de emergén-
cia. Este processo esta muito confuso,
precisamos fazer uma reforma de ma-
neira que a escola médica se integre ao
sistema de satide e tenha como lécus de
treinamento e formag&o do profissional
todos os da estrutura. Seja o posto de
salde, o Programa de Saude da Familia,
o0 hospital de emergéncia ou o grande
hospital especializado. Este, que chama-
mos hoje de hospital universitario, tem
que ter um papel que, no fundo, vai ser
menor, diante de tudo que ai esta e que
hoje é absolutamente hegeménico.

E complicado resolver isso, mas houve
um avango, na medida em que o Con-
selho Nacional de Educacéo reformulou
as diretrizes curriculares e deixou claro
qual tipo de médico quer, as faculdades
vao ser avaliadas segundo um novo pa-
dréo. Por exemplo, a nossa faculdade de
medicina tem a melhor avaliagcdo possi-
vel: muito bom em cada um dos itens,
corpo docente, estrutura curricular e
estrutura fisica. No entanto, se ela for
avaliada do ponto de vista da formagéo
do estudante na rede, ndo vai conseguir
manter este nivel, porque ela ndo ofe-
rece o suficiente neste sentido.

De nossa parte, chegamos ao
fim da entrevista. Gostaria de
acrescentar alguma coisa?

S6 que acho fundamental a voz das es-
colas médicas e da ABEM no processo
de reforma dos hospitais universitarios,
porgue o que acaba acontecendo é que
os diretores de hospitais... Gosto de fa-
zer a comparagdo com um time de fu-
tebol, cujo objetivo é ganhar o jogo; en-
t80o, ndo se pode exigir que o goleiro faca
gol, alguns até fazem batendo falta, mas
nao é sua funcdo primordial, assim, se 0
time est& perdendo muitos gols, ndo é
problema do goleiro, embora o desem-
penho do time tenha que ser avaliado
como um todo. Os dirigentes dos HU
tém uma responsabilidade imediata so-
bre custo, fornecimento, qualidade de
material, atendimento, respeito as nor-
mas legais. Por mais que, quase sempre,
sejam professores preocupados com a
visdo integrada, o cuidado principal de-
les acaba sendo ligado a estas questfes
de gestdo administrativa e de assistén-
cia. Por isso, € muito importante que as
pessoas que tém uma atencdo maior
para 0 processo académico tenham uma
influéncia real na reforma do sistema de
funcionamento dos HU. E muito impor-
tante o interesse da ABEM pelo assunto
e sua participacéo é decisiva neste pro-
cesso de mudanga.



Paulo Marcondes Carvalho Junior

Publicado em maio-junho / 2003

O Prof. Paulo Marcondes ¢ chefe da Disciplina de Informatica em
Satde da Faculdade de Medicina de Marilia e responsavel pela area
de informatica da ABEM. Nesta entrevista, ele fala da Biblioteca
Virtual de Educacao em Ciéncias da Saude (BVS-Educ), projeto
que a ABEM desenvolve em parceria com a Bireme (Centro Latino
Americano e do Caribe de Informacdao em Ciéncias da Saude),
com a funcado de disponibilizar, através da internet, informagoes
sobre educacao em satde, incluindo, além da carreira médica,
outras profissdes da area da satde.

O que significa BVS-Educ?

E a sigla para Biblioteca Virtual de Edu-
cacao em Ciéncias da Salude. Atual-
mente a BVS-Educ é um produto da
Rede de Apoio a Educacao Médica
(RAEM) em parceria com a Bireme.
Esta disponivel a partir do site: http://
educ.bvs.br.

Qual sua finalidade?

A BVS-Educ tem como finalidade dis-
ponibilizar toda a informagao sobre
educacao em Ciéncias da Sadde. Isto
inclui nao sé a carreira de medicina,
mas também as outras profissées da
area de satde. Estamos reiniciando um
processo de contato com estas outras
associacoes, para retomada do proje-
to em conjunto. O importante é que a
ABEM esta neste momento tocando
o projeto com a preocupacao de de-
monstrar sua efetividade, mantendo as
portas abertas para os interessados.

O que é exatamente uma
Biblioteca Virtual em Saude?

A BVS é um conjunto de programas
de computador, instalados em um
servidor da internet, produzidos pela
Bireme. Sua fungao é disponibilizar
informacado através da internet,

portanto estes programas siao usa-
dos como ferramentas padronizadas
para a publicacio eletrénica de infor-
macoes. Atualmente a Bireme esta
incentivando a criacdo de BVS por
areas tematicas.

Isto quer dizer que existem
outras bibliotecas?

Sim. A primeira BVS foi a Adolec (http:/
/www.adolec.br), que trata do tema
“Adolescéncia”. Uma outra iniciativa
importante é a BVS de Salide Publica
(http://saudepublica.bvs.br). Todas elas
estdo disponiveis a partir da pagina da
Bireme (http://www.bireme.br).

Quais as vantagens na
utilizacdo da BVS-Educ?

