APRESENTACAO

O trabalho médico deve estar direcionado as pessoas.
Estas vivem e relacionam-se com outros grupos e popula-
¢6es em ambientes diversos que interferem em suas con-
dicoes de salde.

Os individuos enfermam, apresentam problemas bio-
légicos, psiquicos, sociais e interpretam os seus proble-
mas em funcao de principios culturais.

A populacio no mundo aumenta e a distribuicio por fai-
xa etaria varia. O perfil das doencas modifica-se no tempo
e nas regioes.

O saber técnico e cientifico evolui, surgem novas expe-
riéncias de aprendizagem para adultos, onde se enfatiza o
intercambio de conhecimento entre professores e estu-
dantes.

A estrutura dos servicos responde as demandas e sur-
gem propostas de adequacdo do processo de trabalho e
da organizacao da cadeia do cuidado em saude.

Os profissionais que viverao essa evolugao no exerci-
cio de suas praticas necessitam ser formados para esta
nova légica de agir.

Como, quando e onde devem ser formados os profissio-
nais de satide? Como devem ser avaliados? Os docentes es-
tao sintonizados com este método de aprendizagem e com
as acoes de satde segundo as solicitagdes da sociedade, di-
reta ou indiretamente?

As reflexdes a respeito devem levar em consideracao
alguns parametros considerados relevantes para o refe-
rendo das necessidades de transformacoes na educacao
médica: Politica de Estado e de Governo;

Perfil Demografico e Epidemiolégico; Desenvolvimen-
to Tecnolégico; Organizagao dos Servicos; Modelo Tec-
noassistencial; O Referencial do Processo de Trabalho;
Integralidade da Atencao; Os Modelos Pedagdgicos em
Curso; As Necessidades da Populacao.

Convém ressaltar que o grau de sucesso do processo
de inovagao/transformagao extrapola o uso de técnicas
ou de métodos. Consolida-se como resultante da pos-
sibilidade da conformacao de teias e canais que darao
sustentagao as mais diversas formas de se ver e se estar

no mundo, detectando as barreiras epistemoldgicas,
psicolégicas, culturais, sociais e politicas que a ela se
opoem.

Devemos entender também as formatacoes dos no-
vos cenarios de praticas como espacos de embates cons-
tantes entre as escolhas politicas, éticas e pedagdgicas, as-
sumindo elevado grau de importancia na determinacao
dos possiveis caminhos a serem adotados pelas politicas
de satde e de formacao e capacitacao de pessoal. e nao
como modelos artificiais da realidade.

Enfatizamos que o enfoque teérico do curso deve en-
volver uma visao intersetorial na abordagem do processo
satlde/doenca e o uso critico de tecnologias inovadoras
que busquem a integralidade da atencao; as linhas de pes-
quisa devem conter enfoque no diagnostico das condi-
¢oes de vida e satide da populacao, na construcao de tec-
nologias dirigidas a tomadas de decisao (gestdo) e na me-
Ihoria da assisténcia a salide; a abordagem pedagodgica es-
tar atrelado a estrutura curricular integrada a realidade,
valorizando a construcao do préprio conhecimento
(aprender a aprender); a avaliacdo do processo de ensi-
no/aprendizagem referendada nas competéncias, habili-
dades, atitudes , postura ética / humanista; o perfil docen-
te valorizando a capacitagao, experiéncia, motivacao,
producio académica; na gestdo ocorrer a participagao
dos diversos segmentos,e a integracao interinstitucional.

Neste contexto a ABEM vem desenvolvendo acoes vi-
sando subsidiar o debate e a reflexdo sobre o trabalho
em satde referendado pelo SUS e a formacao profissional
segundo as Diretrizes Curriculares.

Os artigos deste Caderno foram encomendados a pro-
fissionais e instituicoes que vem desenvolvendo trabalhos
referentes a Educacao Médica em diversos niveis e locais
do pais. Acreditamos que os textos apresentados venham
colaborar com os debates, os féruns do COBEM e seus
desdobramentos.

Jodo José Neves Marins
Diretor Executivo
Associacao Brasileira de Educacao Médica

Cadernos ABEM ¢ Volume 3 ® Outubro 2007 | 3



SUMARIO

ARTIGOS

Papel da Rede de Atencao Basica em Satde na Formacao Médica — Diretrizes

Gastdo Wagner de Sousa Campos

Formacao e Atencao Basica de Saide — Pacto de Gestao para Territérios de Aprendizagem

Jodo José Neves Marins

Humano Demasiado Humano: Bioética e

Humanizacdo como Temas Transversais na Educacdo Médica. . . .......... .. ... ... ... ... ....

Sergio Rego
Andréia Patricia Gomes
Rodrigo Siqueira-Batista

Programas de Desenvolvimento Docente em Escolas Médicas:

Oportunidades e Perspectivas — Mais do que uma Necessidade. . .. ......... ... ... ... .....

Henry de Holanda Campos
Jodo José Batista de Campos
Maria José Salles de Faria
Pamela Fernanda Alves Barbosa
Maria Neile Torres de Aratjo

Avaliacao da Aprendizagem do Estudante . . ......... ... ... .

Angélica Maria Bicudo Zeferino
Silvia Maria Riceto Ronchim Passeri

Avaliacao Institucional e Mudancas na Formacao do Profissional de Satde:

Diretrizes, Sinaes e Projeto da CAEM/ABEM . . .. ...

Jadete Barbosa Lampert

A Construcao de Parcerias como Estratégia para o Sucesso do Pré-Saude
José Roberto de Ferreira
Geraldo Cunha Cury
Francisco Eduardo Campos
Ana Estela Haddad
Gustavo Diniz Ferreira Gusso

4 | Cadernos ABEM ¢ Volume 3 © Outubro 2007



PAPEL DA REDE DE ATENQAO BASICA EM
SAUDE NA FORMACAO MEDICA -
DIRETRIZES

Gastdo Wagner de Sousa Campos '

Pretendemos neste documento apontar algumas diretrizes para o ensino
médico na rede de atencao primaria a satude.

FUNCOES DA REDE DE ATENCAO
BASICA NO SISTEMA DE SAUDE E A
BUSCA DA UNIVERSALIDADE,
EQUIDADE E INTEGRALIDADE

A atencao basica a satde (ABS) deveria se constituir em
uma das principais portas de entrada para o sistema de sa-
Ude (n2o a Unica, o que implicaria em burocratizacao into-
leravel, o Pronto-socorro é outra porta possivel e neces-
saria, por exemplo). Porém espera-se dela muito mais do
que isso. Afirma-se que na ABS deveriam ser resolvidos
80% dos problemas de satide da populacao', assume-se
com isso que, nas configuracdes que o SUS vem adquirin-
do colocam-se para a ABS pelo menos trés funcoes im-
portantes?:
= Acolhimento a demanda e busca ativa com avaliagao de
vulnerabilidade: os pacientes precisam ser acolhidos no
momento em que demandam. Sem isso a ABS nunca se
constituira em verdadeira porta do sistema. A dimensao
do acolhimento pressupde a disposi¢ao, organizacao e
preparacdo da equipe para receber, em momentos e
horarios variavel, grande variedade de demandas e ava-
liar os riscos implicados assegurando seu atendimento,
visando a maxima resolutividade possivel. Ao mesmo
tempo, por meio do recurso da visita domiciliar, a discri-
cao de clientela e analise das condig¢oes de salde da co-
munidade e do territério espera-se uma postura que
vincule pessoas, familias e a comunidade as Equipes de

ABS e identifique o risco e vulnerabilidade desses indi-
viduos, familias e setores da comunidade.

® Clinica ampliada: a clinica realizada na rede basica de
salide tem uma série de especificidades, o que a torna
diferente da realizada em grandes centros hospitalares
ou ambulatérios de especialidades3?. Contrario ao que
se costuma pensar ha grande complexidade nas inter-
vencodes na rede basica. O complexo se define em ter-
mos de nimero de variaveis envolvidas em um dado
processo, nesse sentido é necessario intervir sobre a
dimensao bioldgica ou organica de riscos ou doencas,
mas sera também necessario encarar os riscos subjeti-
vos e sociais. Essas dimensdes estarao presentes em
qualquer trabalho em saliide, no entanto narede basica
atingem uma expressao maior, sendo necessario nao
somente considerar esses aspectos no momento do
diagndstico, mas também lograr agdes que incidam so-
bre estas trés diferentes dimensdes. A proximidade
com as redes familiares e sociais dos pacientes facilita
essas intervengoes, porém sem eliminar sua complexi-
dade.

Ainda, a possibilidade de se construir vinculos duradou-
ros com os pacientes é condicao para o aumento de efica-
cia das intervencoes clinicas, sejam essas diagnésticas, tera-
péuticas ou de reabilitacdo. A construgio do caso clinico
pode ser efetivada em vérios encontros ao longo do tem-
po, com isso, a0 mesmo tempo, aumentar-se-a a confianca

I Professor, Doutor, do Departamento de Medicina Preventiva e Social da Faculdade de Ciéncia Médicas da Universidade Estadual de Campinas.
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entre profissionais e usuarios. Assim, a clinica devera ser
ampliada, partindo de seu nlcleo biomédico para os aspec-
tos subjetivos e sociais de cada sujeito, respeitando a carac-
teristica singular de cada caso — “cada caso é um caso” —
sem abrir mao de critérios técnicos previamente definidos
(diretrizes clinicas, programas, etc).
® Salde Coletiva: ainda sera necessario que arede basica
realize procedimentos de cunho preventivo e de pro-
mocao a saude no seu territério. Busca ativa de doen-
tes, vacinas, educacao, medidas para melhorar a quali-
dade de vida, projetos intersetoriais, tudo isso vém
sendo recomendado amplamente pela bibliografia da
area e contribui com certeza para a resolugao e pre-
vencio de inimeros problemas de satde®.

Observa-se que, na pratica, essas fungdes se entrela-
¢am, a integralidade e a efetividade do cuidado depende-
rao da possibilidade e da capacidade de cada Equipe com-
binar modos de intervencao de cada um desses campos
na propor¢ao exigida pelo caso.

A composicao dessas trés funcoes nao é uma tarefa
simples. E freqiiente se observar desvios que diminuem a
capacidade da rede, em alguns casos ha redes que se vol-
tam somente para a prevengao de riscos e acdbes comuni-
tarias deixando toda a resolutividade clinica paraarede de
urgéncia e hospitalar. Em outros, observa-se uma ABS
transformada em pronto atendimento clinico de baixa
qualidade. Nenhuma dessas alternativas garante o papel
resolutivo que a ABS deve sustentar. A capacidade de a
rede basica resolver 80% dos problemas de satde de-
pendera tanto de investimentos, quanto da adocao de um
modelo organizacional adequado e que permita o cum-
primento dessas trés funcoes.

MODELO ORGANIZACIONAL PARA A ABS

Para atingir-se essa capacidade de resolver problemas de

salde, ha hoje um reconhecimento de que a ABS devera

ordenar-se segundo algumas diretrizes:

® Trabalho em Equipe Interdisciplinar: sabe-se que
nenhum profissional conseguiria ter um acimulo de
conhecimentos e habilidades praticas suficiente para
cumprir simultaneamente essas trés fun¢des. Por ou-
tro lado, a fragmentagao da atencao basica em diversas
especialidades ou profissées, que ndo buscam formas
integradas para a atuacao, tem se demonstrando como
sendo um modelo inadequado. No Brasil, o Ministério

da Salde, a partir de 1994, apoiando-se em experiéncias
municipais, adotou um desenho para a composicao ba-
sica dessa Equipe com base na légica da Satde da Familia:
médico, enfermeiro, dentista, técnicos ou auxiliares de
enfermagem e odontologia, todos com formacao e fun-
cao de generalistas, e os agentes de salide, uma nova
profissao, em que trabalhadores recrutados na comu-
nidade fazem ligagcdo da equipe com familiae coma co-
munidade®.

Em algumas localidades ha experiéncias que incorpo-
ram outros profissionais a ABS, ainda que procurem man-
ter sempre a Equipe de Satde da Familia como ntcleo
central para ordenar a atencao. Com a idéia de constitui-
rem-se redes de Apoio Matricial, agregam-se Equipe de
Salide Mental, Reabilitacao, Nutricdo, Saide Coletiva e
Desenvolvimento Social, Saide da Mulher e da Crianga,
entre outras, que trabalham articuladas com varias Equi-
pes de Salde da Familia em um determinado territério.
Algumas cidades tém experimentado deslocar especialis-
tas em areas com grande demanda para também atuarem
na atencao basica.

® Responsabilidade Sanitéria por um Territério e Constru-
¢ao de Vinculo entre Equipe e Usuarios: com objetivo de
definir-se a responsabilidade sanitaria de modo claro, re-
comenda-se que cada Equipe de Satde da Familia bem
como outras com funcao de Apoio Matricial tenham a seu
encargo o cuidado a saiide de um conjunto de pessoas
que vivem em um mesmo territério. A Equipe deve co-
nhecer os condicionantes de salde dessa regiao, bem
como identificar risco e vulnerabilidade de grupos, familias
e pessoas, desenvolvendo projetos singulares de inter-
vencao. A construcgao de vinculo depende desse desenho
organizacional e também da ligagao longitudinal — hori-
zontal ao longo do tempo — entre Equipe e usuarios.

= Abordagem do Sujeito, da Familia e do seu Contexto, a
busca da Integralidade em ABS: que depende do exerci-
cio combinado das trés funcdes acima explicitadas.
Dentro dos limites da ABS, cada Equipe deve contar
com meios para resolver problemas de saide valen-
do-se de agbes clinicas, de promocgao e prevencao e, até
mesmo, de reabilitacdo e alivio do sofrimento. Espe-
ra-se que as Equipes consigam tanto apoiar a comunida-
de e outros setores para a intervencao sobre determi-
nantes do processo salde/doenca, quanto garantir aten-
¢ao singular aos casos com maior vulnerabilidade.
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® Reformulagao do saber e da pratica tradicional em sai-
de: recomenda-se uma reformulacao e ampliacdo do
saber clinico, com a incorporagao de conceitos e de
ferramentas originarios da satide coletiva, saide men-
tal, ciéncias sociais e de outros campos do conheci-
mento que permitam aos trabalhadores de salde lidar
com a complexidade do processo satde e doenca, in-
corporando o social e o subjetivo, bem como fazer a
gestao do trabalho em equipe e em sistemas de rede.
Para isso é fundamental a instituicao de programas de
educagao permanente, com cursos e discussao de casos,
de consensos clinicos, que tornem possivel esse trajeto.
Migrar o ensino para a ABS nao significa automatica-
mente migrar o ensino para um paradigma novo. Fre-
quientemente a ABS reproduz, em condicdes limitadas, o
mesmo modelo de atencao a satiide dos servicos especiali-
zados. A Abordagem Integral depende da reformulacao
do paradigma tradicional denominado de biomédico.
Para isso recomenda-se tomar o sujeito em sua familia e
em seu contexto econdmico, social e cultural, bem como
envolver os usuarios tanto na gestao do sistema de salde,
quanto na construcao de sua prépria salde.
= Articular a ABS em uma rede de servicos de satde que
assegure apoio e amplie a capacidade de resolver pro-
blemas de satde. A ABS necessita de uma ligagao dina-
mica e de apoio com outras redes, a saber, de urgéncia,
hospitalar, de centros especializados, de satde coleti-
va, de desenvolvimento social, etc.

A ABS REALMENTE EXISTENTE

De fato, onde existiria essa ABS idealizada em recomen-
dacdes e textos tedricos? Em nenhum lugar, com certeza.
Como esta acontecendo com o SUS em geral, também a
implantacao da rede de ABS no Brasil esta ocorrendo de
maneira bastante heterogénea. O que se resumiu acima
sao recomendagdes genéricas, que alguns gestores e
profissionais procuram transformar em realidade.

Em tese teriamos quase 100 milhées de brasileiros vin-
culados a distintos programas na ABS. No entanto, a quali-
dade e a capacidade resolutiva desses servigos é muito de-
sigual. Temos desde cidades com baixa cobertura, até ou-
tras que alcangaram setenta por cento de familias vincula-
das a ABS. O apoio ao exercicio de uma clinica eficaz é
igualmente heterogéneo, o mesmo se pode dizer sobre a
integracao da ABS ao sistema hospitalar e de especialida-

des. Além disso, ha problemas sérios com a politica de pes-
soal, desde o sistema precario de contratacio até a quase
inexisténcia de oportunidade tanto para a formacao espe-
cializada quanto para acesso a processos de educagio per-
manente. A maioria absoluta dos médicos, enfermeiros e
dentistas nao tem formacao especializada em satde da fa-
milia, ou satide coletiva ou para o exercicio de uma clinica
ampliada de cunho generalista, nem contam tampouco
com apoio técnico ou institucional®.

Concluindo pode-se observar que, apesar da mudanca
de cenario, a ABS tende, na pratica, a reproduzir o modelo
biomédico dominante, sendo necessarios esforcos conti-
nuados e sistematicos para reformular esse tipo de pratica
e de saber.

Nesse sentido, as Escolas Médicas deverao colocar-se
como parceiras dos sistemas locais de satde objetivando
um esforgo articulado para a efetiva organizagao da ABS.

POR QUE O ENSINO NA REDE BASICA
DE SAUDE?