A BVS permite a facil recuperacéo e
disseminacao do conhecimento de
uma determinada area. Outra vanta-
gem € o acesso gratuito a um conjun-
to diferente de referéncias bibliografi-
cas a partir de uma mesma interface.
Isto permite uma eqliidade no acesso
a informacao cientifica frente as novas
tecnologias. Temos uma liberdade na
colocacao de informacoes, podem ser
colocadas nao sé informagoes de re-
feréncias normalmente aceitas, mas
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qualquer uma que se deseje. Estas ou-
tras informacoes sdo conhecidas como
“gray literature”, eu estou propondo
o nome LUNI, ou seja, literatura usu-
almente nao indexada.

Como funciona a Biblioteca
Virtual em Saude?

A BVS possui um modo de utilizacao
padronizado e comum em todos os
temas e instituigcdes onde ela é utiliza-
da. Isto permite um acesso de forma
semelhante a todas as bases de dados,
as bases de especialistas, as instituicoes
e principalmente as bases de textos
completos. Uma importante imple-
mentacao ¢ a ferramenta de meta-bus-
ca, que permite a execucao de buscas
de informacao em todas as bases da
BVS, de forma simultinea, automati-
camente. Também estad sendo criada
uma nova area de Temas dentro do
conjunto de Descritores em Saude
(DeCS), abaixo do descritor “Educa-
ciao Médica”. Estes temas sao agrupa-
dos em uma estrutura no formato de
uma arvore.
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Como é?

E uma forma de estruturar a informa-
cao. Suponha que “Educaciao Médica”
seja o tronco de uma arvore. Dele
partem galhos, tipo “Avaliacdo de Es-
tudantes” ou “Cenarios de Aprendi-
zagem”. De cada um destes galhos
podem aparecer galhos menores,
como ‘“Avaliacao Formativa”, “Avalia-
cao de Desempenho”, “Avaliacao Cog-
nitiva” e assim por diante. Este é um
trabalho em construgao, que necessi-
ta da participacao efetiva de toda a co-
munidade e principalmente dos espe-
cialistas em cada uma das areas de Edu-
cacao Médica.

Como é a estrutura da BVS-
Educ?

Atualmente existe um grupo coorde-
nador da RAEM que trabalha em con-
junto com as equipes da Bireme na ins-
talacdo e adaptacdo das ferramentas
as nossas necessidades. Estao sendo
criadas Equipes Locais em cada insti-
tuicdo sécia da ABEM que adere ao
projeto. Provavelmente as outras fu-
turas parceiras, como a Associacao
Brasileira de Enfermagem ou a Asso-
ciagdo Brasileira de Educagao em
Odontologia irao criar sua prépria es-
trutura de alimentacdo das bases de
dados. E um processo totalmente des-
centralizado.

E como se da o processo de

implantacao das Equipes Locais?
Cada instituicao deve assinar um Ter-
mo de Adesao ao projeto. Em seguida
deve nomear uma equipe interna que
sera a responsavel pela coleta, catalo-
gacao e digitacao das informacoes atra-
vés das ferramentas disponiveis na BVS.

E como sao compostas as
Equipes Locais?

Sugerimos que a Equipe Local seja com-
posta por pelo menos um docente ou
especialista em educagao em saiide, um
bibliotecario e um estudante ou estagi-
ario. Existem manuais detalhados e mui-
to bem escritos pela Luciana Danielli (bi-
bliotecaria da ABEM), disponiveis no
site da RAEM (http://www.abem-
educmed.org.br/raem).

Ha vantagens para a instituicao
que aderir a RAEM?

Sim, varias! Procuramos realizar sem-
pre projetos simbidticos, onde todos
ganham. As instituicdes que aderirem
serdo consideradas Centros Coope-
rantes da BVS-Educ, inclusive perante
a Bireme, tendo vantagens como pre-
cos diferenciados, treinamentos, aces-
so a tecnologia, entre outros.

Voltando a questao das
informacoées, quais os tipos de
bases de dados estarao
disponiveis?

Inicialmente estarao disponiveis a base
Educa que congrega referéncias bibli-
ograficas tradicionais, indexadas até o
momento pela biblioteca da ABEM, as
bases de instituicoes e de pesquisado-
res. Esta é a principal base da BVS-
Educ. As Equipes Locais irao alimen-
tar a base Educ com a maior quanti-
dade possivel de referéncias sobre
Educagido em Salde, ndao somente com
referéncias bibliograficas tradicionais.
Outra base disponibilizada é a do acer-
vo da Biblioteca da ABEM. Os acervos
das bibliotecas das outras instituicoes
cooperantes também devem entrar no
sistema. Estamos procurando criar um
corpo editorial e uma metodologia de
analise de trabalhos para facilitar a di-
vulgaciao dos projetos e experiéncias
desenvolvidas na area. Vamos incenti-
var a publicaciao de ensaios prelimina-
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res destas experiéncias. Imaginamos
que esta ferramenta sera fundamental
para a troca de experiéncias decorren-
tes dos processos de mudancas na for-
magao e capacitacao profissional.

Como os interessados no
desenvolvimento da BVS-Educ
podem colaborar?

Os interessados devem se informar no
site da RAEM se sua instituicao ja aderiu
ao projeto e quem s3o os componentes
da sua Equipe Local. Caso sua institui-
¢ao nao tenha aderido ainda, podem in-
centivar os dirigentes a aderir ao pro-
cesso. No ultimo Congresso Brasileiro
de Educacdo Médica, em Fortaleza-CE,
foram distribuidos selos eletronicos para
serem colocados nos sites das bibliote-
cas que possuem Equipe Local. Verifi-
que o site de sua instituicao!

Existe algum custo financeiro
envolvido?

Nao. Somente o deslocamento das
pessoas para os locais de treinamento
das Equipes Locais.

Quais sao as proximas agoes?
Estamos planejando uma série de
eventos a serem realizados no préxi-
mo congresso em Florianépolis-SC,
incluindo um seminario para os bibli-
otecarios e oficinas de capacitacdo. Em
relacio a Bireme, existem um plano
de acbes estabelecido, com sete con-
juntos de acdes. Estaremos publican-
do no site da BVS-Educ toda a infor-
macao disponivel. Nao deixe de aces-
sar: http://educ.bvs.br!

Alguma outra consideracao?

Somente agradecer pela oportunida-
de de divulgar esta importante inicia-
tiva para a Educagao Médica Brasileira
e dizer que é um trabalho realizado em
equipe, que esta aberta a todos os in-
teressados.



Marisa Palacios

Publicado em julho-agosto-setembro-outubro / 2003

Violéncia nos Ambientes de Trabalho em
Saude: “Somos vitimas e também algozes”

A Prof? Marisa Pal4cios atua na area de salde e trabalho da Faculdade de
Medicina da UFRJ, é coordenadora da Pés-Graduacdo em Saude Coletiva no
Nucleo de Estudos em Saude Coletiva (NESC), e é responsavel pelas
disciplinas de Bioética, Saude Mental e Trabalho e Ergonomia e Salide no
curso de mestrado. Ha muitos anos se dedica ao estudo das repercussdes
sobre a sade mental das atividades de trabalho, dos profissionais de satde,
particularmente, objeto de sua dissertacdo de mestrado e de trabalhos que
orientou. Esta entrevista aborda resultados de uma pesquisa realizada a
convite da Organizacéo Internacional do Trabalho (OIT), da Internacional de
Servigos Publicos, do Conselho Internacional de Enfermagem e da OMS, para
integrar um grupo de pesquisa de um projeto multicéntrico internacional para
estudar a violéncia nos ambientes de trabalho no setor salde.

Qual foi a motivacgéo dessa
pesquisa?

Nosso grupo no NESC vem estudan-
do satde mental e trabalho ha muitos
anos. Vinhamos discutindo as questdes
do assédio moral e outras violéncias
no trabalho quando fomos convidados
para participar da pesquisa. A proposta
das organiza¢Ges internacionais era
gue a pesquisa pudesse oferecer sub-
sidios para a formulagdo de um guia
internacional que pudesse contribuir
para o desenvolvimento de medidas
de controle da violéncia no setor sad-
de. Foram convidados sete paises:
Africa do Sul, Australia, Brasil, Bulgaria,
Libano, Mogambique e Portugal. O
relatorio consolidado da pesquisa nos
diversos paises serviu para a elabora-
¢ao do guia que esta disponivel na pa-
gina da OIT nainternet e a versdo em
portugués estard, brevemente, tam-
bém na pégina do NESC.

Quantas pessoas foram
entrevistadas?

No Brasil, especificamente, no Rio de
Janeiro, foram realizadas 1.569 entre-
vistas com profissionais de satide de um
modo geral. Esta amostra foi constitu-
ida a partir de dados do IBGE, utilizan-
do como critérios de estratificagdo dos
postos de trabalho os tipos de estabe-
lecimento (com ou sem internagao, es-
pecializados ou de atendimento geral,
particulares ou publicos) e categoria
profissional. Além do questionério fo-
ram feitos também grupos focais com
trabalhadores da satde de diversos ni-
veis de escolaridade, com representan-
tes de sindicatos e também algumas
entrevistas com representantes do po-
der legislativo e judiciario.

Quais foram as questdes
apontadas nessas entrevistas, a
que tipo de violéncia estédo
expostos os profissionais de
saude?

No desenvolvimento do trabalho de
campo, diversas vezes, nossa equipe foi
procurada por profissionais que vinham

Professora Adjunto da Faculdade
de Medicina da UFR|,
coordenadora da Pés-graduagéo do
NESC/UFRJ, médica especialista
em Pediatria, mestre em Salde
Coletiva e doutora em Ciéncia

relatar casos de assédio moral, situaces
de trabalho vividas e relatadas com gran-
de emogao, situacBes que geravam mui-
to sofrimento. Creio que no seu pro-
prio desenvolvimento, a pesquisa cum-
priu um papel importante de mostrar
que o problema existe e, como no caso
do mecanismo perverso do assédio
moral inclui a atribuicdo de culpa & viti-
ma, sO o fato de saber que existe gente
estudando e tem até nome, traz um ali-
vio as vitimas e alento para trabalhar
contra. As pessoas puderam ver que ndo
é um problema s delas. E ndo eram s6
aqueles que supostamente estdo em
uma posi¢do hierarquica inferior, € um
fendmeno que atinge, na verdade, to-
dos os profissionais da &rea. Varios des-
ses casos relatados eram de médicos.