Ha uma recomendacao curricular genérica de que a for-
macgao médica busque uma variacdo de cenarios para o
ensino pratico. Na mesma linha recomenda-se a insercao
do aluno desde o inicio do curso em atividades praticas’.
Além disso, se na rede basica se espera sejam resolvidos
80% dos problemas de satide da populacao, se aceitamos
que as intervencoes no territorio sao de grande comple-
xidade, e se ainda acrescentamos a isso que grande parte
da populacao brasileira vive na pobreza, teremos claras
evidencias técnicas e éticas de que nossas escolas médicas
devem formar um profissional competente para intervir
nessa realidade. Nesse sentido, a rede basica é um campo
de praticas potencial e necessario, no qual os varios
cursos de formacgao de profissionais de saide deverao
inserir seus alunos.

Em medicina, cursos que combinem teoria e pratica
voltada para o campo da Satde Coletiva podem ser de-
senvolvidos desde o primeiro ano. O ensino de metodo-
logia sobre educacao em satde, visita domiciliar, epidemio-
logia aplicada a servicos, politica e gestao em satde, pro-
jetos comunitarios e intersetoriais, tudo isto e muito mais
pode fazer parte de médulos com estagios em ABS desde
o primeiro ano.

Além do mais, se observa que, progressivamente, com a
implantacao do SUS, grande parte dos casos que antes de-
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mandava atendimento em hospitais e servicos de urgéncia,
busca atencao na ABS. Assim o préprio ensino da clinica
necessita de novos cenéarios. Além do mais, na ABS o aluno
seria ensinado a fazer uma abordagem ampliada e singular
de cada caso, o que qualificaria a formacao tedrica sobre di-
retrizes. Entrar em contacto com essa complexidade, com
a obrigacao de trabalhar em equipe e de fazer um segui-
mento longitudinal possibilita que o aluno se aproprie de
competéncias essenciais para o exercicio da profissao.

Valorizar o ensino na rede basica visa atender uma de-
manda social inelutavel de nosso pais, bem como ampliar
os cenarios para praticas tanto de clinica quanto de saide
coletiva, e também honrar a promessa de bem formar
nossos alunos®. Ainda, pressupée aceitar que a pratica é
fundante da formacao e que ha experiéncias que nenhum
livro pode fornecer.

Por dltimo, implica reconhecer que os problemas que
o SUS deve resolver sao problemas também para as Esco-
las Médicas. Nesse sentido, nao estamos formando médi-
cos com competéncia e habilidade para o exercicio dessa
funcao essencial ao sistema e a salde dos brasileiros. A
ABS nao lograra efetivar-se se nao contar com milhares
de médicos capazes para trabalhar em equipe, exercer
uma clinica ampliada, participar de projetos coletivos e
que estejam abertos para continuar aprendendo.

NECESSIDADES PEDAGOGICAS
COLOCADAS PELA RELACAO ENSINO -
SERVICOS NA ABS

® O aluno de graduacao precisa de uma estrutura de es-
tagio que permita e facilite o transito entre teoria e pra-
tica. Os docentes — como mediadores fundamentais
dessa relacdo — deveriam, necessariamente, ser capa-
citados para esse novo tipo de ensino.

O vinculo com o docente é um grande facilitador, assim
o contato prolongado, horizontal, com um mesmo pro-
fessor deveria ser estimulado. Isso ainda permitiria um
cuidado adicional com os alunos que, muitas vezes, sen-
tem-se desorientados nessa etapa de sua formagao e so-
frem o impacto da realidade que lhes é apresentada.

As atividades planejadas deveriam estimular a busca de
informagao, leituras, reflexdes e permitir que a partir das
questdes que a pratica coloca se descubram e estudem
novos conteldos.

No caso, a grade curricular devera ser ordenada de
maneira a permitir cursos mais longos, com estagios no
mesmo servico, de modo que o aluno possa acompanhar
casos clinicos ou sanitarios por um periodo longo.
® O estagio na rede basica precisa ser ordenado, tanto

por razdes pedagdgicas quanto de funcionamento dos
servicos, em pequenos grupos de alunos, com supervi-
sao e acompanhamento de professores e de tutores ou
colaboradores escolhidos entre Equipes da ABS. Nos
primeiros anos, os estagios na rede basica se voltam
para o campo da salde coletiva, e seriam coordenados
por professores e profissionais com formacao especia-
lizada ou que se apropriaram de conhecimentos sobre
clinica ampliada e satde publica.

A partir do quarto ano e no internato, contudo, reco-
mendam-se estagios clinicos na rede basica. O ensino de
pediatria, ginecologia, obstetricia, clinica médica, psiquia-
tria, infectologia, entre outras disciplinas, depende cada
vez mais da pratica que acontece fora do hospital univer-
sitario, na ABS ou em Centros de Referéncia. Nessa situa-
¢ao é importante que os professores especialistas se arti-
culem com as Equipes de generalistas em satide da familia,
buscando articular o ensino pratico com a légica de funci-
onamento do modelo de atengao da rede basica. Operan-
do com os agentes de saude, fazendo discussao de caso
em Equipe, visita domiciliar, educagao em satde, elabora-
¢ao de projeto terapéutico e de intervenciao sobre o
territdrio, etc.

O ensino na ABS nao pode ser responsabilidade apenas
dos docentes de Saide Coletiva ou de Saide da Familia,
necessita do envolvimento de outras especialidades con-
forme descrito acima. Depende ainda da possibilidade de
se recrutar na rede de ABS monitores ou tutores que
déem viabilidade a necessaria descentralizacao e multipli-
cacao dos campos de pratica.

COMO OPERACIONALIZAR AS
RELACOES ENSINO-SERVICO?

® Contratagao clara de responsabilidades com arede pu-
blica (projetos de integracdo, contratos e convénios,
etc.). Em geral, os Hospitais Universitarios estdo sob
gestao da prépria Universidade, o mesmo nao aconte-
ce com as redes de atencao basica. No Brasil, 97% da
rede basica encontram-se sob direcao municipal, nes-
se caso a descentralizagao se realizou quase completa-
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mente. Recomenda-se que as Escolas elaborem proje-
tos de integracao docente-assistencial com as Secreta-
rias Municipais, definindo com clareza os varios com-
ponentes dessa relagao. Por um lado, é importante as-
segurar espaco para os alunos: definicdo de distritos,
servicos e equipes onde ocorrerao os estagios; por ou-
tro, é fundamental assegurar reciprocidade; ou seja,
compromisso da Escola, representada por alunos e
docentes, com o respeito as diretrizes politicas sanita-
rias adotadas, bem como com a qualidade da atencao.

® |nvestimento para assegurar infra-estrutura basica

para o ensino em ABS: os locais onde trabalham as
Equipes nao necessariamente estdo preparados para
receber um grupo, ainda que pequeno, de alunos; é im-
portante que a Universidade, em parceria com o Minis-
tério e Secretarias de Estado, elabore projetos para
adaptacao desses espacos também para o ensino.
Algum apoio ao transporte de alunos e professores é
importante, com a descentralizacdo dos espacos de
pratica fica complicado o deslocamento de alunos e
docentes, sendo conveniente assegurar-se formas que
facilitem esses deslocamentos. Apoio em informatica é
fundamental para o ensino a distancia e a utilizacao de
recursos da tele-medicina pelos alunos, docentes e
Equipes. Projetos de acesso facil a biblioteca e consulta
especializada qualificam esses estagios bem como o
préprio funcionamento da rede basica.

® Parceria estreita com gerencia local e Equipe (reu-

nides, discussdes, planejamento conjunto, etc.) em to-
dos os locais onde ocorra estagio. Além do contrato
geral com o gestor municipal, é importante que cada
docente com seus alunos realizem um contrato — ex-
plicitacao do projeto de ensino e assuncao de compro-
missos compartilhados — com o dirigente e com a
Equipe junto aos quais ocorrera o estagio pratico.

= Desenho de estagios que valorizem o contato horizon-

tal propiciando a construcao de vinculos, tanto com
usuarios (visando a ampliagao da clinica) quanto com a
equipe (favorecendo a construcao de uma identidade
profissional apta para esse tipo de trabalho).

® Elaboraciao de umarede de cooperacao entre Hospital

Universitario e rede basica, respeitando-se as diretri-
zes de regionalizacao porventura existentes, mas facili-

tando o apoio de especialistas as Equipes de Satde da
Familia.

Montagem de dispositivos de Desenvolvimento Do-
cente com apoio institucional, objetivando educacao
continuada dos docentes, contratados e tutores por
meio de discussao de temas tedricos, de casos e pro-
blemas originarios da prépria experiéncia e também de
outras experiéncias analogas.

Definicdo de um Corpo Docente para cada um desses
médulos, composto por professores, profissionais con-
tratados e tutores recrutados entre o proprio pessoal da
rede basica. Ainda que os papéis e responsabilidades se-
jam distintos, recomenda-se o funcionamento do Cor-
po Docente em légica de equipe com colegiado de ges-
tao. Ainda que haja polémica sobre o tema, seria conve-
niente remunerar a dedicacao docente dos tutores.
Apoiar docentes e alunos para que a rede basica se cons-
titua em um campo de investigacao e producao de co-
nhecimento, sempre que possivel e conveniente envol-
vendo parceiros do sistema de satde.
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FORMAQAO E ATENCAO BASICA DE
SAUDE - PACTO DE GESTAO PARA
TERRITORIOS DE APRENDIZAGEM

INTRODUCAO

O documento atual tomou como referéncia uma recons-
trucao histérica das discussdes e propostas organizadas
pela ABEM, em conjunto com outras instituicoes, a partir
do primeiro semestre de 2005 sobre a Atengao Basica em
Satde (ABS). A relevancia do tema paraa ABEM, elegeu-o
como prioridade nas suas pautas. Essa prioridade pren-
de-se ao fato de que as escolas médicas, em geral, encon-
tram dificuldades na implantacao das Diretrizes Curricula-
res Nacionais para a Graduacao Médica, bem como narea-
lizacao da integracao ensino e servico, através de convénios
entre as escolas e os gestores da saude.

Frente a esse cenario foi montada uma comissao na
ABEM para construir junto as escolas médicas, instrumen-
tos que norteassem a pratica do ensino na Atencao Basica,
sendo definido alguns itens para agao:

I. Construgao de um documento da ABEM sobre a
Atencao Basica;

2. Encaminhamento da discussao nas escolas médicas;

3. Defini¢ao de parceiros para o desenvolvimento das
acoes;

4. Inclusdo da tematica nos debate dos Congressos da
ABEM;

5. Estudo da situagao atual da ABS nas Escolas Médicas
através de oficinas, questionarios e grupos focais.

Em relacdo aos dois primeiros itens, foi elaborado pelo
professor Gastao Wagner de Sousa Campos o documen-
to: Papel da Rede de Atencdo Bdsica em Satide na For-
macdo Médica - Diretrizes' em abril de 2005, tendo
sido disponibilizado no site da ABEM como um instru-
mento para provocar o debate sobre o tema. Houve uma
grande mobilizacao sendo enviado, por varios segmen-
tos, analises e propostas sobre as questoes levantadas no
texto.Algumas destas questoes sao apresentadas no cor-

Jodo José Neves Marins '

po deste artigo e, o documento citado, consta como o
primeiro artigo deste Caderno .

Os trés ultimos itens foram trabalhados envolvendo
varias instituicoes (DENEM, CONASEMS, REDE UNIDA,
ABEM), além de profissionais de servico, docentes e dis-
cente de diversas Escolas Médicas através de oficinas,
grupos e outras modalidades de trabalho, cujos produtos
sao também incluidos no corpo deste artigo sendo, uma
parcela destes, em sua integra.

Acreditamos que esta reconstrucio favoreca a continui-
dade e aprofundamento dos debates a respeito.

Como continuidade das acdes, foi programado para o
45 COBEM - UBERLANDIA, em outubro de 2007 o Fé-
rum sobre Atencao basica de Satde, cujos objetivos e di-
namica de desenvolvimento sao apresentadas ao final do
texto, servindo este documento, alem de um regate his-
térico das agoes em desenvolvimento pela ABEM sobre
ABS, do termo de referéncia para os trabalhos do referi-
do Férum.

O CONTEXTO

O modelo hegemdnico de atencao a satde no Brasil, mar-
cadamente nos anos setenta, associado a reforma do en-
sino no periodo, fortaleceu a formacao do profissional de
salide voltada a légica da especializagio. Essa logica foi re-
tratada através da fragmentagao da forma de abordagem
dos conteldos e das praticas do processo de ensi-
no-aprendizagem. Introduziram-se nos cursos a subdivi-
sao das grandes areas do conhecimento em diversas disci-
plinas e os cenarios de aprendizagem ficaram, na maioria,
limitados ao hospital.

Embora diversos estudos, realizados posteriormente,
tenham apontado a necessidade de proceder-se as ade-
quacdes dos cursos de formacao profissional, poucas ini-

! Médico, Professor Adjunto do Departamento de Planejamento em Salde da Universidade Federal Fluminense, Diretor Executivo da Associacio

Brasileira de Educacao Médica.
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ciativas a respeito foram efetivamente implementadas.
Uma grande parcela das modificagdes envolveram apenas
alteragoes de grade disciplinar ou a incorporacao de mo-
delos pedagégicos, em alguns segmentos do curso.

No que se refere as praticas, envolvendo a articulacao
ensino-servico-sociedade, as propostas atuais de adequa-
¢ao devem considerar o desenvolvimento de projetos es-
tratégicos dirigidos a construcao, incorporacao e avalia-
cao de novas tecnologias para os servicos e a utilizacao de
modelos politico-pedagdgicos que viabilizem a aprendi-
zagem profissional, tendo como referéncia o processo de
trabalho. Além do enfoque biolégico, deve-se buscar a
construcao de instrumentos de atuacao em salde que
privilegie a intersetorialidade, a integralidade da atencao,
ou seja, que busque atuar frente aos determinantes dos
principais problemas de satde identificados num territo-
rio, invertendo-se a légica da demanda espontanea pela
responsabilizacdo dos servicos, da equipe e do profissio-
nal frente a uma populacao adscrita.

As modificacdes requeridas, incorporando uma nova
l6gica no processo de trabalho, dependem intimamente
das competéncias, das habilidades e da adocao de valores
éticos, sociais e culturais dos profissionais. Neste aspecto,
de forma coerente com as diretrizes curriculares e os
principios da educagdo permanente, torna-se de funda-
mental importancia: a escolha dos métodos de ensi-
no-aprendizagem atrelados a uma forma de interpretar e
agir em saude visando a integralidade da atencao; a diver-
sificacao dos cenarios de aprendizagem; a capacitacao
dos docentes queirao participar como multiplicadores do
processo e, sobretudo, estimular a producao do conheci-
mento na area da saide individual e coletiva, voltada a di-
agnosticar e a intervir nas questdes de saiide da popula-
¢ao, utilizando protocolos de atuacao previamente defini-
dos e que permitam uma avaliacdo permanente e ajustes
em fungao das especificidades locais.

A construgao de métodos, instrumentos e indicadores
destinados a avaliacdo do processo ensino-aprendizagem
devem ter também como referéncia as acdes envolvendo
amultiprofissionalidade. Em sintese, os instrumentos tec-
nopoliticos a serem utilizados, deverao considerar os di-
versos componentes do processo salide-doenca tanto no
nivel diagndstico, quanto da intervengao nas areas indivi-
dual e coletiva. Nesse sentido, considerando-se também
a estimativa de resolubilidade da rede basica de atencao,

apresenta-se como de grande relevancia para o sistema
de aprendizagem o estabelecimento do papel da atencao
basica na formacao dos profissionais de salide.?

POSICIONAMENTO FRENTE AO
DOCUMENTO DA ABEM

Varios questionamentos e sugestoes foram enviados a
ABEM a partir da disponibilizagdo do documento sobre
ABS citado anteriormente. Organizou-se também uma
oficina a respeito sendo algumas posicoes apresentadas a
seguir como resultado desta fase dos trabalhos.

Questoes

= Aassisténcia e o ensino devem ser feitos preferencial-
mente pelo médico especialista em Satide da Familia?
Qual a composicao ideal da equipe ? O médico darede
é um docente?
O gestor quer um médico trabalhando na rede ou um
tutor assistencial? — Existe diferenca na formagao entre o
docente e o profissional da rede?

Sugestoes

= Devemos respeitar a diversidade e especificidade regio-
nal, sob pena de engessar e impossibilitar a implanta-
¢ao do ensino no servico.

® Hafalta de docentes que estejam capacitados a ensinar
na rede. Deve-se colocar o docente junto ao médico
da rede.

® Nao ha profissional na escola médica disponivel para
ensinar narede. A escola nao pode abrir mao da forma-
¢ao do aluno. Devemos nos posicionar contra a postu-
ra da isen¢ao da responsabilidade da escola na forma-
ca0. O ideal é a parceria servico/escola.

® Fica clara a preocupacao dos gestores na formalizagao
dos convénios entre ensino-servico. Os gestores pro-
poem que o MS auxilie a inclusao do aluno, através de
recursos para viabilizacao disso. Os gestores tém uma
postura favoravel para que haja uma politica do SUS
para promover essa integragdo. Devemos fazer um es-
forco de entendimento com a SMF, tendo-a como par-
ceiros. Ressalta-se que nao se pode aceitar que somen-
te médicos da satde da familia sejam os Unicos a traba-
Iharem na Atencao Basica,tendo-se o cuidado para nao
se ter, a cerca disso, uma visdo corporativista. Tor-
na-se evidente a necessidade do docente em campo,
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sem esquecer de valorizar os outros profissionais da
equipe que recebem o aluno.