Adotamos a classificacdo da OMS em vi-
oléncia fisica e psicoldgica. A violéncia psi-
coldgica foi classificada em 4 tipos: agres-
sdo verbal, o xingamento; o assédio
moral, a intimidagdo, 0 menosprezo,
aquela coisa insidiosa que vai minando a
identidade da pessoa; o assédio sexual,



que também ndo é um ataque Unico, sao
ataques freqlientes; e a discriminagdo
racial, que também abordamos como
uma forma de violéncia. Em cada um
desses tipos violéncia, diversas questdes
eram apresentadas. Quem eram 0s
agressores? Houve algum tipo de inves-
tigacdo? Como as pessoas reagiram?

E quem sé&o esses agressores e
quais sdo as motivagbes?
Aandlise dos resultados da pesquisa nos
levou a identificar dois grupos de agres-
sores: o primeiro formado por chefes e
colegas de trabalho, o segundo por pa-
cientes e seus parentes. Esta vem de uma
violéncia social disseminada, mas hd uma
parte que é reacional, apontada nos gru-
pos focais de profissionais. Na medida
em que o cidaddo ndo consegue o aten-
dimento desejado ou € maltratado pelo
profissional, como ele ndo tem canais
onde possa negociar sua necessidade
acaba partindo para a violéncia, como
Unica forma de fazer valer seus direitos.

Uma coisa que nos chamou atencéo €
a magnitude da violéncia que vem do
primeiro grupo, que vem de dentro do
trabalho, apesar de ser, estatisticamen-
te, menor do que a que vem de fora.
Também tem diversas razdes. Em um
dos grupos focais que fizemos com sin-
dicalistas da &rea, uma das questdes
apontadas foi algo que eles chamaram
de violéncia institucional, que chega as
raias do assédio moral. E, por exem-
plo, o fato de um auxiliar de enferma-
gem ser obrigado a fazer procedimen-
tos que estdo fora de sua esfera de com-
peténcia. Isso gera uma angustia muito
grande. Ou quando o profissional ndo
é rendido e é obrigado a dobrar o plan-
téo, foram relatados casos de gente que
fica literalmente presa no local de tra-
balho. Uma forma de violéncia que os
sindicalistas disseram ser muito mais
intensa no setor publico do que no pri-
vado, onde ha o medo de ser denunci-

ado. Isso ndo significa que o servico
publico seja pior, mas € preciso criar
mecanismos de controle, de gestdo
participativa, para que esse tipo de vio-
Iéncia possa ser efetivamente coibida.

A pesquisa se preocupou
também com o reverso da
moeda, a posic¢do do paciente
como vitima de agressao dos
profissionais de saude? E, por
outro lado, como esses
profissionais, aos quais
comumente se atribui uma
posicéo privilegiada em relagéo
aos pacientes, acabam se
transformando em vitimas?

Né&o investigamos especificamente a vi-
oléncia sofrida pelos pacientes, mas apa-
rece como hipotese a partir dos resul-
tados, sobretudo pelo aspecto reacional
que citei anteriormente. E também por-
que os profissionais de satide estdo numa
posicao bastante diferenciada daqueles
que os procuram, particularmente no
servigo publico. Embora os profissionais
de salde ndo estejam, de modo geral,
tendo sua dignidade profissional, e as
vezes pessoal, respeitada, a populagéo
est4d completamente massacrada. Ha
uma recessao muito grande, ndo had em-
pregos, as condi¢bes de vida da popula-
¢80 sdo muito precarias. Isso é claro, faz
com que as pessoas, no minimo, tenham
pouca paciéncia com a falta de atendi-
mento, com as longas filas e mesmo com
0 maltrato dos profissionais.

Quais as diferencas entre as
agressodes sofridas por homens
e mulheres, entre brancos e
negros?

Se tomarmos a amostracomo um todo,
ndo ha grandes diferencas entre ho-
mens e mulheres, mas se pegarmos 0s
médicos ha. As mulheres médicas so-
frem mais violéncia do que os homens.
Se tomarmos, por exemplo, 0s auxilia-

res de enfermagem ou enfermeiros,
vamos encontrar mais violéncia contra
0s homens do que as mulheres. Temos
relatos de discriminacdo racial, tanto de
colegas e chefes quanto de pacientes,
alids, mais de pacientes. Isso aparece
com certa freqiiéncia, cerca de 7% de
toda amostra informou ter sofrido dis-
criminacdo racial no ultimo ano.

Vocés chegaram a fazer uma
comparacdo com outros grupos
de profissionais ou com a
exposicao a violéncia no mundo
do trabalho em geral? Ja foi
feita uma comparagdo com o
resultado das pesquisas nos
outros paises?

A pesquisa foi s6 com profissionais de
salde, ndo temos dados de outras ca-
tegorias. Essa foi a primeira pesquisa
gue tivemos noticia no Brasil a focali-
zar a violéncia no ambiente de traba-
lho. O que aparece é a violéncia regis-
trada nas estatisticas de salde. S&o as
causas externas, ferimento a bala, etc.
ou a violéncia contra mulheres, crian-
cas e adolescentes.

A comparagdo com 0s resultados de
outros paises foi feita e ndo héa grandes
diferengas. A grande maioria dos pai-
ses pesquisados sdo periféricos, com
excecdo talvez de Austrélia e Portugal,
mas, mesmo ai, 0s resultados séo se-
melhantes. A violéncia nos ambientes
de trabalho envolvendo profissionais de
saude é um fenbmeno mundial.

O papel da relagéo existente
nas proprias salas de aula das
faculdades foi objeto de anélise
na pesquisa, sobretudo na
situacdo encontrada entre os
profissionais?

O que pudemos observar € que as pes-
soas, em geral, sdo extremamente tole-
rantes com a violéncia. H4 uma certa ba-
nalizag&o da violéncia. Parece haver uma



tendéncia a minimizar, a negar no senti-
do de ndo reconhecer situagdes de vio-
|éncia com expressdes do tipo “vocé
entendeu mal, ndo foi bem isso que fu-
lano quis dizer” e, novamente a vitima é
culpada do “mal entendido”. Acaba que
ndo ha um limite, ndo ha discusso so-
bre isso, sobre os motivos e formas de
se evitar que acontega. Eu acredito que
seja nosso papel de professores de me-
dicina, independente da area de especi-
alidade na qual atuemos, conhecer e pro-
mover a discussdo desse tema. O fato é
que estamos agredindo e ndo estamos
nos dando conta disso. Um dos fatores
por exemplo que contribuem para o
aumento da violéncia é acompeti¢do no
trabalho. Se, por um lado, sabemos que
hoje o mundo é competitivo e, no nos-
SO caso, essa competicao se expressano
funil do vestibular de medicina, na dis-
puta por emprego e nos esforcos para
sua manutencao, por outro, nés, na es-
cola médica, podemos e devemos esti-
mular atitudes de solidariedade e respei-
to no lidar com os outros, sejam paci-
entes, colegas médicos ou o trabalha-
dor da limpeza do hospital, atitudes es-
sas que sdo incompativeis com a logica
da competicdo. Entretanto, o que temos
observado € que as escolas acabam es-
timulando a competicéo entre alunos e
entre professores. Por isso, € preciso re-
fletir sobre a formacéo que estamos ofe-
recendo aos alunos de medicina e incluir
conteddos de outras areas do conheci-
mento para que possamos refletir so-
bre a violéncia e uma série de outras
questbes que podem resultar no desen-
volvimento de habilidades afetivas e
comunicacionais indispensaveis ao tra-
balho médico. Aliés, é interessante que
pudemos constatar que as pessoas an-
dam avidas por essas discussdes, mas
nao se toma iniciativa. N&o existem re-
gistros das agressdes, no maximo, as
pessoas pdem no livro de ocorréncias
uma anotacgao qualquer. Rarissimos sao

0S casos em que ha uma investigacéo,
em geral, ndo tem nenhuma consequ-
éncia, ndo se leva a sério.

Existe alguma intencgdo de se
fazer alguma coisa em termos
praticos, sobretudo na formacéo
dos profissionais de saude, para
preparar terreno para uma
realidade diferente da que foi
encontrada na pesquisa?

Eu entendo que a escola médica possa
dar uma contribui¢do efetiva para a di-
minui¢&o da violéncia. Primeiro dando
exemplo mesmo, abrindo essa discus-
S0 nos seus campos de pratica, nos hos-
pitais universitarios e escolas. 1sso é fun-
damental, por isso essa entrevista no Bo-
letim da ABEM ¢é bastante oportuna.
Quando vemos o gréfico de tipos de
agressdo por categorias profissionais, 0s
médicos sdo 0s que sofrem menos
agressGes por colegas e chefes. Isso é
interessante, porque 0s médicos estao
no topo da hierarquia de poder dentro
do hospital, portanto sdo colocados
numa posicdo em que acabam sendo
perpetradores de violéncia. Entdo, vale
a pena investir numa discussao da rela-
¢éo de equipe, de trabalho cooperativo
na formagao do médico. Ele precisa se
sentir mais integrante de uma equipe
com a qual vai trabalhar as questdes de
saude de uma comunidade e de uma
pessoa. As relagbes no interior dessa
equipe tém que ser trabalhadas desde a
faculdade, coisa que pouco se faz. N&o
é nem sO através de nosso exemplo
como professores, é colocando isso em
discussdo mesmo, ser tema de reflexdo
de professores e alunos. Trabalhar em
equipe é uma habilidade que deve ser
desenvolvida, parte-se do pressuposto
gue as pessoas sabem fazer isso, ou que
é assim mesmo.

Com relagdo aos pacientes se da 0 mes-
mo, essa habilidade de relacionar-se com
0 paciente também tem que ser de-

senvolvida durante a formacdo. O do-
ente ainda € visto como o sujeito que
vai receber os conhecimentos e a ajuda
do médico que detém esse saber. Ao pa-
ciente, nesta visdo ultrapassada, cabe
apenas o reconhecimento e a obedién-
cia. A relacdo médico-paciente tem que
ser pensada como uma relacdo entre
seres autbnomos. E preciso que o pro-
fissional médico se dé conta disso: o pa-
ciente € um individuo que tem que ser
téo respeitado quanto o proprio profis-
sional gosta de ser. Reconhecer o outro
como sujeito de sua prépria histéria ndo
é algo que se atinge apenas ouvindo fa-
lar disso. H& que se desenvolver esta ha-
bilidade adquirindo conhecimentos, dis-
cutindo com seus colegas e isso ird se
refletir sobre a praética.