= As escolas tém dificuldade de levar o profissional para a
rede, sugere-se um incentivo a esse docente. O desafio
é trazer o profissional da rede para dentro da escola.

® Ressalta-se aimportancia da comunidade e seus repre-
sentantes para a definicao do papel de cada profissional
da equipe de satde.

® |dentifica-se a dificuldade de insercdo do aluno na média
complexidade. Deveria haver uma politica explicitada
pelo ministério para a integracao do ensino-servico.

® Entende-se que é consenso e que cabe a escola médica
responsabilizar-se pela formagao do aluno, incluindo
planejamento e avaliagao das atividades. Mas deve-se
ter claro com operacionalizar as agoes respeitando as
especificidades locais.

® Ressalta-se aimportancia de envolver ministérios e se-
cretarias e o aproveitamento dessas instancias como
parceiras no desenvolvimento das agoes.

Fica evidente a necessidade de se aprofundar os estu-
dos sobre o ensino da ABS, sistematizar e divulgar as ex-
periéncias exitosas e, sobretudo, estabelecer-se as dire-
trizes gerais para a formalizacao dos pactos de gestao en-
tre as instituicoes de ensino e os servicos. Estao apresen-
tados anexos ao final do texto, um roteiro de questoes
construidos pela equipe de trabalho da ABEM voltadas a
desenvolver um estudo sobre a formacao em ABS nas es-
colas médicas brasileiras.

QUENTOES TRABALHADAS

Quando o estudante deve participar da
aprendizagem da Atencao Basica de
Saude?

= No inicio e durante toda a formagao, porém em niveis
de complexidade diferentes.

® O estudante nao deve se limitar a postura de observa-
dor, deve desde o periodo inicial desenvolver trabalho
planejado.

= No Internato com atuagao nas areas clinicas — pedia-
tria, clinica médica e ginecologia — obstetricia e medici-
na de familia e comunidade e cirurgia ambulatorial.

= Na Saude Coletiva, idealmente permeando a atuacao
clinica de forma integrada.

O que de ser ensinado ?

® Definir as competéncias esperadas para cada série na
atencao basica. (conhecimento, habilidades e atitudes).

® Programar atividades tedricas e praticas visando res-
ponder as competéncias estabelecidas.

® Politicas publicas (SUS / PSF / ABS) o que é, como fun-
ciona.

® Competéncias profissionais (relagdes multiprofissio-
nais).

® Salde e sociedade (cultura / respeito / vinculo).

® Trabalhar conceito ampliado de sadde.

® Histérico da saide no Brasil e no mundo.

= Vigilancia epidemiolégica.

® Educacao popular em saude.

® Trabalhar com familias e grupos.

® Estimular controle social (conselhos de satide / DA’S /
CA’S).

® Conceitos acolhimento e humanizacgio / ades3o.

® Procedimentos assistenciais.

® Relagdo meio ambiente e salde.

® Capacidade de aprender com o outro / identificar a his-
téria de vida do outro e respeita-la.

® Valorizar as praticas populares.

® Entender o processo ensino / aprendizagem, praticas
pedagdgicas.

O que é educar?

® Habilidade de trabalhar a partir de competéncias de-
senvolvidas.

® Valorizar e acreditar no SUS entendé-lo como o resul-
tado de um processo de conquista popular.

® Trabalhar todas as clinicas de forma interdisciplinar e
contextualizada.

® Trabalhar prevencao, promocao.

® |munizacio.

® Educacao em sadde.

= Grupos operativos.

= Atividade de sala de espera.

® |ntersetorialidade e interdisciplinaridade.

Modelos de atencao

® Sus, regionalizacdes, territorializacdes, contra-refe-
réncia, referéncia.

= Direito e cidadania.

u Etica, humanizacao.
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Trabalho em equipe.

Abertura para praticas nao tradicionais.

Educacdo e comunicagiao em salde.

Assisténcia, segundo ciclos de vida — clinica ampliada.
Visitas domiciliares.

Levantamento de problemas de salde.
Reconhecimento do territério.

Técnicas basicas (afericdo de PA, curativos e outras)
Atividades educativas na comunidade, creches, esco-
las, organizagoes da sociedade.

Assisténcia.

Como desenvolver a aprendizagem?

Nao reproduzir o modelo hospilalocéntrico contextu-
alizado.

Reformulacao dos curriculos com a participagao con-
junta de professores / alunos / profissionais de satde /
clientela.

Integrar teoria e pratica.

Apresentacdo e discussao de casos entre uma equipe
multiprofissional.

Propiciar ao aluno a proximidade com a pratica / reali-
dade local.

Ter um processo de educacao permanente entre os
profissionais com a visao multiprofissional.

Inserir o aluno na realidade da populacao local e da
equipe satde local.

Estimular visao critica do aluno e do profissional / do-
centes.

Insercao pactuada com gestor local.

Adequacao de area fisica— o ensino exige maior nime-
ro de salas, espaco para discussao de caso, seminarios.
(Responsabilidade deve ser prestada com a instituicao
de ensino).

Supervisao : docente e profissional ou docente.
Inserir o didlogo e os movimentos sociais no processo
ensino / aprendizagem.

Ter espaco de trocas de experiéncias exitosas ou nao
tanto em nivel de servico quanto de ensino.
Continuidade da Aten¢do mantendo um vinculo reci-
proco.

Contrato / avaliacao / supervisao / orientacao.
Envolvimento do profissional no ensino exige: capaci-
tacdo. participacao nos processos avaliativos e de pro-
gramacao das atividades. Acordo com os gestores lo-
cais e analise de situacao — perfil de profissional, estabi-
lidade, disponibilidade.?

Dificuldades

Financiamento.

Clareza nos objetivos da Academia para com os Servicos.
Falta de quadros qualificados na ponta.

Indefinicao sobre a prioridade da discussao pela institui-
cao.

Falta de objetivos criando um “ressentimento” entre
Academia e Servico.

Falta de estrutura fisica; nao esta adequada a recepg¢ao
de estudantes.

Estratégicas

Criacdo de um férum permanente da inter-locugao
(com participacio dos USUARIOS, ESTUDANTES,
DOCENTES E REDE ) academia e servico, tanto no
ambito da prépria Universidade como no ambito de
gestao ( municipal, estadual e nacional ).

Comissao Nacional de Acompanhamento da Atencao
Basica ativa e funcionando.

Interlocutor qualificado em educacao na satde.
Construir sistema de contratualizagao.
Estabelecimento de Projeto Interministerial (MEC/MS)
com garantia de financiamento (Ensino, Pesquisa e Ex-
tensao) e definicao de objetivos, modelo de contra-ava-
liacao referencial.

Instrumento

Contrato formalizado entre gestores do SUS e Univer-
sidade, com defini¢ao de responsabilidades e com
compromissos, discutidos e aprovados nos Conselhos
de Saude.

Diretrizes

Formacao pedagdgica dos tutores de Servicos e da
Universidade.

Acreditacao de equipe e servicos com base na adesao
destes.

Reconhecimento do trabalho de tutoria e preceptoria,
com certificacdo e pontuacao.

Incentivo financeiro via bolsas para incentivo dessas
atividades (extensao, pesquisa).

Uso de recursos de educacao a distancia e telemedicina.
Incorporacao de projetos de extensao e de suas expe-
riéncias no tema.

Integracao / Parcerias.
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Torna-se evidente a necessidade de se oficializar, atra-
vés de instrumentos, os acordos entre as Instituicoes, tan-
to federal (Ministérios da Educacdo e Saide, CONA-
SEMS, ABEM) e locais (Universidades e Secretarias Muni-
cipais de Saude). Esta pactuacao deve envolver, principal-
mente ao nivel local, as instituicdes de ensino, as de servi-
cos e a sociedade.

Participacao das Instituicdes de Ensino — IES

= As |[ES podem contribuir oferecendo cursos de aperfei-
coamento, especializacdo e mestrado profissionais da
Secretaria Municipal de Satde.

® Trabalhar em conjunto no planejamento e gestao das
unidades basicas de saude.

= Atender demandas especificas do gestor do SMS, co-
mo realizacao de pesquisas etc.

= Assumir compromisso com a continuidade do servico
nos periodos de férias ou até mesmo de greve, com
programas de extensao, voluntarios.

Participacao dos Servicos

= O servico pode contribuir abrindo os postos de servi-
cos de saude para a IES.

= Construir conjuntamente a proposta dos estagiarios
nos servicos.

® Reconhecer e valorizar os profissionais que estao tra-
balhando na formacéo de estudantes.

Receber os estudantes ndo como um favor e sim como
uma atividade com ganhos mutuos, por exemplo maximi-
zar e otimizar utilizacao de recursos financeiros.

Participacao Social

= A comunidade pode participar com participagao nos
Conselhos Gestores Locais, Conselhos Municipais de
Satide e como movimento popular através de suas as-
sociagoes.

® Poderd, em algumas circunstancias, servir como medi-
adores entre a IES e SMS.

® Participar construindo as necessidades de satde da po-
pulacio.

= Contribuir na construcdo do Projeto Politico Pedagé-
gico do Curso de Medicina.

Em sintese, podemos ressaltar

= Aampliacao de atividades de ensino e pesquisa narede
de ABS é condicao fundamental para implantagao das
Diretrizes Curriculares.

= Alinsercio do aluno narede de ABS deve ocorrer desde
o primeiro ano até o internato, promovendo integracao
entre teoria e pratica. O ensino na ABS deve ser basea-
do em atividades de salide de promocao e prevencao,
de clinica e reabilitacao, bem como se abrir espaco para
que participem de atividades em conjunto com usuarios
e gestores. As competéncias e habilidades a serem ad-
quiridas devem ser definidas de forma progressiva, con-
forme os contetidos especificos de cada semestre. Pro-
curar integracao entre ensino clinico e de saiide coletiva,
bem como entre abordagem geral e a especializada. Du-
rante o internato os alunos devem realizar estagio na
ABS nas areas de satide da mulher, do adulto (idoso) e da
crianga, complementando com abordagem em salde
coletiva e salide da familia.

= Organizacao de cursos e da grade curricular que permi-
tam vinculo do aluno com usuarios e equipes da ABS, va-
lorizando a insercao longitudinal (horizontal) do aluno
de modo que possa acompanhar casos clinicos e sanita-
rios. Diminuir a fragmentacao dos curriculos tradiciona-
is em que alunos permanecem alguns dias ou semanas
em uma grande variedade de especialidades.

® Assegurar integracio dos alunos nas Equipes de Saude
da Familia e de Apoio Especializado, com trabalho con-
junto, discussao de casos, visita domiciliar, educagao
em salde, elaboracdo de projeto terapéutico, inter-
vengdes comunitarias e intersetoriais.

® Trabalhar na perspectiva da clinica ampliada, da saide

coletiva e da promocgao a salde.

® Assegurar supervisao docente aos estagios, bem como

articulagdo estreita entre preceptores, professores e
equipes da ABS, tanto no que se refere a docéncia
quanto a atencao a salde.

® Planejamento e programagao conjunta de atividades e

grade de estagios com equipes dos servigos e alunos.

® Construir e consolidar programas de investigacio e de

producdo de conhecimentos na ABS.

® Articular rede de cooperacao entre ABS, Hospital Uni-

versitario e Centros Especializados de Referéncia.
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EIXOS NORTEADORES

Tendo como referéncia o projeto de Reforma Sanitaria
Brasileira e as propostas de adequagao da formacao pro-
fissional contidas nas Diretrizes Curriculares Nacionais,
identificam-se a necessidade de ampliacdo dos compro-
missos, gerenciais, éticos, assistenciais e humanisticos da
formagao profissional, ressaltando-se o papel das institui-
¢oes de ensino na busca das solugées dos problemas iden-
tificados na realidade local e com a construcao do SUS.
Em particular, impoe-se a necessidade de ampliagdo dos
cenarios de pratica, da producao do conhecimento ao
longo do processo de capacitacao e da utilizacao de me-
todologias ativas da aprendizagem. Essa l6gica implica em
trabalhar com um conceito ampliado de satde, aprofun-
dar o conhecimento sobre os contextos locais, contar
com o trabalho articulado entre as diferentes profisses.

Visando subsidiar a organizagao da aprendizagem nos
cursos de graduagao, foram trabalhados nos grupos um
roteiro de sugestoes tomando-se como base alguns eixos
norteadores.

Praticas sugeridas na ABS

® Planejamento Integrado (diversos/diferentes cursos).

= Todos os niveis de complexidade e qualificacao.

= Nivel Técnico ndao somente no ambito hospitalar.

® Territério de acao da unidade de satde, programas da
rede. saide mental, satide oral, vigilancia a saude.

® Atuar na cadeia do cuidado — gestao do cuidado em
saude.

= Multiprofissionalidade (enquanto composicao) e Inter-
disciplinaridade (enquanto construcao de conhecimen-
to/pratica).

= Debate na escola sobre o SUS.

= Desenvolvimento de Atividades que favorecam: vincu-
lo, responsabilizacao e acolhimento.

® Priaticas Integradas, Intrasetoriais (Universidade) e In-
tersetoriais (Rede, Servicos Publicos).

= Atividades de Campo com presenca de profissional da
unidade.

= Equipe Matricial (especialidades da universidade).

® Programas de Residéncia: insercao na rede (diferentes
niveis de complexidade) visando ampliar integralidade
da atencao.

= Envolvimento das Ligas (projetos de promocao da sau-
de) no processo de negociacao.

= Compromissos e Responsabilidades.
® Participacao do Processo de Ensino como indicador de
qualidade x produtividade.

Cenarios de aprendizagem

® Territérios e suas relagoes.

® Rede de Cuidados (unidade de satde, PSF, centros de
salde, ambulatérios, hospital, rede de saide suple-
mentar, escola, creche,quartel, unidade no trabalho).

® Estruturas e espacos de gestao.

= Organizagao de servicos em saude.

® Promocao da saude.

® Espacos sociais/culturais, coletivos, grupos de apoio,
redes de solidariedade em diversas dimensoes.

= Rede de ensino local.

® Praticas em diferentes competéncias e profissdes em
saude.

® Estrutura fisica que garanta integracdo ensino/servi-
co/pesquisa.

Metodologias ativas de aprendizagem

= Autonomia (sujeito em ensino, sujeito em pratica).

® Co-responsabilidade.

= Avaliacao processual.

® Participacdo da Rede em todo processo pedagégico.

® Pactuacdo — Viabilidade e Continuidade dos proces-
sos/projetos.

® Organizagao das escolas: Departamentos x Disciplinas
integradoras.

= ABP e Problematizaciao (Problemas definidos no coti-
diano das praticas/dos processos).

® |aboratérios de Praticas Profissionais (orientadas pe-
las Competéncias).

® Portifélio/Diarios de Trajetérias Pedagégicas e das
Praticas em saude.

Avaliacao de aprendizagem

= Diversos atores no planejamento, acompanhamento e
avaliacao de resultados e processos (quadrilatero).

= Competéncias e Habilidades.

® Avaliacao Institucional.

® Avaliacao da Qualidade (pratica e conflitos com a orga-
nizacao do servico).
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Trabalhos de equipes transdisciplinares

Multiprofissionalidade (enquanto composicao) e Interdis-

ciplinaridade (enquanto construcao de conhecimento/

pratica).

= Comunicacdo (agir comunicativo) e subjetividade na
definicao de tipos de equipes de saude.

Formalidade/Organizacao de espagos para atuagdo em
equipe.

Profissional Assistencial para substituicao durante férias.

SUS como referencial de trabalho em equipe.

Vinculos (trabalho/emprego).

Referencial Tedrico que fundamenta as

acoes

= Estado e Politicas de Salde, Educacao e Pessoal.

= | DB, Diretrizes Curriculares.

m |LOS, Diretrizes do SUS.

= Modo de atencgao (organizacao, tipologia de rede).

® Modo de ensino-aprendizagem (avaliacdo, metodolo-
gias).

= Andlise Institucional.

® Processo de Trabalho-Processo de Ensino-Aprendiza-
gem.

® Professor/Preceptor/Tutor/Supervisor.

= Atencdo em Salde/ Gestao do Cuidado (vinculo, res-
ponsabilizacdo e acolhimento).

® Educagao, Educacao Permanente.

Producao do conhecimento voltado aos
problemas locais.

= Definicao de interesses (espacos e sujeitos).

= Necessidades sociais locais como referéncia.

® Producdo e Intercambio de Informagbes/Conheci-
mentos/Produtos.

= Comunicacdo em Saude.

= Continuidade e Temporalidade.

= Fortalecer, Construir Autoria/sujeitos — profissionais
da rede.

Educacao permanente

= Necessidade (profissional/servico/rede) e Oferta ori-
entada.

® Competéncias e Habilidades para pratica do ensino em
servico e para pratica do servico durante processo de
ensino.

® Perfil profissional para docéncia.

® Reducgao da Produtividade x Participacdao processo
ensino.

® |nstitucionalizaciao da organizacdo dos processos edu-
cativos.

® PEP — participagao nos espagos de negociacao.