Surgiram outros projetos a
partir da pesquisa?

O grande fruto dessa pesquisa foi nos
estimular a pensar: Agora é com a gen-
te, € preciso encontrar 0os caminhos
para desenvolvé-la. Temos o projeto de
elaborar uma cartilha para estimular a
discussdo de forma mais lGdica, mais
simples. Queremos sensibilizar as se-
cretarias de salde, os 6rgdos do
legislativo e do judiciario ligados ao se-
tor salde, para pensar coletivamente
em caminhos para minimizar a violén-
cia. Queremos também sensibilizar as
instituicbes formadoras dos profissio-
nais de saude. Minha conviccdo é que
este é um tema muito grave, que refle-
te diretamente na qualidade do atendi-
mento que o setor saude presta a po-
pulagdo. E claro que no se limitaa isso,
envolve uma série de outros setores,
néo se consegue uma solugéo definiti-
va, é claro, sem pensar na situagao de
miséria que vive a populagéo, sem pen-
sar na educacdo. N&o é uma questao
gue se resolva no ambito da satde, mas
também ndo tenho davida de que mes-
mo ai muito ha que se fazer.
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Repertdrio de Educacao a
Distancia como um dos
Instrumentos da Educacao
Permanente em Salde —
Experiéncias Acumuladas e
Perspectivas

Qual a sua insercao
institucional e quais séo as
atividades que vem
desenvolvendo?

Estou no cargo de profissional nacio-
nal da Representacdo da Opas no Bra-
sil, onde exer¢o a funcdo de coorde-
nador do programa de cooperacao
técnica em desenvolvimento de recur-
s0s humanos para a salude.

Como tem sido executada a
Educac&o a Distancia na Area
da Saude? Qual o seu
repertoério?

A experiéncia da Opas com programas
de educacdo a distancia ainda é peque-
na, embora se esteja trabalhando com
mais afinco nesse campo nos Ultimos
anos. No Brasil, as primeiras iniciati-
vas foram tomadas hé cerca de trés
anos, como parte do processo de co-
operacao via Internet. Nossa propos-
ta é colaborar com o desenvolvimen-
to de redes de conhecimento cujos
atores adotam a web como meio pre-

ferencial de comunicacdo, atuantes em
areas especificas de aplicagdo para a
educacdo permanente de pessoal de
saude. Nesse sentido, estamos apoi-
ando o desenvolvimento e estimulan-
do a aplicacdo de tecnologias, medi-
ante a consolidacao de “redes colabo-
rativas”, constituidas em associagdo
com instituigdes nacionais. Essa é a li-
nha de cooperacéo central do progra-
ma que estou coordenando atualmen-
te na Opas. Todas as informagdes so-
bre esse trabalho constam em nossa
pagina eletrénica (www.opas.org.br/
rh), de onde podem ser acessadas as
paginas eletrénicas das redes colabo-
rativas que ja estdo operando via
Internet. O desenvolvimento de cada
uma dessas redes obedece a um rit-
mo proprio, reservando-se a Opas a
funcéo de promover, consolidar e dis-
seminar essas experiéncias. Desse
modo, a oferta regular de cursos e
outras iniciativas de educagdo perma-
nente via Internet é um objetivo das
proprias instituigdes nacionais, para o

Consultor em Desenvolvimento de
RH em Saude OPAS/MS.

qual a Opas contribui diretamente ape-
nas no desenvolvimento de projetos
piloto. Contudo, essa participacao po-
dera ocorrer no contexto de progra-
mas de cooperagdo financiados pelo
governo, como é o caso dos que es-
tdo em curso promovidos em conjun-
to com o Ministério da Salde.

Quais as vantagens e
desvantagens da Educacao a
Distancia?

Atualmente, quando se fala em edu-
cacdo a distancia fica implicita a refe-
réncia a Internet, embora ndo seja esse
0 Unico meio de pratica-la. As vanta-
gens dessa nova abordagem relacio-
nam-se ao préprio meio de comuni-
cacdo, que apresenta, a cada momen-
to, novas possibilidades e facilidades
antes sequer sonhadas. Entretanto, é
preciso que recordemos uma vez mais
as limitagOes das tecnologias de comu-
nicacdo no desenvolvimento de pro-
cessos cognitivos. Numa entrevista
publicada num livro editado pela



UNICAMP em 2002 (Recursos Huma-
nos em Sadde: Politica, Desenvolvi-
mento e Mercado de Trabalho — orga-
nizado por Barjas Negri, Regina Faria
e Ana Luiza d’Avila Viana), eu disse que
o desafio da educacdo a distancia con-
tinua residindo no campo pedagdgico
e ndo no campo da tecnologia de co-
municagdo, seja a Internet ou outras
hoje alcunhadas de convencionais
como o rédio, a televisdo ou as moda-
lidades ainda mais tradicionais onde se
inclui o livro didatico. A educacéo a dis-
tancia via Internet ja esta contribuindo
e trard beneficios cada vez mais im-
portantes para a formacao e a educa-
¢do permanente de pessoal de salde
no Brasil. Mas temos ainda enormes
caréncias e dificuldades a serem supe-
radas no campo pedagdgico, desenvol-
vendo metodologias e capacitando
docentes e instrutores. Essa é a prin-
cipal preocupacéo e nessa direcdo es-
tamos orientando os recursos da co-
operacdo técnica da Opas.