= Nucleos EP nas escolas (participagao dos usuarios).

® Espaco de construgao central e representativo para
contratualizacdo e sustentabilidade dos processos.

® EP garantindo diferentes vias de producao e ferramen-
tas gerenciais (Rede — Escola).

m Escola — Rede; Movimentos Sociais — Rede/Escola —
Movimentos Sociais.

Gestao

= Modalidade de contratualizacao.

= Articulacdo Interinstitucional.

® Formador nos contratos de metas, producao, presta-
¢ao de servicos.

® Definicao de responsabilidades e papeis (instituicao de
ensino e setor saude).

® Definicao de estrutura/organizacido que garanta a con-
tratualizacao (dificuldades/rupturas nas mudancas das
gestoes — escolas e rede).

= Definicao de politica (local e nacional).

® Politicas publicas de valorizagao profissional (carreira).

= Diferencas gerenciais e operacionais (escolas publicas,
comunitarias, filantrépicas e privadas).

® Politica de Pessoal em Saude (MEC).

® Politica de Avaliacdo (SINAES-INEP) com categorias
contemplando as experiéncias de integracao (servicos).

Controle social

® Discussao da Proposta Curricular no CMS.

® Fortalecimento dos Conselhos (representatividade e
participagao).

® Discussao e construcao em conjunto com Conselhos
(Locais, Regionais, Distritais e Municipais).

® Convénio, Termo Aditivo, Acordo Normativo.

® Féruns de Pactuacao/Planejamento/Acompanhamento/
Avaliagao (gerencial e operacional no ambito da coorde-
nacao/colegiado/congregacao de curso e da rede).
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= Docente participando do Colegiado Gestor/Conselho
Local de Satde.

® Participacao do Usuario nos diferentes espacos interinsti-
tucionais de construgao da proposta/projeto.

= Construcao de politicas (que ultrapassem administra-
¢oes) — sustentabilidade, pactuagao e democratizacao
do processo.

INTEGRACAO ENSINO-SERVICO

Para garantir sustentabilidade a integracao ensino-servico
é necessario oficializar relacio mediante celebraciao de
contrato e convénios entre universidade e gestor local,
bem como construir instancia de gestao compartilhada
do convénio, com seguimento e avaliacao, e envolvimen-
to de usuarios, camara municipal, professores e alunos,
além de gestores municipais e universitarios; criar espa-
cos de gestao compartilhada e elaboracdo de contratos
entre equipes da universidade e da ABS em cada servico
onde ocorra integracao ensino-servico. Elaborar contra-
tos que compatibilizem atividades didaticas e de pesquisa
com dindmica assistencial, definindo-se responsabilida-
des para equipes docentes e da ABS; compatibilizar I6gica
e necessidades didaticas com modelo de atencao da ABS.

Para assegurar financiamento e continuidade a integracao
ensino-servico, devemos elaborar diretrizes para contrato
de gestao com repasse de recursos e critérios de avaliacao a
serem estabelecidos entre Ministérios da Salide, Secretarias
de Estado, Secretarias Municipais e Faculdades, objetivando
também remuneracgao de preceptores, programas de capa-
citacao de docentes e preceptores e criacao de infra-estru-
tura adequada a integracao ensino-servico, investir em ensi-
no a distancia e valorizar projetos de extensao.

Instrumentos de Pactuacao para o
Desenvolvimento de Territorios de
Aprendizagem

Papel e atribuicoes das instituicoes de
ensino.

= Elaboracao do projeto Politico Pedagdgico, definido e
conhecido com o parceiro.

® Estimular e integrar processos de discussao entre os
parceiros para definicao de pontos de conflitos.

® Preparar atores da escola para planejamento das acoes
e integracao.

® Conhecer o modelo da gestao, SUS, principios.

® Qualificagao de profissionais respeitando os interesses.

® Planejamento das agdes em parceria.

® Pesquisas necessarias ao servico e socializacao das
mesmas.

® Estratégia da promocao da saide compondo contetdo
dos cursos.

® Metodologias ativas de aprendizagem.

= Aproveitar os espagos e questdes do servigo para qua-
lificar e instrumentalizar os profissionais e os estudan-
tes com estratégias de carater permanente.

® Graduar no enfoque na humanizagao.

® Trabalhar as politicas setoriais a partir das necessida-
des e prioridades da populacao.

® Valorizar o sujeito como participe do seu cuidado.

= Avaliacao do processo de aprendizagem em parceria.

= Envolver o parceiro na construcao os objetivos da ins-
tituicao de ensino.

m Construir praticas pedagégicas que favorecam a inte-
gracao inter e multidisciplinaridade.

= Controle social como cenario de ensino e vivéncia.

® Respeitar o espaco publico, o usuario e as rotinas do ser-
vico.

Papel e Atribuicoes das Instituicao
Servico

® Diagnéstico de salide de cada local.

® Disseminar a adocao de modelos de atengao integral a
satde.
e Promover transferéncia e contra-transferéncia.
e Otimizar protocolos clinicos na articulagao do pro-

cesso de promocgao e prevencao de salde.

® Politicas de Educacdao Permanente.

® Educacao em saude, cuidado, espacos para discussiao
sobre qualidade de vida.

= Aumentar a resolutividade no setor publico através da
analise e avaliacdo do uso de Tecnologias (densidade).

® |dentificar o perfil do profissional desejado.

® Criar uma estrutura de funcionamento do processo de en-
sino (dindmica de atencao, reuniao, atividade em grupo).

® Rever estrutura hospitalar, identificando o perfil epide-
mioldgico, dando énfase a humanizacao).

® Responsabilizacao do servico e de equipes profissionais
por determinado territério pensando no estabeleci-
mento do vinculo.

® Politica de recursos humanos envolvendo a extingao
do vinculo precario e promovendo isonomia.
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® Participacao do controle social, estar aberto ao intercam-
bio entre os outros servicos e a universidade.

® Buscar uma interagao entre o publico-privado-suple-
mentar.

= Adequar o sistema hierarquico para uma forma hori-
zontal, sair do modelo piramide (primeiro, segundo e
terceiro).

® Viabilizar a internagao domiciliar (proporcionar maior
conforto do paciente).

® |nclusao na equipe dos “cuidadores” da prépria familia
ou da comunidade promocao da reabilitagao.

= Desenvolvimento de trabalhos transdisciplinares e in-
tersetoriais.

= |mplementar o desenvolvimento de Saide Mental.

= Fomentar formacao de servigos (em caréncia) das es-
pecialidades médicas

= Avaliar o sistema e suas acdes periodicamente.

Instrumentos de pactuacao em funcao
das diversas caracteristicas loco-regionais

Estratégias

= Organizacao/definicdo de instancias intra-institucionais
com vista a conduzir o processo de aproximagao entre
formacao e trabalho em satde.

= Organizagao de féruns intra e interinstitucionais para
definicao, acompanhamento e avaliacdo das agoes re-
lativas a parceria entre instituicbes formadoras e servi-
cos de salide considerando os seguintes eixos de com-
peténcias: politico-gerencial, cuidado em satde, edu-
cacional.

Instrumentos

® Formalizacao de convénios/contratos/termos de coo-
peragao com a definicao de responsabilidades individu-
ais e co-responsabilidades.

® Estabelecimento de um contrato de metas entre as ins-
tituicoes parceiras.

= Criacao de instrumentos de avaliacao referentes a to-
dos os aspectos na parceria.

= Construcdo de uma base documental com instrumen-
tos legais referentes a regulacao de estagios e de praticas
profissionais: resolucdes dos conselhos profissionais; do-
cumentos reguladores das praticas profissionais e de es-
tagio em cada area/categoria.

A integracao ensino servico deve ser sustentada.
Deve-se pensar na sua validagao e na construcao de con-
vénios. A definicaio do compromisso é importante nesse
momento.

Pactos de gestao sao de responsabilidades das trés es-
feras, é valido levar também a instancias de controle social.
Discutir o perfil do profissional e as caracteristicas que ele
deve ter no processo de formagdo. A comunidade se
apropria, com a construcgao conjunta de politicas, financia-
mento para capacitacdo e melhorias estruturais. A univer-
sidade pode oferecer a vivéncia pratica aos alunos, bus-
cando um olhar critico da rede de cuidados e auxiliando o
gestor no reconhecimento das necessidades das referen-
cias e contra-referencias.

A pactuacao efetivamente deve acordar um processo
de co-gestao, envolvendo estudantes e profissionais e geri-
da de maneira compartilhada. Deve incluir necessidades e
potencialidades dos servicos de satde.

Nem todas as unidades tém espaco fisico ideal para o
ensino em servico. Deve-se caracterizar as unidades e a
presenca de professores e alunos explicitada por insercao
no trabalho da rede, como continuidade e vinculo, a idéia
da qualificacdo reciproca., produzindo conjuntamente
agoes articuladas.

Hoje a escola de medicina deve estar centrada no servi-
¢o. Negar a parceria inviabiliza a escola médica.

Aceitar os alunos, por outro lado, acarreta custo a
rede. No que tange recursos materiais e humanos, deve-
ria acontecer ampliagao das unidades, mas isso depende
de financiamento. Sugere-se a construcao de uma rede
escola, tendo claro que uma das atribuicoes dos profissio-
nais da rede é participar da formacao. Além da capacita-
¢ao existem muitas outras agdes que devem acontecer,
por exemplo: a construcao de projetos de educacgao per-
manente. A entrada das escolas médicas na rede, deve ser
institucionalizada, para que isso nao fique na dependéncia
das alternancia de gestores e dirigentes da academia.

Deve-se levar em conta a preocupacao com nimero
de académicos que essas unidades recebem e quais as ins-
tituicdes contempladas com esse contrato. A escola pu-
blica perde espaco por falta de recursos para bancar auxi-
lio em determinadas regioes.

O estudante trabalha no servico de forma assistencia-
lista e o conhecimento produzido fica na academia nao
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voltando para o servico. Nao ha integracao nesses pro-
cessos de extensao.

A discussao do contrato deve ser colocada em outro
patamar pois parte das ferramentas sao do campo da in-
terdisciplinaridade. O gestor da salide por vezes fica des-
locado dessas politicas publicas locais. Para o gestor seria
interessante que estudantes de diferentes areas fossem
inseridos na rede, nao sé aqueles da area de satde.

O contrato exigira do gestor e de uma contra-partida
da escola. Compromissos com os pélos, busca de recur-
sos municipais e estaduais. As diretrizes podem ser gerais,
mas esse contrato deve ter especificidades locais, para
que tenha sustentabilidade.

O contrato de gestao deve trabalhar com a descentra-
lizagao, respeitando a caracteristica regional e institucio-
nal. Esse férum tripartite deveria ser acompanhado pelo
ministério, para que esse contrato de gestao fosse ja cons-
truido de forma conjunta. Deveria também tentar envol-
ver o MEC e o CONASS.

A presenca da ABEM nesse processo e seu posiciona-
mento é de muita importancia e valor. Os muitos cenarios
da formacao envolvem também o atendimento secunda-
rio e o hospital.

E fundamental que o protocolo ou convenio seja esta-
belecido com o olhar do MEC e do MS, para que essa poli-
tica seja institucionalizada. Preceptores mais adequados
talvez nao estejam na academia. Por que nao colocar es-
ses profissionais na academia? Deve existir um interesse
reciproco. O Protocolo deve estender-se as acoes, volta-
das a residéncia médica.

Colocar o estudante na rede tras beneficios para o
atendimento e para a escola médica

Algumas questdes devem ser aprofundadas: desenvol-
vimento do campo da atencdo primaria ;mesmo com o
arcabouco teérico formado, o desenvolvimento na prati-
caainda é um grande desafio. As escolas da salide nao tém
capacitado o aluno para viver a realidade do servico e as
necessidades da populacdo. Tentamos juntar os saberes
de alguns profissionais ligados a essa area e reunindo os
saberes de outras areas de salide para ampliar essa area
de trabalho. Ainda temos um arcabouco que nao olha o
individuo como um todo. Poucas universidades consegui-
ram se estruturar de fato para oferecer isso aos servicos.
Criou-se uma preceptoria, porém esses preceptores ne-
cessitam de um desenvolvimento especifico. O campo da

atencao primaria € maravilhoso e riquissimo. Deve-se cri-
ar um campo de gestao com diversos atores e um proces-
so de discussao coletiva. Tem que ser avaliado quais sao
os espacos que podem ser cenarios de ensino. E ainda a
importancia da producao de conhecimentos nesses cena-
rios. A universidade esta muito aquém do que ela pode
desenvolver de pesquisa na area de ABS.

O gestor tem que se preocupar com a assisténcia, ges-
tao e formacao. Tudo isso tem um custo que deve ser pre-
visto. A contratacao do SUS deve ter uma visao de melho-
rar o custeio da tabela do SUS, para viabilizar a manuten-
cao do atendimento. Quem dos gestores de hospitais
participa da construcdo desse tipo de contrato. Os pro-
fessores que nao participam do funcionamento e financia-
mento da escola e do hospital, ndo entendem que uma
nova forma de contrato deve ser estabelecida. Deve-se
mergulhar um pouco mais na realidade do servigo, apro-
fundando a discussao O gestor deve incentivar o profissi-
onal para entender a saide como qualidade de vida.

A contratualizacao da rede-escola deve ser amplo. Po-
demos construir as linhas gerais do contrato com base nas
experiéncias vividas, inclusive da residéncia. Criar uma
comissao de acompanhamento do processo e sua avalia-
¢ao. Contemplar também as diferencas de escolas publi-
cas e privadas, mesmo pensando, em certas situagoes, so-
mente em Medicina, Enfermagem e Odontologia.

ORGANIZACAO DO FORUM DO
45 COBEM

Acreditamos que o consolidado apresentado, fruto de di-
versos trabalhos e oficinas realizadas pela ABEM em con-
junto com outras instituicdes, poderao servir de referen-
cial para o aprofundamento do debate no Férum do 45
COBEM e seus desdobramentos.

Considerando que os modelos politico-pedagdgicos
dos cursos de graduaciao devam estar vinculados aos prin-
cipios do SUS e norteados pelas Diretrizes Curriculares, o
Férum tem como objeto: incentivar o debate a respeito e ini-
ciar o processo de construcdo de um referencial tedrico que
oriente a organizagao dos contelidos e praticas da atencdo ba-
sica no processo de formagao dos profissionais de satide.

Objetivo
Elaborar um documento contendo propostas para o de-
senvolvimento da formacao na area de Atencao Basica de
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Sadde, incluindo-se as diretrizes gerais para a formaliza-
¢ao de Pactos de Gestao entre as instituicoes de ensino e
os gestores de servicos de salde.

Dinamica dos Trabalhos

a) Selecao de 3 temas de referéncia para o debate a se-
rem apresentados durante os primeiros 30 minutos
de cada dia:
® Os Servicos de Atencao Basica de Saide — concei-
to, desenvolvimento e avaliacao.

® Definicaio de Competéncias, Habilidades e Atitu-
des dos Profissionais.

® Selecdo dos Cenarios de Aprendizagem e Méto-
dos de Aprendizagem.

® Pacto de Gestao — instrumento, atribuicbes dos
servicos e das instituicoes de ensino.

b) Trabalhos em Grupos (Média de 20 pessoas) durante
80 minutos visando responder, através de um docu-
mento, as questdes levantadas pelos facilitadores na
apresentacao de cada dia. Cada Grupo deve trabalhar
com um coordenador e um relator, responsaveis pela
entrega do documento do grupo ao final do dia aos
coordenadores do Férum.

c) No dltimo dia ocorrera a apresentacao de grupos so-
bre as diversas tematicas levantadas.Cabe aos Coor-
denadores do Férum a elaboragao de um consolidado
das propostas a ser divulgado nos Anais do Congresso.

Serao disponibilizados o Termo de Referéncia, que
aborda questdes envolvendo conceitos e experiéncias a
respeito do tema, visando subsidiar os trabalhos a serem
desenvolvidos no Férum.

Produto

Elaboragao de um texto analitico que oriente a organiza-
¢ao dos conteudos e praticas da Atencio Basica de Saude
no processo de formacao dos profissionais de satide e es-
tratégias para o desenvolvimento de Pactos de Gestao
para Territorios de aprendizagem.

CONCLUSAO

A forte e fundamental ligacao entre o mundo do trabalho e
o mundo do ensino/aprendizagem permite identificar o
processo de trabalho como espaco privilegiado de execu-
¢ao de servicos e de ensino em sadde. A amplitude deste
processo possibilita reconhecer que o resultado de sua

pratica envolve, entre outros, uma agao onde o cuidar em
salde gera qualidade de atencao e qualidade de formacao.
Os profissionais formados ou em formacao, usuarios e os
demais atores: redes de servicos, instituicoes formadoras e
movimentos sociais, estabelecem relacoes que possibili-
tam construir redes apoiada na alteridade, co-responsabili-
dade, autonomia, satisfacao e construcao de novas lingua-
gens e saberes. A atuacao nesta teia, com a intencio de
romper os cédigos disciplinares e barreiras sociais, cultura-
is e institucionais, permite a cada ator (sujeito- individuo e
sujeito-coletivo) se reposicionar e ativamente fortalecer as
arenas de relagdo e provocar a definicao de politicas que
garantam respostas aos desafios identificados.

Os processos de transformagoes necessarios na rela-
¢ao setor salide - setor educacao, passa por reconhecer o
campo das politicas publicas, incluindo-se ai a Atencao
Basica de Saiide, como um dos eixos integrante do mode-
lo tecnoassistencial escolhido e, conseqiientemente, co-
mo resposta pactuada e socialmente relevante.

A formacao profissional, entendida neste contexto, se
define entdo mais como uma estratégias politicas do que
pedagdgica a priori e incorpora a seguir ferramentas peda-
gbgicas enquanto fortalecimento da trama que sedimenta
e engloba o campo das politicas publicas. A Atengao Basica
de Salde, tanto no que se refere aos servicos quanto a for-
macao, deve ser organizada em funcao da imagem objeto
que se tem referente ao processo de trabalho e a adocao
de uma politica de satide voltada a atender as necessidades
sociais.”
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HUMANO DEMASIADO HUMANO:
BIOETICAE HUMANIZACAO COMO TEMAS
TRANSVERSAIS NA EDUCACAO MEDICA

Sergio Rego' Andréia Patricia Gomes? Rodrigo Siqueira-Batista 3

We don’t need no education

We don’t need no thought control

No dark sarcasm in the classroom

Teachers leave them kids alone
Hey! Teachers! Leave them kids alone!
All'in all it’s just another brick in the wall.
All'in all you’re just another brick in the wall.
Wrong, Do it again!
If you don’t eat yer meat, you can’t have any pudding. How can you have any

pudding if you don’t eat yer meat?

Roger Waters (Pink Floyd)

INTRODUCAO

As atuais transformagoes vivenciadas nas sociedades lai-
cas e plurais contemporaneas tém tornado a bioética e a
humanizacao temas centrais na educacao médica (Ferrei-
ra, 2004; Rego, Palacios, Schramm, 2004). Num contexto
globalizado, de informagbes rapidamente difundidas e de
uma ciéncia cada vez mais complexa, é notdrio que os in-
dividuos tenham que apresentar competéncias diversas
das habitualmente exigidas, para que haja integracao e
exercicio de um dado saber-fazer (Silva Filho, 1994; Per-
renoud, 1999). De fato, aspectos como:
I. A extrema velocidade na produgao de conhecimen-
to — e a conseqiiente efemeridade das “verdades”
construidas no saber-fazer cientifico (Santos, 2003).

2. A necessidade de reorganizar o saber-fazer da saide,
levando em conta a integralidade, a interdisciplinari-
dade e a recuperacdo da dimensao ética cuidado-
ra/compassiva (Zoboli, Fortes, 2004).

3. A preméncia de otimizacio dos gastos em saide, em
face das infrenes producao de conhecimento e incor-
poracao tecnoldgica em salide (Santos, Gerschman,
2004).

4. O questionamento crescente de valores tradicional-
mente hegemonicos na pratica da saide e o emer-
gente papel social dos pacientes e da sociedade em
geral, os quais tém forcado uma nova reflexdao sobre a
formacao e a pratica dos profissionais neste setor.
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5. Alinequivoca influéncia dos meios de comunicacao e
das novas tecnologias de informacdo na constru-
cao/formatacao do homem/profissional nestes pri-
mérdios do século 21 (Struchiner, 2005).

6. O advento/desenvolvimento das sociedades de con-
trole —em contraposicao as (em ultrapassagem, senao
completamente ultrapassadas) sociedades disciplina-
res, constituidas em torno de estratégias de confina-
mento (Deleuze, 1992; Siqueira-Batista, Siqueira-Ba-
tista, 2007).

Marcam, decisivamente, o contexto no qual devera ser
formado o profissional médico, de modo a torna-lo capaz
de responder as dispares demandas de uma sociedade na
qual se mantém presentes as doencas infecto-parasitarias
(como a malaria, a hanseniase e a tuberculose) e as doen-
cas degenerativas (como as cardiovasculares e as neopla-
sias) (Prata, 1992; Brasil, 2001), especialmente ao se leva-
rem em conta as Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso
de Graduagdo em Medicina, as quais propéem que o egres-
so seja um médico critico, reflexivo, cidadao e auténomo,
capaz de atuar nos diversos niveis de atencao a salde
(Brasil, 1996; Brasil, 2001).

Estas questdes, relativas a formagdo — entendida no
sentido grego de Paidéia (Jaeger, 1995) —, a ética e ao ho-
mem — na medida em que humanizar é entendido como
“tornar (-se) humano, dar ou adquirir condicao humana;
humanar (-se)” (Houaiss, 2001, p.459) —, ainda que sejam
atualissimas, remontam a alvorada da civilizacao ociden-
tal, tendo sido discutidas no amago do pensamento helé-
nico antigo. Pode-se considerar, deste modo, que a edu-
cagdo do homem foi originalmente pensada como forma-
¢ao ética, voltada para a vida politica na cidade-estado
(pdlis) (Severino, 2006).

Com efeito, percebe-se aimbricacao dos termos deste
debate — envolvendo ética, humanizacéo e educacdo —, os
quais podem ser pensados, conjuntamente, de forma arti-
culada e complexa, no ambito da formagao médica, de
modo a constituirem espagos para uma abordagem inter-
disciplinar — interdisciplinaridade entendida como “a utili-
zacao de varios pontos de vista, mas com a finalidade coo-
perativa de construir um objeto tedérico comum”
(Schramm, 2001, p.38) — e transversal —, caracterizan-
do-se transversalidade como “uma forma de organizar o
trabalho didatico na qual alguns temas sao integrados nas
areas convencionais de forma a estarem presentes em to-

das elas” (Agéncia EducaBrasil, 2007). O escopo do pre-
sente artigo é esbocar linhas de fuga para se pensar a bioé-
tica e a humanizacao, transversalmente e interdisciplinar-
mente, na graduacao e pés-graduagao em Medicina, enfo-
cando a discussao tedrica e os métodos pedagdgicos.

BIOETICA, ETICA E FORMACAO MEDICA

A bioética, em sua formulagao originaria pelo oncologista
Van Rensslaer Potter, em 1970, foi concebida como uma
nova ética cientifica capaz de dar respostas a deterioracao
das relacdes homem-natureza, cujos objetivos principais
seriam garantir a perpetuacao da espécie humana e de sua
qualidade de vida (Potter, 1970). Ja Hellegers, fundador
do Kennedy Institute of Ethics, em 1971, utilizou o nome
para definir uma nova ética biomédica, uma extensao da
ética médica. Ao longo destes mais de 35 anos, adisciplina
adquiriu diferentes conotacdes — podendo-se perceber
variagées do tema (Ferrer, Alvarez, 2005) —, ainda que nao
tenha deixado de se orientar para a discussao da morali-
dade dos atos humanos — esfera da prdxis —, como na defi-
nicao de Kottow:

[Por bioética entende-se] o conjunto de conceitos, argumentos
e normas que valorizam e legitimam eticamente os atos huma-
nos [cujos] efeitos afetam profunda e irreversivelmente, de ma-

neira real ou potencial, os sistemas vivos.

(Kottow, 1995, p.53)

Ao considerar as agées humanas em termos morais,
duas funcées podem ser pensadas como inerentes a disci-
plina: a descritiva e a normativa, as quais permitem, res-
pectivamente, explicitar os conflitos e propor a melhor
forma de agir diante deles. Ou seja, a bioética preocu-
pa-se em analisar os argumentos morais a favor e contra
determinadas praticas humanas que afetam a qualidade
de vida e o bem-estar dos humanos e dos outros seres vi-
vos e a qualidade de seus ambientes e em tomar decisoes
baseadas nas andlises anteriores. Considerando-se de
forma especifica, mas nao s6, o campo da satde publica,
defende-se hoje que a “protecao” seja o principio nortea-
dor das andlises e decisdes a serem tomadas, como pro-
posto por Schramm e Kottow (Schramm, Kottow, 2001;
Schramm, 2005). Tal compreensao esta em consonancia
com o apresentado na Declaracdo Universal sobre Bioética
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e Direitos Humanos (Unesco, 2005), a qual, embora ainda
expresse um antropocentrismo ético, consolida a com-
preensao de incluir entre suas preocupacoes os proble-
mas morais relacionados com o meio ambiente e animais
nao humanos.

Embora possa ser entendido como um movimento tipi-
co das sociedades laicas e plurais contemporaneas da se-
gunda metade do século 20, deve-se reconhecer sua ins-
cricao na tradicio ética ocidental como uma das éticas
aplicadas, como ja identificava Warren Thomas Reich na
introducdo a segunda edicao revista da Encyclopedia of Bi-
oethics em 1995.

Com efeito, cabe, afinal, interrogar: o que é ética? Ter-
mo bastante polissémico. pode ser compreendido, do
ponto de vista filoséfico, como o saber que investiga os jui-
zos sobre os atos qualificados como bons ou maus
(Abbagnano, 2003; Lalande, 1983). Em geral, a ética pode
ser diferenciada da moral —ainda que em muitas situagoes
os termos sejam utilizados como sinénimos — tal qual o
ponderado por Cortina:

Etica e moral distinguem-se simplesmente no sentido de que,
enquanto a moral faz parte da vida cotidiana das sociedades e
dos individuos, e nao foi inventada pelos filésofos, a ética é um

saber filoséfico.

(Cortina, 2003, p.14)

Ou, buscando-se ainda maior clareza, pode-se dizer
que a moral se refere as normas de conduta vigentes em
dada sociedade (portanto, intuitivas e “vindas de fora” do
individuo) e que a ética se refere as normas de condutare-
sultantes do exercicio da razdo critica (Rego, Palacios,
Schramm, 2004).

Do ponto de vista do debate ético e de suas implica-
¢oes educativas, a conceituacao de Blackburn acrescenta
elementos pertinentes:

Estudo dos conceitos envolvidos no raciocinio pratico: o bem, a
acao correta, o dever, a obrigacao, a virtude, a liberdade, a racio-
nalidade, a escolha. E também o estudo de segunda ordem das
caracteristicas objetivas, subjetivas, relativas ou céticas que as
afirmacoes feitas nesses termos possam apresentar.

(Blackburn, 1997, p.129)

As distingdes apresentadas — ponderando sobre a dife-
renciacdo entre ética e moral e sobre os discursos de pri-
meira e de segunda ordem — tém marcante implicagao nas
questoes pedagdgicas atinentes ao ensino de ética. Tais
caracterizagoes tém influéncia na prépria compreensao
sobre o que é a competéncia moral e sobre o que é uma
competéncia em ética ou bioética. Kohlberg definiu com-
peténcia do juizo moral como a capacidade de tomar de-
cisoes e julgar moralmente, isto €, com base em principios
internos e agir de acordo com tais juizos. Assim, reconhe-
ce-se que a capacidade de realizar julgamentos morais —
ou seja, de avaliar se determinado ato é correto ou nao,
justo ou nao — independe de uma formacao disciplinar em
filosofia ou, mais especificamente, em ética.

Com efeito, em principio, todo individuo é capaz de rea-
lizar julgamentos morais, capacidade esta que se desen-
volvera mais ou menos de acordo com as caracteristicas e
as oportunidades da interacao dos sujeitos com o seu
meio. De maneira geral, pode-se sintetizar que essa evo-
lucao do desenvolvimento individual vai do julgamento
fundamentado em razdes heterénomas ao fundamenta-
do em razdes auténomas e dos interesses egoisticos aos
baseados em principios éticos universais. Neste movi-
mento, as condi¢oes da interacao dos individuos com o
seu meio social — e as oportunidades que esse meio social
Ihes oferece — é que sao determinantes paraa compreen-
sao das resultantes deste processo. Isto confere grande
responsabilidade ao sistema educacional — e, no caso em
analise, ao sistema de ensino de nivel superior —, posto
que é sua missao a formacao dos profissionais de satde
Nao apenas nos aspectos técnicos, mas também morais e
éticos.

A pertinéncia desta atribuicao é reconhecida ou deter-
minada pelas préprias diretrizes curriculares nacionais su-
pramencionadas, embora, em geral, as instituicoes de en-
sino superior tratem da formagao moral como se ela
ocorresse naturalmente em decorréncia da formagao
técnica. Também nao é raro encontrar pessoas que jul-
gam que o comportamento ético de um médico (ou de
qualquer outro profissional) é diretamente relacionado
com sua competéncia técnica, como se da utilizacao de
uma técnica derivasse uma valoragao moral daquele ato.
Mas, de fato, a realidade é mais complexa, e tais pensa-
mentos sé evidenciam a grande dificuldade que médicos
muitas vezes demonstram de diferenciar os problemas
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morais dos técnicos, ainda que tais esferas — técnica e éti-
ca — sejam distintas, como bem expresso nos atuais deba-
tes sobre ética em pesquisas que envolvem seres huma-
nos (Palacios, Rego, Schramm, 2002).

Mas nao sao apenas estes os problemas que devem ser
enfrentados no campo. As questoes envolvidas pela ética e
pela bioética sao bem mais amplas e candentes do que
aquelas discutidas no bojo da ética médica tradicional, de
inspiracao hipocratica, centradas principalmente nos con-
ceitos de nao-maleficéncia (primum non nocere) e benefi-
céncia (bonum facere). Transcendendo, horizontalmente, a
mera questao de prescrever as melhores condutas nas ati-
vidades profissionais, a bioética inclui, no seu corpo tedri-
co-pratico, outros referenciais, como autonomia, justica,
protecao e compaixao (somente para citar alguns), aproxi-
mando-se mais do homem e da perspectiva do tornar-se
homem — ou seja, do humanizar-se —, nao o considerando
apenas como paciente, mas mantendo-se atenta a sua
complexa inscricao no mundo, aspecto extremamente sig-
nificativo no atual processo de trabalho em saude.

Nao basta a bioética, portanto, a mera explanagao so-
bre conceitos abstratos e normatizacdes de conduta cor-
porativa, como realizado, por muito tempo, pela discipli-
na de deontologia médica (Rego, 2003). Para sua real
in-corpo-racdo na realidade diaria do sujeito/médico, é
preciso saber mais que citar — ou recitar — o atual Codi-
go de Etica Médica (Conselho Federal de Medicina, 2002).
E preciso criar condicées para o alvorecer da genuina au-
tonomia e para o seu efetivo exercicio (Kant, 1960); é
preciso agir como educador, possibilitando a formulagao
de uma moral aberta (Cortina, 2003). Deve-se pensar e
agir, enquanto professores que pretendam trabalhar as
questdes atinentes a bioética, incluindo nestas acdes a
perspectiva do desenvolvimento da competéncia moral,
tendo claro que:

[...] diferentemente dos saberes também racionais, mas prefe-
rencialmente teéricos (contemplativos), para os quais nao im-
porta, a principio, orientar a acdo, a moral é, essencialmente,

um saber pratico: um saber para atuar.

(Cortina, 2003, p.22)

Um saber para atuar como agente racional auténomo,
ou seja, como humano... eis o caminho para discutir a hu-
manizacao.

HUMANIZACAO E FORMACAO MEDICA

Humanizar diz respeito a aquisicdo de forma humana, po-
dendo ser considerado, igualmente, de acordo com Hou-
aiss, como:

[...] tornar(-se) benévolo, ameno, toleravel; humanar(-se); tor-

nar(-se) mais sociavel, mais tratavel; civilizar(-se), socializar(-se).

(Houaiss, 2001, p.459)

Com base nesta caracterizacao, torna-se claro que a
questao da humanizacao tem relagao auto-evidente com
a propria construgao do conceito de homem na tradicao
ocidental, a qual pode ser situada, em termos de suas ori-
gens, no alvorecer da cultura helénica, com as epopéias
homéricas:

Esse processo, a descoberta do espirito, manifesta-se a nés
através da histéria da poesia grega e da filosofia, a partir de Ho-
mero; as formas poéticas da épica, da lirica, do drama, as tenta-
tivas de um entendimento racional da natureza e da esséncia do
homem representam as etapas desse caminho.

(Snell, 2001, p. XVIll)

Desde estes primoérdios, lancados num tempo tio ar-
caico quanto os séculos 9 e 8 a.C., nos quais sao cantados
os feitos de deuses e homens (Siqueira-Batista, 2003) na
lliada e na Odisséia, até a concepc¢ao da alma formulada
por Socrates, Platao e Aristételes — passando, evidente-
mente, pela especulacdo pré-socratica dirigida a physis —,
pode-se argumentar que todo o esforco do pensamento
grego diz respeito a tematizacdo do homem. Com efeito,
da poesia a filosofia, da tragédia a medicina, o que esteve
sempre em foco foi a questdao do homem.

Entre as possibilidades de caracterizacdo do homem
esta aquela, instituida com o pensamento grego classico —
Platao e Aristételes —, que o considera um animal racional
(Aristételes, 2000) ou como uma coisa que pensa (Descar-
tes, 2000), as quais se pode vincular a perspectiva ética e
politica, como discutido por Kant — este reconhece a per-
gunta O que é o homem? como a questao central da filosofia.