Como podemos inserir a
Educacéo a Distancia como
uma das ferramentas de
Educacdo Permanente na Area
de Saude? Existe alguma
iniciativa a respeito?

Como ja disse anteriormente, a expe-
riéncia da Opas nesse campo ainda é

pequena, até por ser uma organizagéo
intergovernamental e como tal apenas
reflete as preocupagdes e procura dar
curso as prioridades estabelecidas pe-
los seus estados membros. Além da
experiéncia ja citada promovida pela
Representacdo do Brasil, hd umainici-
ativa de &mbito regional que esta sen-
do coordenada pelo area de recursos
humanos do escritério central em Wa-
shington (EEUU), que € o Campus Vir-
tual em Saude Publica, em cuja pagina
eletrénica - www.campusvirtualsp.org
- podem ser consultados seus propé-
sitos bem como os produtos ja dispo-
niveis. Desse modo, a Opas pretende
contribuir de forma cada vez mais in-
tensiva e efetiva para o desenvolvimen-
to da educacdo a distancia como fer-
ramenta para a educacéo permanente
em salde.

Quem tiver interesse na
Educacao a Distancia seja como
aluno de curso outra atividade
ou que busque o dominio do
método, como pode buscar sua
insercdo? Que orientacdo vocé
daria nos dois casos?

Ha hoje uma oferta enorme de servi-
¢os e produtos de educacdo em sal-
de a distancia via Internet, como, ali-
as, acontece em tantos outros campos
por onde corre a onda avassaladora

desse meio de comunicagdo. Prefiro
manter-me na seara da propria coo-
peracdo da Opas. As orientagdes para
a participacdo, tanto de alunos como
de outros interessados no processo de
educacdo permanente via Internet, nas
redes colaborativas associadas ao pro-
gramade cooperagdo da Opas no Bra-
sil, bem como no Campus Virtual de
Saude Pablica, constam nas respecti-
vas paginas eletronicas. No caso da-
queles interessados em conhecer ou
aprofundar-se no dominio de tecno-
logias cognitivas ho campo da educa-
¢ao a distancia via Internet, o centro
de referéncia com o qual estamos atu-
ando no Brasil € o Nucleo de Tecnolo-
gia Educacional em Saude da Univer-
sidade Federal do Rio de Janeiro
(NUTES/UFRJ), que apoia as redes co-
laborativas na capacitacdo de docen-
tes ou instrutores para seus proces-
sos educacionais. Um exemplo desse
trabalho cooperativo € o curso ofere-
cido pela Rede IEPE (Iniciativa de Edu-
cacao Permanente em Enfermagem —
www.abennacional.org.br/IEPE) para
docentes das escolas de enfermagem
que pretendem participar dessa rede.

* Perguntas elaboradas pelo Prof.
Jodo José N. Marins — Diretor Exe-
cutivo da ABEM.
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PROGRAMA DE INICIACAO CIENTIFICA

Qual a importancia para a
formacgéo profissional, a
participacdo de alunos de
graduacéo em atividades de
pesquisa?

As pesquisas em educacdo médica
mostram que o médico se ressente de
uma formacéo cientifica mais solida. O
grande volume de conhecimentos e a
necessidade de atualizacdo constante
faz com que o médico se defronte com
um verdadeiro “bombardeio” de in-
formacgdes em congressos, revistas, na
propriainternet. Como “filtrar” o que
é valido cientificamente para utilizacéo
na pratica profissional? Penso que o
juizo critico, desenvolvido no estu-
dante de medicina ao trabalhar duran-
te a graduagdo com projetos de pes-
quisa e em contato estreito com o mé-
todo cientifico Ihe poderé ser valio-
so para enfrentar essa heterogénea
avalanche de informacdes. N&o se tra-
ta de tornar todos os estudantes de
medicina cientistas, mas de lhes for-
necer uma formacao cientifica mais so-
lida, o que ndo tem acontecido em boa
parte dos médicos formados até aqui.

Como esta organizado o
Programa de Iniciacéo
Cientifica no Curso de
Graduagéo de Medicina em que
vocé participa?