As influéncias desta tradicao na compreensao dos pro-
cessos inerentes a salide sao inextricaveis. A prépria idéia
de saiide, bem como os modos para manté-la e restabele-
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cé-la foram dirigidos originariamente ao homem, mote
recorrente nas obras de Hipdcrates de Cos e de Claudio
Galeno. Nao é dificil, deste modo, vincular tais referencia-
is ao atual debate sobre a humanizagao em salde, a qual,
no Brasil, esta em plena discussio no bojo do Sistema Uni-
co de Saude (SUS):

De qualquer modo, tende-se a qualificar de desumanas relagoes
sociais em que ha um grande desequilibrio de poder e o lado po-
deroso se aproveita desta vantagem para desconsiderar inte-
resses e desejos do outro, reduzindo-o a situagao de objeto que
poderia ser manipulado em funcao de interesses e desejos do
dominante. Partindo deste pressuposto, ndao ha como haver
projeto de Humanizagao sem que se leve em conta o tema da
democratizagao das relacdes interpessoais e, em decorréncia,
da democracia em institui¢gées. No SUS a Humanizagao depen-
de, portanto, do aperfeicoamento do sistema de gestao com-
partilhada, de sua extensao para cada distrito, servico e para as

relagoes cotidianas.

(Campos, 2005, p.399)

A leitura atenta deste excerto permite demarcar, clara-
mente, o papel da humanizacio enquanto oposicao a per-
petuacao de espurias relagdes de poder, na dependéncia
do fortalecimento da participagao democratica dos dife-
rentes atores envolvidos, especialmente os usuarios, tal
como disposto no artigo 198 da Constituicio Brasileira:

As acgbes e servicos publicos de salide integram uma rede regio-

nalizada e hierarquizada e constituem um sistema tinico, organi-

zado de acordo com as seguintes diretrizes:

| — descentralizacdo, com direcao Unica em cada esfera de go-
verno;

Il —atendimento integral, com prioridade paraas atividades pre-
ventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais;

Il - participacao da comunidade.

(Brasil, 2000)

Neste processo, ganham ressonancia as indagacoes re-
lativas a necessidade de repensar a formacao de sujeitos
auténomos, capazes de se posicionar criticamente em re-
lagdo a dominacao e de exercer sua cidadania — o que é,

por definicao, uma questao ética —, cabendo importante
papel a humanizacdo em saude, ao se considera-la:

[...] uma possibilidade politica de se alterar essa l6gica e de insta-
urar, no interior das instituicoes, espacos de liberdade capazes
de acolher, amparar, sustentar e dar significado a presenca e as
acoes de profissionais de salde, gestores e pacientes, ao consi-

derar suas dimensdes subijetivas e singulares.

(Reis, Marazina, Gallo, 2004, p.41)

Pode-se demarcar, do ponto de vista conceitual, que os
valores que norteiam a politica de humanizacao sao a au-
tonomia, a justica, a co-responsabilidade entre os sujei-
tos, o estabelecimento de vinculos solidarios e a participa-
cao coletiva no processo de gestao (Brasil, 2004), carac-
terizando uma proposta ética, estética e politica:

Etica porque implica mudanca de atitude dos usuérios, dos ges-
tores e dos trabalhadores de salde, de forma a comprome-
té-los como co-responsaveis pela qualidade das acoes e servi-
cos gerados; estética, porque relativa ao processo de produgao
da salde e das subjetividades autonomas e protagonistas; politi-
ca, porque diz respeito a organizagao social e institucional das
praticas de atencao e gestao, na rede do SUS. Este compromis-
so ético, estético e politico de Humanizagao do SUS assenta-se
nos valores de autonomia e protagonismo dos sujeitos envolvi-
dos, na co-responsabilizagdo entre eles, na solidariedade dos
vinculos estabelecidos, no respeito aos direitos dos usuarios e

na participagao coletiva no processo de gestao.

(Brasil, 2005)

Diante desta perspectiva, torna-se factivel a apropria-
cao e incorporacao, pelos diferentes atores envolvidos no
processo de producdo da salde (usuarios, profissionais
de salde e gestores), de atitudes/conceitos tais como
acolhimento, solidariedade, alteridade e compaixao,
como elementos cruciais para a construcao das relacoes
intersubjetivas, ou seja, entre eu e outro:

[...] Arelevante funcao humanizadora faz estabelecer com o ou-
tro uma relagao construtiva e de inclusdo. No fundo, tudo passa
pelo outro, pois sem o dialogo com o tu nao nasce o verdadeiro

eu, nem surge o nés que cria o espaco da convivéncia e da co-
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munhao. A exclusao do outro esté na base do terror moderno,
sejaeconémico ou politico-militar. O que na area da satde signi-
fica a perda da qualificacdo da relacdo profissional de saide —
usuario, que deve dar-se por parametros humanitarios, de soli-
dariedade e cidadania. [...] A relacdo com o outro suscita a res-
ponsabilidade. O outro faz surgir em nds a ética; nos obriga a
uma atitude de acolhimento ou de rechaco.

(Boff, 2004)

Humanizar a atengao a satide, com toda a intensidade
de suainscricao no debate (bio)ético, passa, entao, a signi-
ficar (Brasil, 2005):

|. Avalorizagao da dimensao subjetiva e social, em todas
as praticas de atencao e de gestao no SUS, fortalecen-
do o compromisso com os direitos do cidadao, desta-
cando-se o respeito as questoes de género, etnia e
orientacao sexual, entre outras.

2. A garantia ao acesso dos uSuarios as informagdes so-
bre satde, inclusive sobre os profissionais que cuidam
de sua saude, respeitando o direito ao acompanha-
mento de pessoas de sua rede social (de livre esco-
Iha).

3. Apossibilidade de estabelecer vinculos solidarios e de
participacao coletiva, por meio da gestao participati-
va, com os trabalhadores e os usuarios, garantindo
educacdo permanente aos trabalhadores do SUS de
seu municipio.

O grande desafio, especialmente no ambito do SUS,
tem sido o fomento dos debates acerca da humanizagao
nos processos de reformulacdo curricular, de modo a
permitir a formacao de profissionais com uma visdo mais
abrangente do processo de promocao, prevencao e assis-
téncia a saide (Cotta et al., 2004).

Como fazé-lo? — eis a questao. Certamente, ndo con-
siste em um rol de atividades simples ou numa reforma
pontual de metodologias ou curriculos. Sabe-se, ha mui-
to, que educar é formar (Freire, 2003). Logo, o papel do
educador e das instituicoes de educacao, certamente, nao
€56 o de informar, tampouco o de transformar experién-
cia educativa em puro treinamento técnico(Freire, 2003).
Reconhece-se, igualmente, que, para a garantia da inte-
gralidade do cuidado, deve-se permitir o desenvolvimen-
to de um trabalhador ativo e capaz de aprender a aprender,
que deve compreender o aprender a conhecer, o aprender

afazer, o aprender a conviver e o aprender a ser (Fernandes
et al., 2003). Portanto, as abordagens pedagégicas pro-
gressivas de ensino-aprendizagem — ou metodologias ati-
vas —vém sendo construidas como ferramentas paraare-
integracao de habilidades perdidas pelo médico em sua
trajetéria historica, permitindo alcangar como resultado a
formacao de profissionais como sujeitos auténomos, com
competéncias humanas, éticas, politicas e técnicas, dota-
dos de conhecimento técnico, responsabilidade e sensibi-
lidade para as questoes da vida e da sociedade, e capacita-
dos para intervir em contextos de incertezas e complexi-
dades, como os da medicina atual (Zanolli, 2004).

Observe-se, portanto, que, neste contexto de grandes
diferencas e mdltiplas interages, como ja enfatizado, dis-
cutir bioética e humanizagdo ou a contribuicao ao desen-
volvimento das competéncias moral e ética nao é simples.
E as mudancas, para se tornarem efetivas, nao serao, certa-
mente, simplérias e localizadas, concentrando-se apenas
nos métodos de ensino. E preciso compreender o proble-
ma em toda a sua complexidade. Além disso, um dos prin-
cipais aspectos a considerar é que é possivel, sim, ao apare-
Iho escolar contribuir de forma inequivoca com o processo
de desenvolvimento da competéncia moral e ética de um
individuo. Para isto, importam nao apenas as abordagens
pedagdgicas apropriadas, como também as oportunidades
para o exercicio da autonomia individual e da pratica dial6-
gica (Lind, 2006; Schillinger, 2006).

BIOETICA E HUMANIZAGCAO: COMO
TRATA-LAS TRANSVERSALMENTE?

Considerando-se as propostas de humanizacao que ga-
nharam materialidade no Programa Nacional de Humani-
zacao, Deslandes (2004) identifica a humanizacdo com:

I. O resgate da humanidade do atendimento, ou seja,
postar-se contra a violéncia, ja que esta representa a
antitese do didlogo, a negacao do “outro” em sua hu-
manidade.

2. A necessidade de melhorar a qualidade dos servigos

prestados; neste sentido, a humanizacao é vista como

a capacidade de oferecer atendimento de qualidade,

articulando os avangos tecnolégicos com o bom rela-
cionamento.

A perspectiva de reconhecimento do outro e do esti-

mulo ao didlogo como indispensaveis ao processo de hu-

manizacao confere centralidade aos processos de forma-
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cao moral e ética para essas discussoes, embora nao se
esgote neles.

Humanizar a relagao profissional de satiide-usuario e os
servicos de salide exige profundas transformacbes das
praticas, as quais passam pela:

|. Valorizacao de novos saberes.
2. Aquisicao de uma postura mais dialégica da equipe,
entre si e com os usuarios.

3. Rediscussao do modelo excessivamente biolégico da
medicina.

4. Adocao de maior responsabilidade politica e ideolégi-
ca dos gestores (Favoreto, Camargo, 2002).

Essas transformagbes sao potenciais construtores de
vinculos, aproximando aqueles que oferecem o servico
daqueles que o recebem, personalizando a relagao, que
deve ser compromissada e compassiva.

Propor alternativas para a abordagem transversal des-
tes temas faz parte das mais necessarias discussées em
pauta na agenda da pratica médica. Sabendo-se, a priori,
das dificuldades quanto a mudanca dos comportamentos
instituidos, nao se deve perder de vista a importancia de
estabelecer espagos para a emergéncia de solugoes mais
efetivas do que as atualmente oferecidas. Nesta esfera de
discussao, é pertinente atentar e ratificar que, muitas ve-
zes, se aborda todo o tempo a questao da formacao dos
novos médicos, escusando-se de perceber e mencionar a
relevancia — para garantir o canal de comunicacao dialégi-
ca — da capacitacao dos profissionais em atuacao no mo-
mento, ja que muitos destes se mantém a margem dos
pontos acima comentados. Formar uma rede de pessoas
é fator essencial a abordagem da questao. Permitir que os
temas humanizagao e bioética sejam transversais, ou, me-
Ihor ainda, se articulem de modo a constituir uma parte
de um grande eixo norteador no ensino médico, é, antes
de tudo, um desafio a ser enfrentado por todos aqueles
que acreditam numa sociedade verdadeiramente com-
posta por cidadaos.

Assim, nao é razoavel considerar que a tarefa de con-
tribuir para a formacao moral e ética dos estudantes seja
apenas de um docente ou de um grupo especifico — por
exemplo, aqueles diretamente envolvidos no ensino da
ética/bioética ou da psicologia médica —, devendo ser
considerada como papel de todo e cada professor envol-
vido na educacao profissional. E ndo é o caso de aceitar a
falsaidéia de que este ou aquele docente nao tem vocagao

para o ensino da ética. Todos ja contribuem neste campo,
conscientes ou nao, intencionalmente ou n3o. Nunca é
demais recordar a prépria concepgao de curriculo oculto
paraapoiar esta idéia. A cada atitude tomada por um pro-
fessor — punir ou nao punir o estudante que cola, permitir
ou nao que um estudante pratique um procedimento
num paciente sem estar de fato preparado para isto —,
uma licao estd sendo ministrada. A importancia desse
“conhecimento”, que é socializado inconscientemente, é
bem conhecida dos educadores médicos. O que se pro-
poe aqui é que esta participacao involuntaria se dé em
torno dos objetivos educacionais assumidos pelo curso
médico, tornando-se explicita — numa lidima tomada de
consciéncia — para aquele que a protagoniza.

Dessa maneira, é importante reconhecer que nio ape-
nas os docentes precisam estar conscientes e envolvidos
nesse processo, como a propria faculdade deve deixar
claro, paratodo o seu corpo docente e discente, seu com-
promisso com a formagao moral, nao apenas explicitando
que valores defende (por exemplo, respeito aos outros),
como também instando a participacdo democratica dos
individuos em seu quotidiano académico.

Do ponto de vista dos métodos e técnicas pedagdgicos
utilizados no ensino da ética e da bioética, cabe examinar
o que se pode esperar de cada um, de seus limites e po-
tencialidades. Por exemplo, é majoritariamente aceito
hoje que as atividades de ensino-aprendizagem realizadas
em pequenos grupos sdo mais eficazes. Mas que tipo de
atividades? Eficazes para qué? A necessidade de um olhar
diferenciado para atividades que parecem rotineiras e
compreensiveis é indispensavel para se poder refletir so-
bre as préprias praticas. Considere-se, a guisa de exerci-
cio, a seguinte questio: genericamente, pode-se aceitar
que os pequenos grupos sao melhores por possibilitarem
maior participacao dos estudantes em cada uma das ativi-
dades, ja que possibilitam uma participacao efetiva dos
membros do grupo. Entretanto, nas atividades educacio-
nais que pretendem contribuir para a formagao moral dos
individuos, a possibilidade de participacao é substantiva,
mas qualquer tentativa de constrangimento ou de obriga-
cao para participar pode resultar em efeito contrario ao
desejado.

E importante recordar, entdo, alguns métodos tradicio-
nalmente utilizados no ensino da ética e da bioética, pen-
sando-se suas possibilidades de mobilizacao de sentimen-
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tos morais verdadeiros e de promocgao de conflitos cogni-
tivos capazes de possibilitar a elaboracao de uma nova es-
trutura de pensamento. Lind (2006, s.d.) oferece uma
breve avaliacao dessas técnicas e propée um método
(Método Konstanz de Discussao de Dilemas Morais) ca-
paz de possibilitar os efeitos desejados, ainda que nem
por isso possa ser pensado como a Unica técnica a ser utili-
zada (Rego, 2003; Shilinger, 2006, Siqueira-Batista et al.,
2004). Existem outros métodos que podem e devem ser
empregados, mas tendo-se bastante clareza em relacao
ao objetivo educacional a que se propde. Por exemplo,
considerem-se os métodos abaixo descritos (Lind, s.d.):

|. Discussao de casos — é usada para que os participan-
tes apliquem um conhecimento aprendido (em geral,
principios gerais morais ou técnicos) a um caso parti-
cular; dessa forma, pode-se demonstrar a eles pré-
prios e a outros quao bem aprenderam a aplicar um
conhecimento geral a um caso em particular; é um
método apropriado para trabalhar o desenvolvimen-
to da competéncia em ética ou bioética.

2. Role-playing — é usado para dar aos participantes a
oportunidade de demonstrar como sabem que dife-
rentes pessoas atuam em diferentes papéis com dife-

”

rentes perspectivas e pontos de vista (“pai”, “profissio-

”» o« ”» o«

nal de satde”, “paciente”, “religioso”); mas os papéis
sao representados, nao vividos, e, em geral, nao pro-
porcionam o surgimento de sentimentos morais au-

ténticos.

3. Clubes de debate e competigdes (simulagdes de jul-
gamento inclusive) — servem para testar a habilidade
dos participantes em convencer uma audiéncia sobre
sua posicao num debate publico; sinceridade e auten-
ticidade na argumentacdo nao sao importantes nesta
atividade e sao mesmo vistas como possiveis obstacu-
los para que se venga o debate.

4. Discussao de filmes — serve para despertar e mobili-
zar sentimentos morais; pode ser usada como casos a
serem discutidos.

5. Ensino direto de teorias éticas e discussao de méto-
dos — modificam as atitudes auto-referidas da audién-
cia.

A escolha do método dependera da familiaridade do
docente com ele, mas, sobretudo, dos objetivos a alcan-
car com a atividade proposta.

CONSIDERACOES FINAIS

Este artigo nao pretende esgotar as perguntas acerca de
como inserir na formacao do médico a bioética e a huma-
nizagcdo como pontos que atravessem a estrutura curricu-
lar, independentemente de ser ela tradicional, moderna,
integrada ou fragmentada. Nao objetiva, em principio,
dar respostas prontas as perguntas de como fazé-lo. Pre-
tende, sim, suscitar um verdadeiro processo de parturi-
¢ao das idéias, reflexdes e questionamentos sobre a im-
portancia dos temas e a urgéncia de buscar solucdes cria-
tivas, que, em sua esséncia, poderao permitir que o cida-
dao-paciente tenha garantido o acesso a um cidadao-mé-
dico mais habilitado a lidar com o sujeito que naquele mo-
mento se pode a sua frente.

Aidéia central é que a capilarizacao destes debates seja
capaz de permitir a construciao de uma genuina praxis em
saude, na qual cada um dos envolvidos — profissionais de
salide, gestores, comunidade, academia e servico — seja
capaz de incorporar as suas reflexdes e agoes os referen-
ciais da bioética e da humanizagao, tomando-os como sig-
nificativos para o cuidado do humano, demasiadamente
humano, e reconhecendo as dimensbes que o caracteri-
zam em sua igualdade essencial: o nascer, o sofrer e o
morrer.
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INTRODUCAO

A cada dia, os docentes de escolas médicas enfrentam o
desafio de desenvolver tarefas académicas para as quais
se faz necessaria a aquisicao de novos conhecimentos e
habilidades: ensino ambulatorial eficiente em espagos de
tempo limitados, trabalhos em pequenos grupos, sessoes
tutoriais, novas formas de apresentar casos clinicos, avali-
acao estruturada de habilidades clinicas, portfélios, prati-
cas na comunidade, ferramentas de educacao a distancia.
Esta constatacao, por si, bastaria para levantar a questao
sobre como deveria ocorrer o adequado treinamento
docente para o exercicio dessas funcoes.

Adicione-se a esse quadro o crescimento exponencial
do conhecimento médico, favorecedor da fragmentacao
do conhecimento e da superespecializagao, as conflituo-
sas relacoes de trabalho praticado em sistemas de satde
cada dia mais onerosos e deficitarios, pacientes cada dia
mais bem informados e com maior poder reivindicatério,
e ja teremos um panorama bem mais complexo do que
aquele identificado por Flexner em 1910, em seu relato-
rio de andlise de |55 escolas médicas americanas e cana-
denses?. Ao contrario da era Flexner, passaram as escolas
a conviver com a cultura do “publicar ou perecer”, com a
conseqiiente desvalorizacido do ensino. Cabe-nos hoje a

tarefa de corrigir o gap entre o que conhecemos sobre os
processos de aprendizagem e o modo como ensinamos
medicina, de combater a neutralidade que incorporamos
de outras areas da universidade e de promover estratégi-
as de ensino que facilitem a incorporacao do profissiona-
lismo e da orientacao moral requerida pelo exercicio pro-
fissional. Educar para a profissdao médica, eis o desafio3.

Até meados do século passado, assumia-se que a ex-
pertise de contelido garantia a condicao para um desem-
penho docente efetivo, que seria, portanto, corolario de-
corrente do conhecimento da disciplina®. Progressiva-
mente, ensinar passou a traduzir uma habilidade distinta,
embora associada a expertise no conhecimento da disci-
plina. Nos primeiros estudos que trataram a questao, ve-
rifica-se que a obtencao da fonte primaria de aprendiza-
gem da docéncia médica ocorreu ainda na condicao de es-
tudante, pela observacao direta dos préprios professo-
res>6,

Antes que fosse firmado o conceito de desenvolvimen-
to docente, as estratégias paraa melhora do desempenho
do professor foram descritas nas décadas de 1970a 1990,
guardando estreita associacdo com as teorias sobre
aprendizagem vigentes ou dominantes’- Assim é que, na
décadade 1970, guardavam relagado com teorias compor-
tamentais e assim permaneceram até os anos 1980, quan-

! Professor Titular do Departamento de Clinica Médica da Universidade Federal do Ceara. Pré-Reitor de Extensio da Universidade Federal do Ceara
e Coordenador do Programa de Desenvolvimento Docente para Educadores Médicos do Instituto Regional de Educacao Médica Faimer.

2 Professor Adjunto do Departamento de Satide Coletiva da Universidade Estadual de Londrina. Coordenador do Grupo de Trabalho sobre Profissiona-
lizagao Docente da Associacao Brasileira de Educacao Médica e Doutorando em Satide Coletiva pela Universidade de Sao Paulo.

3 Professora Adjunta do Departamento de Biologia Geral da Universidade Estadual de Londrina. Coordenadora da Comissiao de Educacio Perma-
nente Docente do Curso de Medicina da Universidade Estadual de Londrina.

# Académica da 32 Série do Curso de Medicina da Universidade Estadual de Londrina. Coordenadora do Centro Académico Samuel Pesséa.

5 Professora Adjunta do Departamento de Patologia e Medicina Legal da Universidade Federal do Ceara. Coordenadora do Nicleo de Desenvolvi-
mento da Educacao Médica da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceara.
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do passaram a ser influenciadas pelas teorias cognitivas,
merecendo destaque como novo paradigma a construgao
ativa do conhecimento8. Nos anos 1990, registra-se a én-
fase na construcao social do conhecimento e nas praticas
reflexivas®.

Wilkerson e Irby definem desenvolvimento docente
como “uma ferramenta para a melhora da vitalidade edu-
cacional de nossas instituicbes, através da atencdo as
competéncias requeridas para promover a exceléncia
académica” !
vimento docente é o “empoderamento dos docentes
para que possam exercer com exceléncia o seu papel de

. Para esses autores, o objetivo do desenvol-

educadores €, ao fazé-lo, criar organizagées que estimu-
lem e premiem a aprendizagem continua” !.

Beneficiando-se do acimulo obtido ao longo dos ulti-
mos 30 anos sobre estratégias de desenvolvimento do-
cente, é cada dia maior o nimero de escolas médicas que
desenvolvem esses programas, como alternativa de pro-
mocao da vitalidade académica dessas instituicoes.

Ao longo deste artigo, abordaremos alguns aspectos
dos programas de desenvolvimento docente e de sua im-
portancia para que as escolas médicas alcancem o objeti-
vo de educar para uma profissao.

EFICIENCIA E IMPACTO DE PROGRAMAS
DE DESENVOLVIMENTO DOCENTE

Na mais completa revisao disponivel sobre programas de
desenvolvimento docente, Steinert et al., como repre-
sentantes da Best Evidence Medical Collaboration (Beme),
buscaram responder a seguinte questao: Quais os efeitos
do desenvolvimento docente sobre o conhecimento, ati-
tudes e habilidades em educacdo médica dos docentes e
sobre as instituicdes em que trabalham? De modo com-
plementar, foram explorados aspectos relacionados as
atividades desenvolvidas, a aspectos metodolégicos dos
estudos analisados e a implicagdes praticas para progra-
mas de desenvolvimento docente e para a pesquisa na
area'®.

No periodo selecionado (1980-2002), foram identifi-
cados 2.777 resumos, dos quais foram examinados 53 ar-
tigos completos, apds triagem por critérios de inclusao e
exclusao e apreciacao da qualidade da metodologia em-
pregada. Desses estudos, 38 (72%) foram realizados nos
Estados Unidos, e os demais nos seguintes paises: Cana-
da, Egito, Israel, Malta, Nigéria, Reino Unido e Africa do

Sul. O ndmero de participantes variou de 6 a 399, com
média de 60.

A satisfacao geral com os programas foi alta, e, apesar
do critério voluntario de adesao, os programas foram
bem aceitos, considerados Uteis e relevantes para o alcan-
ce de objetivos pessoais dos participantes. As metodolo-
gias empregadas, notadamente aquelas com enfoque pra-
tico ou que contemplam treinamento de habilidades,
também foram valorizadas.

Os participantes descrevem uma mudanca positiva de
atitudes em relacao ao desenvolvimento docente, dai re-
sultando maior envolvimento com essa atividade. E rela-
tada maior conscientizacao de fortalezas e limitacoes pes-
soais, aumento na motivagao e entusiasmo para o ensino,
marcante valorizagao dos beneficios advindos do desen-
volvimento profissional.

Também foram descritos aumentos no conhecimento
de conceitos e principios educacionais, de estratégias es-
pecificas de ensino e aquisicao de habilidades. De modo
consistente, foram referidas mudancas atitudinais nas pra-
ticas de ensino e aimplantacao de novas atividades educa-
cionais. Nos poucos estudos que analisaram mudancas
organizacionais, observou-se maior envolvimento dos
participantes e o estabelecimento de trabalho em rede
entre os docentes.

Alguns aspectos-chave desses programas que pude-
ram ser detectados incluem: a importancia da aprendiza-
gem vivencial, a importancia do feedback para promover
mudangas, a relacdo com os pares, a aderéncia aos princi-
pios de ensino-aprendizagem, o emprego de mdltiplos
métodos instrucionais para atingir os objetivos.

O estudo destaca aimportancia do contexto na formu-
lacao dos programas educacionais, a necessidade de que
os programas sejam distribuidos ao longo de maior inter-
valo de tempo para permitir aprendizagem cumulativa,
pratica e crescimento. E também sugerido um reexame
da natureza voluntaria da participacdo, pois ha casos em
que ela deve ser requerida, além das implicacoes que
pode acarretar na cultura institucional.

DESENVOLVIMENTO DOCENTE E
SISTEMAS DE SAUDE

No documento Towards Unity for Health., publicado pela
Organizacao Mundial de Satde em 2000, é claramente es-
tabelecido o papel reservado as instituicdes formadoras
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na preparacido de futuras geracoes que sejam capazes de
contribuir efetivamente para a reorientacao de sistemas
de satide por meio de intervencoes de promocao da sau-
de, de combate a fragmentacao dos sistemas e em sua re-
organizacao, para que se alcancem qualidade e eqiiidade
na atencao a salde, respeitando-se os principios de rele-
vancia e custo-efetividade''. A adocio dessa nova missio
institucional implica a incorporacao, pela escola médica,
de responsabilidade e compromisso social para reorien-
tacdo de suas trés funcoes basicas — ensino, pesquisa e
servicos —, bem como para combater a neutralidade que,
muitas vezes, ignora as necessidades mais urgentes de sa-
Ude da populacao. Espera-se, portanto, que as escolas
médicas se preparem para reagir de modo proativo as
mudancas constantes das necessidades de satide da popu-
lacao e as modificagdes introduzidas no sistema de salde.

Ao analisar as causas pelas quais nao foram produzidas
mudangas efetivas na formacao médica nos ultimos 30
anos, Feuerwerker aponta varios fatores, ligados, direta
ou indiretamente, a “condicao” docente: concepcao tra-
dicional de ensino, modo de construcao do saber acadé-
mico, relacoes de poder, relagdes com os servicos de sau-
de e com a comunidade'2. O enfrentamento dessa reali-
dade requer a aquisicao de habilidades por programas de
desenvolvimento docente, pois “a viabilidade dos proje-
tos de mudanca depende da capacidade de criar massa
critica e do grau de governabilidade dos sujeitos proponen-
tes da mudancga”.

Programas de desenvolvimento docente também po-
derao ser relevantes para a implantacao de iniciativas in-
ternacionais que visem promover estratégias educacio-
nais comuns para definicio de competéncias, processos
de acreditacao e certificagdo, como previsto no Processo
de Bolonha!3 e discutido no &mbito de uma comissao for-
mada por representantes de paises do Mercosul.

OPORTUNIDADES E PERSPECTIVAS

Trataremos nesta secio de oportunidades e perspectivas
menos freqlientemente relatadas, proporcionadas por
programas de desenvolvimento docente e que constitu-
em elementos que devem ser considerados em sua im-
plantacao.

Na pratica diaria de ensino médico, muitas criticas for-
muladas por estudantes levam a considerar que se trata

de “problemas de formacao docente”. Estas implicagoes,
freqlientemente explicitas, costumam ter poucas conse-
quiéncias e raramente levam a uma reflexao dos educado-
res sobre como desempenhar melhor suas atividades
educacionais'4.

Se considerarmos que o professor contribui mais para
o sucesso do estudante do que outras variaveis, como su-
gerido por McLeod et al.!>, devemos levar em contaque a
aquisicao tacita de conhecimentos educacionais nao ga-
rante que esses conhecimentos sejam revertidos em be-
neficio do estudante. Assim, os programas para favorecer
um melhor trabalho docente deveriam proporcionar
também o feedback aos docentes de como o seu trabalho
¢ desenvolvido, nao devendo se limitar, portanto, a sim-
ples provisao de tecnologias educacionais.

A construcdo de uma identidade profissional como
professor, por parte de médicos e demais profissionais de
salde, é outro aspecto que pode ser favorecido por pro-
gramas de desenvolvimento docente. Embora poucas
pesquisas tenham sido realizadas para definir caracteristi-
cas que estabelecem a identidade clinica de um professor,
varios estudos tém examinado pontos marcantes de pro-
fessores considerados eficientes no ensino em ambientes
clinicos'6:17.18_ Os papéis de modelo, supervisor clinico,
lider do conhecimento e do desenvolvimento académico
parecem bem associados a imagem de professores de en-
sino clinico considerados eficientes'?20, Enquanto a con-
fianca do preceptor clinico em suas habilidades parece ser
um fator importante para o desempenho de praticas de
ensino clinico efetivas?!, atitudes negativas em relacio a
estudantes sao identificadas como um dos principais fato-
res limitantes para um bom desempenho no ensino clini-
co?2,

Apesar da énfase geralmente dada para que médicos e
demais profissionais de salde crescam como professo-
res, menor atencao ¢ dispensada a profissionalizacao da
docéncia, e, se de um lado, o conceito de profissionalismo
é facilmente abracado na area especifica da sua profissao,
de outro, a assimilagao de uma identidade profissional
como professor parece menos evidente. Enquanto a
identidade profissional médica especifica é influenciada
pela orientacio do servico?3, a literatura mostra que, para
que ocorra a formacao de uma identidade profissional, as
mudancas se processam em dois niveis — externa e inter-
namenteZ4. Aaculturacio auma carreiraocorre, externa-
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mente, pela aquisicao de novas informacoes e pela parti-
cipacdo em um novo conjunto social. O processo de inte-
riorizagdo, por sua vez, requer uma transformacao, uma
“autoconceitualizacdo subjetiva”, em resposta a um apelo
interior, como definem McGowen e Hart25 Esse desen-
volvimento interno se exterioriza na socializagao profissio-
nal, na qual desfrutar da companhia de outros que reali-
zam tarefas semelhantes com competéncia confere um
positivo espirito de corpo e de pertencimento a uma co-
munidade seleta, diferenciada pela satisfaciao profissional
e pela qualidade do trabalho desenvolvido.

Programas de desenvolvimento docente, tradicional-
mente centrados em habilidades especificas de ensino e
comportamento, podem oferecer também essas oportu-
nidades de afirmacao da docéncia médica personalizada,
enderecando questoes de desenvolvimento afetivo e opor-
tunidades de reflexao sobre as praticas de ensino®.

Um aspecto importante dos programas de desenvolvi-
mento docente, realcado por John Bligh, é o efeito moral
que podem desempenhar nas instituicoes, favorecendo a
aderéncia de docentes, traduzindo confianca das instituicoes
em sua forca de trabalho, pois “valores, crencas e compor-
tamento de docentes de escolas médicas constituem parte
substancial do curriculo oculto” das instituigoes?’.

Se considerarmos que a aprendizagem é um processo
ativo de construcao, com base em um contexto social e
que inclui um processo de auto-reflexao, tais principios
também devem nortear os programas de desenvolvimen-
to docente?8,

Um dos maiores desafios apresentados pelas Diretri-
zes Curriculares Nacionais é o desenvolvimento de curri-
culos que favorecam a incorporacao do profissionalismo,
cuja importancia é reclamada pela sociedade, uma vez
que ainsatisfacdo com a pratica da medicina nao pode ser
ignorada. Iniciativas que proporcionam o conhecimento
basico sobre profissionalismo, atributos e caracteristicas
de um profissional devem igualmente encorajar esses
comportamentos em estudantes, residentes e professo-
res2®. Segundo Whitcomb, este Gltimo aspecto é funda-
mental para que o profissionalismo possa ser aprendi-
do30.

Entre as questdes que devem ser incluidas no desen-
volvimento do profissionalismo, figura a discussao sobre
o papel do médico na sociedade, vinculando-o a seu papel
no sistema de salde, e o impacto financeiro de decisdes

médicas sobre a salide das populacées3'. Embora possa
ser motivo de debate, a participacao direta do médico em
campanhas por justica social e eqliidade na satde ¢ indis-
pensavel ao conhecimento de politicas de saiide e custos
relacionados, ainda mais no Brasil, cuja populagao depen-
de majoritariamente dos servicos oferecidos pelo sistema
publico de satide. O compromisso com a consolidagao do
Sistema Unico de Satde brasileiro deve constar entre os
compromissos de formacao dos futuros médicos e demais
profissionais de saude.

A literatura dispoe de farta evidéncia que demonstra a
importancia de programas de desenvolvimento docente
no desencadeamento e estabelecimento de mudancas
curriculares, podendo constituir o principal desencadea-
dor dessas mudancas3Z2.

Recentemente, Knight et al. publicaram uma avaliacao
sobre o impacto a longo prazo de um programa de desen-
volvimento docente oferecido pela John Hopkins Univer-
sity. A partir de dados obtidos em 14 coortes, concluiram
que essa iniciativa, planejada para o desenvolvimento de
habilidades de ensino, ultrapassou aquele objetivo, favore-
cendo também o desenvolvimento pessoal, de relagées in-
terpessoais e de carreiras33. A formacao de rede de educa-
dores é outro importante produto que pode ser esperado
de programas de desenvolvimento docente e igualmente
associado ao sucesso académico na carreira docente34.

Programas de desenvolvimento docente oferecem po-
tencial para a construcao de verdadeiras comunidades de
educadores médicos. A importancia da estruturacao des-
ses corpos profissionais pode ser exemplificada pela re-
cente criacdo, no Reino Unido, da Academia Nacional de
Educadores Médicos, que tem como principais objetivos:
promover o desenvolvimento sustentavel da educagao
médica como campo académico de conhecimento; apoi-
ar liderancas académicas e profissionais em educagdo mé-
dica; promover e apoiar todos aqueles envolvidos em
educagio médica3®.