O Programa de Inicia¢do Cientifica do
Curso de Medicina da UFF (Univer-
sidade Federal Fluminense) teve ini-
cio em 1995, logo apds a implanta-
¢ao de seu novo curriculo de gradua-

¢do. Ele se estrutura em disciplinas
optativas, denominadas de Iniciacdo
Cientifica, que vdo de | a VIl e que
podem ser cursadas sequencialmen-
te pelo aluno interessado a partir do
segundo periodo do curso médico. O
aluno que optar pelo programa cursa
a disciplina de Iniciagdo Cientifica |,
que dura um periodo letivo e consis-
te em seminarios com um professor
em que sdo abordados o método ci-
entifico, pesquisa bibliograficaem me-
dicina, cddigos éticos para pesquisa
em seres humanos e em animais, no-
¢Oes de bioestatistica, tipos de estu-
dos clinicos, comunicacdo do fato ci-
entifico, construcdo do projeto de
pesquisa e mais alguns itens relevan-
tes para o aluno que pretende se in-
serir num projeto de pesquisa. Ainda
nessa disciplina ele procura um orien-
tador e elabora, com as nog¢des ted-
ricas aprendidas e com a orientagao
do dltimo, um projeto de pesquisa, a
ser desenvolvido no proximo semes-
tre. A seguir ele é avaliado na discipli-
na e, caso aprovado, no préximo pe-
riodo se inscreve na Iniciagao Cienti-
fica Il, quando passa a ter sua carga
horéaria semanal toda com o orienta-
dor do projeto. Nesse semestre, sua
tarefa seré desenvolver o projeto de
pesquisa elaborado. Ao fim do perio-
do, costumamos, na UFF, realizar uma
grande jornada cientifica com os alu-
nos e professores. Os alunos apre-
sentam o projeto, em que fase de an-
damento ele estiver, sob forma de
pOster e este sofre a avaliagdo de um

Doutor em Medicina pela UFRJ;
Professor Titular de Clinica
Médica da Universidade Federal
Fluminense (UFF); Coordenador
da Disciplina de Iniciacdo
Cientifica e da P6s-graduacdo em
Medicina da UFF

outro professor. Assim, continuando
a ser aprovado, ele segue se matricu-
lando na disciplina de Iniciagdo Cien-
tifica, IIl, IV.,.... , e assim sucessivamen-
te, até a VII. Sempre executando um
projeto de pesquisa sob orientacdo de
um professor e sendo avaliado peri-
odicamente. Nos dois Ultimos anos
do curso ndo ha a disciplina de Inicia-
cao Cientifica, mas ha o Trabalho de
Conclusédo de Curso, obrigatério, que
consiste na apresentacdo de um tra-
balho de pesquisa ou monografia e
que € pré-requisito para a colagdo de
grau. Os alunos que cursaram a Inici-
acao Cientifica tém grande facilidade
na elaboracdo desse Trabalho.

Qual o processo de avaliacéo e
divulgacéo da participacado dos
alunos nas atividades de
pesquisa que sao utilizados no
referido Programa?

Conforme comentamos, a avaliagdo
dos alunos € eminentemente prética



e a apresentacdo dos posteres € pre-
cedida de ampla divulgacdo. Os dois
dias reservados para tal, ao fim de
cada periodo, sdo altamente estimu-
lantes para os alunos e professores e
sdo uma grande oportunidade de to-
dos conhecerem 0 que outros exe-
cutam em termos de pesquisa, na
prépria universidade.

Quiais as diferencas entre o
Programa de Iniciacéo
Cientifica curricular da UFF e 0
PIBIC ?

Eu diria que a principal diferencga é que
no PIBIC o aluno faz pesquisa e ganha
uma bolsa; na disciplina de Iniciagéo Ci-
entifica ele faz a mesma pesquisa, mas
ganha créditos académicos, que soma-
dos aos créditos obrigatorios comple-
tam o exigido para se graduar. No cur-
so de Medicina da UFF, embora seja

uma disciplina optativa, a Iniciagdo Ci-
entifica conta permanentemente com
1/3 dos alunos do Curso de Medicina
envolvidos nas atividades da discipli-
na, 0 que considero muito bom. Acho
gue estamos atingindo o objetivo de
proporcionar uma melhor formagéo
cientifica aos médicos que estamos for-
mando.

Que sugestdes podem ser feitas
para as adequacdes e as
insercbes dos programas de
iniciagdo cientifica nos
curriculos de graduacao em
medicina ?

Acredito que, em primeiro lugar, con-
tar com elementos do corpo docen-
te motivados para pesquisa cientifica
em medicina. ISso me parece primor-
dial. Em segundo lugar, infra-estrutu-
ra minima. N&o quero dizer com isso

apenas laboratorios, j4 que pesquisa
em medicina ndo necessita ser feita
somente nos laboratérios. Minha li-
nha de pesquisa no Programa de Ini-
ciacdo Cientifica, por exemplo, em-
bora eu seja clinico e endocrinologis-
ta, € em Educacdo Médica e tenho
varios alunos entusiasmados condu-
zindo nossas investigacdes, que ja ge-
raram um livro, alguns trabalhos pu-
blicados e apresenta¢bes em congres-
s0s. O método cientifico pode ser en-
sinado e aprendido também fora de
laboratdrios. Por Ultimo, é necessa-
rio estudantes motivados para se ma-
tricularem numa disciplina optativa e
bastante flexibilidade no curriculo,
para deixar tempo para tais ativida-
des. Tempo para pesquisa, por sinal,
é indispensavel. E bom sempre lem-
brar que “pesquisa é 1% de inspira-
¢éo e 99% de transpiracéo...”