Como se demonstrou ao longo deste artigo, progra-
mas de desenvolvimento docente tém constituido uma
estratégia efetiva de profissionalizacao da docéncia em
escolas médicas que oferece oportunidades e perspecti-
vas adicionais de fortalecimento de docentes e da prépria
escola médica, representando, adicionalmente, uma valio-
sa contribuicdo para a promocao académico-cientifica da
educagao médica em nosso meio.
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AVALIACAO DA APRENDIZAGEM
DO ESTUDANTE

Angélica Maria Bicudo Zeferino ' Silvia Maria Riceto Ronchim Passeri 2

O processo de aprendizagem pode ser definido de for-
ma sintética como o modo como os seres humanos adqui-
rem novos conhecimentos, desenvolvem competéncias e
mudam o comportamento. O ser humano nasce potencial-
mente inclinado a aprender, necessitando de estimulos ex-
ternos e internos para o aprendizado. Ha aprendizados
que podem ser considerados natos, como o ato de apren-
der afalar, a andar, e que necessitam passar pelo processo
de maturacao fisica, psicolégica e social. Mas a maioria da
aprendizagem se d4 no meio social em que o individuo con-
vive. Amotivagdo tem um papel fundamental na aprendiza-
gem, ninguém aprende se nao desejar aprender. No entan-
to, cada pessoa aprende a seu modo, estilo e ritmo!.

A aprendizagem se faz por varios meios, entre eles pe-
las técnicas de ensino, cujo aperfeicoamento é tema de
estudos constantes. O professor exerce a sua habilidade
de mediador das construges de aprendizagem, e mediar
é intervir para promover mudancas. Os desafios que a
educagao atualmente busca se referem a trés aprendiza-
gens bésicas?: aprender a conhecer, aprender a fazer,
aprender a ser.

O aprender a conhecer parte do pressuposto de que
estamos na era do conhecimento e nao apenas da infor-
macao. E necessario adquirir competéncia para a com-
preensao das informacbes. A aprendizagem requer assi-
milagao3, interpretagio do contetdo e raciocinio de
como aplicar esse conhecimento a pratica do individuo.
Nao devemos ofertar aos nossos estudantes aprendiza-
gem de saberes inlteis a sua formagao e que sobrecarre-
gam curriculos sem resultar numa formacao profissional
de qualidade. E necessario selecionar as informacées que
de fato possam ser contextualizadas com a realidade e
com o objetivo proposto para o curso, estando-se sem-
pre atento ao perfil de estudante que se pretende formar

e desenvolvendo habilidades para que ele construa o
conhecimento.

Aprender a fazer requer do estudante a habilidade de
colocar em pratica seu conhecimento, saber aplicar esse
conhecimento a realidade da profissao. Esta habilidade
nao significa apenas saber executar determinada tarefa,
mas também como executa-la utilizando a criatividade, as
evidéncias cientificas e a ética, transformando o progres-
so do conhecimento em novos empreendimentos.

Muitos educadores acreditam que o saber fazer é pri-
mordial na educacgao, ou seja, se o estudante demonstra
adequadamente a pratica do conhecimento, pressupoem
que o dominio cognitivo também foi alcancado.

Para umaformacao integral do estudante, o aprender a
ser é essencial para que o aluno adquira uma postura con-
dizente com a formacao que obteve. Para alguns educa-
dores, esse termo é uma retomada do conceito de que o
ser humano deve ser responsavel. No entanto, aprender
aser envolve caracteristicas mais complexas e mais difice-
is de serem trabalhadas com os estudantes. Atualmente,
os cursos superiores de ensino demonstram grande pre-
ocupacao com a postura de seus estudantes tanto no in-
gresso ao curso quanto na conclusao deste.

O aprender a ser tem como objetivo principal desen-
volver no estudante atitudes e condutas adequadas a sua
profissao, estimulando o pensamento auténomo e critico
sobre o conhecimento adquirido e as evidéncias cientifi-
cas encontradas. Diante de um conhecimento adquirido e
praticado, espera-se que o aprendiz adquira competéncia
paraformar seu proéprio juizo de valores, decidindo, por si
mesmo, como agir em diferentes circunstancias da vida2.

Neste sentido, podemos considerar que a aprendiza-
gem efetiva envolve trés dominios basicos, cognitivo, psi-
comotor e afetivo, que, de forma integrada, podem ser
denominados competéncias na aprendizagem. Essas

! Professora Doutora do Departamento de Pediatria,Faculdade de Ciéncias Médicas,Universidade Estadual de Campinas.
2 Doutora em Educacio e Assessora Pedagégica do Nicleo de Avaliacao e Pesquisa em Educacio Médica da Faculdade de Ciéncias Médicas, Universi-

dade Estadual de Campinas.
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competéncias sao as habilidades que o estudante adquire
por meio da assimilacio3 do contetido, da aplicacio prati-
ca deste e da atitude adotada frente ao conhecimento.

A aprendizagem deve estar voltada para a formagao
ampla do profissional e nao se limitar apenas ao aspecto
cognitivo da aprendizagem.

O reconhecimento de uma competéncia nao passa apenas pela
identificacdo de situagcdes a serem controladas, de problemas a
serem resolvidos, de decisdes a serem tomadas, mas também
pela explicitacdo dos saberes, das capacidades, dos esquemas

de pensamento e das orientacdes éticas necessarias 4. (p.19)

Como saber se o estudante adquiriu competéncia para
a profissao ao final do curso? Neste sentido, o papel do
professor é essencial, pois cabe a ele adquirir uma visao
longitudinal dos objetivos de ensino e administrar a pro-
gressio da aprendizagem dos alunos®. Essa progressio
pode ser acompanhada por meio da avaliacdo. Muitos sao
os estudos sobre esse tema, e parece nao haver um con-
senso sobre a melhor forma de avaliar a aprendizagem.

Estamos numa época em que a avaliacao da aprendiza-
gem ja nao é mais compreendida como o ato de medir o
desempenho de um estudante. A avaliacdo é um instru-
mento de aprendizagem, pois exerce um poderoso efeito
sobre ela.

Na abordagem por competéncias, a aprendizagem nao
deve ser vista como uma transferéncia de conhecimen-
tos, mas deve partir da andlise de situagdes e da atitude
para derivar o conhecimento, abrangendo, entre outras
caracteristicas, conhecimento, capacidade de execucao,
habilidade para a execucao, raciocinio, pensamento criti-
co, postura profissional e ética, relacionamento humano,
comportamento, valores, mudanca de atitude e até certa
independéncia para a producio do saber®.

Avaliar a aprendizagem significa determinar as compe-
téncias adquiridas por meio de aspectos quantitativos e
qualitativos do comportamento humano. A area cognitiva
inclui comportamentos de carater intelectual, a area moto-
ra aborda os comportamentos que mais facilmente se evi-
denciam na pratica, e a area afetiva aqueles comportamen-
tos que denominamos atitude, idéias, interesse e valores’.

O processo de avaliar consiste essencialmente em de-
terminar em que medida os objetivos educacionais estao

sendo alcangados, objetivos estes propostos para promo-
ver mudangas no comportamento do estudante. Assim,
enfatizamos que a avaliacao deve se processar em funcao
dos objetivos do curso.

A avaliagdo € um método de coleta de dados necessari-
os a melhoria da aprendizagem. Ela auxilia no esclareci-
mento de metas, na tomada de decisao em relagiao as mu-
dancas curriculares e determina cada passo do processo
ensino-aprendizagem, indicando sua eficacia®. A aprendi-
zagem deve ser avaliada de forma continua e sistematica
para oferecer um feedback ao aprendiz, assumindo, as-
sim, uma dimensio orientadora e nio seletiva’.

FORMAS DE AVALIACAO: DIAGNOSTICA,
SOMATIVA E FORMATIVA

Ha trés formas de avaliacao, fundamentais em qual-
quer curso: diagnéstica, somativa e formativa.

A avaliacdo diagndstica tem como propdsito constatar
se os alunos possuem os conhecimentos basicos e impres-
cindiveis as novas aprendizagens. O programa de ensino de
um curso deve conter em seu planejamento disciplinas es-
truturadas numa sequiéncia légica de desenvolvimento e
com aumento da complexidade dos temas. Com isso o
professor, ao definir o objetivo de uma disciplina, deve defi-
nir também quais contelidos sio pré-requisitos para que o
aluno consiga acompanhar a sua proposta de ensino. Para
identificar se o aluno possui o dominio dos conhecimentos
prévios, sugere-se a realizacdo de uma avaliacao diagnésti-
ca no inicio de um curso, quando podem ser identificadas
falhas a serem monitoradas ou sanadas.

A avaliacdo formativa é aquela realizada no decorrer
do curso com o objetivo de verificar se os alunos estao
dominando gradativamente cada etapa proposta. Neste
intuito, € importante considerar que os alunos progredi-
rao se compreenderem suas possibilidades e fragilidades,
e se souberem como se relacionar com elas!'?.

Sao varios os instrumentos que podem ser utilizados
na avaliacao formativa. As técnicas de avaliagao apresen-
tam caracteristicas que demandam atencao do professor
para sua utilizagao. E fundamental considerar as caracte-
risticas especificas de cada curso na determinacgio dessas
técnicas, tornando-as mais efetivas e condizentes com o
ensino proposto.

A prova escrita, por exemplo, permite verificar o do-
minio cognitivo adquirido e pode ser desenvolvida por
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meio de questdes de testagens ou dissertativas. Os testes
proporcionam uma verificagao ampla do conhecimento
por permitirem um grande nimero de questdes numa
mesma prova. Nao ha subjetividade na correcao, o feed-
back ao aluno é praticamente imediato, porém ele se limi-
taaumaavaliagio rapida e objetiva, que nao avalia a habili-
dade de expressao do aluno. Sua elaboracao é dificil, pois
requer muita atencao na montagem das opgoes, que de-
vem ser apresentadas por meio de linguagem clara e
sucinta.

As questdes dissertativas para uma prova escrita avali-
am, além do conhecimento, a capacidade reflexiva do es-
tudante, a organizacao de suas idéias e sua capacidade de
expressao. No entanto, sua correcdo demanda maior de-
dicacao do professor, que necessita interpretar as respos-
tas com base num padrao esperado, e, com isso, o retor-
no ao aluno é mais demorado. Para minimizar este incon-
veniente, muitos professores discutem a prova com os
alunos imediatamente apds o término.

A provaoral, que foi o recurso de avaliacdo mais utiliza-
do até o final do século passado, é hoje usado com o obje-
tivo de identificar a capacidade reflexiva e critica do estu-
dante. Nos cursos médicos, por exemplo, utiliza-se essa
técnica para a discussao de casos clinicos, o que permite
observar no estudante sua atitude, raciocinio clinico e co-
nhecimento sobre determinado tema. Sua caracteristica
flexivel proporciona maior exploracao do conhecimento.
Em contrapartida, é um instrumento que gera estresse no
estudante, e sua correcao também é subjetiva.

O portfélio é uma técnica de avaliacdo muito emprega-
da no ensino médico, que permite registrar elementos
significativos da progressao da aprendizagem'2. Ele deve
ser produzido pelo aluno, sob orientacao docente, para
relatar a evolucdo do processo de aprendizagem e as
competéncias adquiridas no decorrer deste. Este método
de avaliagao é muito motivador para o aluno, que partici-
pa integralmente do processo. No entanto, a andlise do
portfélio demanda uma dedicacao significativa por parte
do professor, o que dificulta a implantacao da técnica em
cursos com grande nimero de alunos.

Ainda procurando identificar as competéncias que o
aluno adquire no decorrer do curso, é fundamental avali-
ar o dominio psicomotor, e isso sé se faz por meio da ob-
servacdo da habilidade aprendida. Para isso, os cursos es-
tao investindo em avaliagdes praticas nas quais o aluno de-

vera demonstrar sua habilidade por meio de simulagées
ou realidades que podem ser observadas pelo professor.

No internato médico, por exemplo, o estudante de-
senvolve sua habilidade clinica em praticamente todo o
tempo do curso, o que nos faz considerar que uma avalia-
¢ao somente cognitiva nio reflete a aprendizagem adqui-
rida. Neste caso, € necessario observar as habilidades
constantemente ou determinar periodos de avaliacao em
que se consiga reproduzir a realidade em que o aluno de-
senvolveu sua aprendizagem. O estudante de Medicina,
durante o internato, sempre exerce a pratica sob supervi-
sdo. Geralmente, ele revé o caso clinico atendido, mas
nao acompanhou o atendimento, a abordagem feita na
histéria clinica e o exame clinico realizado. Muitos for-
mandos nem sempre tém a possibilidade de ser observa-
do durante sua pratica clinica, o que nos leva a concluir
que muitas falhas na avaliacao podem ser corrigidas, pro-
piciando uma formacao melhor.

Considerando que as habilidades para realizar histéria
e exame fisico e para se comunicar com o paciente conti-
nuam sendo as mais importantes e eficazes ferramentas
diagnésticas e terapéuticas diante de um caso clinico, nao
podemos permitir que os estudantes permanecam com
estas deficiéncias no término do curso!3.

O Objective Structured Clinical Examination (Osce),
bastante utilizado na area médica, avalia o desempenho
do estudante em situagoes delimitadas, com roteiro pre-
eestabelecido (checklists), podendo haver interagado com
paciente simulado ou recursos didaticos, utilizando-se es-
tacoes de avaliacao em rodizio. A operacionalizagao é tra-
balhosa, e o custo é alto. As limitagdes do processo se re-
ferem ao tempo restrito em cada estacao, exigindo que o
aluno demonstre habilidades isoladas de uma consulta,
nao considerando a relacio médico-paciente; ao fato de
se basear num checklist de tarefas, o que pode passar a
mensagem de que uma lista de acbes seria suficiente; e ao
fato de haver uma limitacdo dos problemas que podem
ser abordados pelo paciente simulado'4. O Osce propicia
a avaliacdo do “saber como” da piramide de Miller.

Na utilizacdo de discussées de casos clinicos, o profes-
sor pode avaliar o “mostrar como” (degrau acima do “sa-
ber como” da piramide de Miller) com o relato e a apre-
sentacdo do caso e com a observacao curta da interagao
com o paciente. Pode-se utilizar o Objective Structured
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Long Examination Record (Osler), instrumento que dara
maior confiabilidade ao processo avaliativo.

O Mini-Clinical Evaluation Exercise (Mini-Cex), consiste
numa observacao estruturada de diversos itens de atitu-
des e habilidades, seguida de feedback e com duracao to-
tal de 20-30 minutos. Ele pode ser repetido varias vezes
para o mesmo aluno, podendo constituir uma avaliagao
complementar dentro de um conjunto de instrumentos e
processos avaliativos.

Nao temos dudvidas hoje de que é preciso avaliar a
competéncia na verdadeira pratica clinica (o nivel “fa-
zer”), com a observacao do desempenho do estudante
com pacientes reais. Como sio raros os momentos em
que os professores observam atendimentos realizados
pelo estudante (geralmente aceitam a veracidade da his-
téria e do exame fisico), esta realidade deve ser prioritari-
amente mudada por parte dos educadores, coordenado-
res e diretores de escolas médicas, para melhor formagao
de nossos profissionais.

O dominio afetivo pode ser avaliado no decorrer do
curso por meio da observacdo do professor. A nota de
conceito que hoje é muito utilizada nos cursos médicos
reflete um acompanhamento do professor diante do
comportamento do estudante. Esta técnica de avaliagao
agrega a possibilidade de identificar habilidades e atitudes
evidenciadas durante o curso. E importante que exista um
formulario-padrao para o registro das informacdes, uma
vez que esta avaliagdo € muito subjetiva.

Outra forma de avaliacao é o Conceito Global, que, no
final de um estagio, atribui ao estudante um conceito de
maneira retrospectiva, utilizando categorias gerais ao in-
vés de comportamentos especificos. Este conceito deve
ser construido com itens que especifiquem o que esta
sendo avaliado, contemplando os atributos necessarios
(conhecimentos, atitudes, valores e habilidades) para o
desempenho profissional esperado. Desta maneira, o
conceito torna-se um instrumento que pode ser utilizado
parauma avaliacao formativa, umavez que pode ser apre-
sentado ao estudante como feedback!>.

Muito se falou sobre a avaliacdo da aprendizagem sob o
ponto de vista do professor, mas uma avaliagcao efetiva e
que possui fidedignidade pode ser realizada por outros
“angulos” de observacao, como, por exemplo, pelo cole-
ga ou até mesmo pelo préprio aluno. A avaliacao por pa-
res tem sido apontada como um importante indicador de

desempenho, sendo considerada consistente e confiavel,
fornecendo informagbes que nao poderiam ser identifica-
das por métodos tradicionais de avaliacio . Identificar a
perspectiva e opiniao de um colega com quem o estudan-
te convive em diferentes situacdes e durante um curso
todo pode levar a mudangas positivas no comportamen-
to, especialmente quando se refere a competéncia huma-
nistica!7.18.19,

No entanto, a avaliacdo por pares é subjetiva e pode
ser influenciada pelas impressoes gerais que o estudante
tem do colega'é, e isto somente podera ser minimizado
se houver um instrumento estruturado2%-2! que oriente o
preenchimento e que garanta o sigilo das informacoes,
para que nao ocorra nenhuma inconveniéncia.

A auto-avaliagao do estudante também é uma técnica
de muito valor para a aprendizagem e espera-se que o
aluno a pratique em todos os momentos do curso. A
consciéncia da progressao da aprendizagem permite ao
aluno identificar suas falhas e necessidades a tempo de
buscar orientagao. Esta estratégia tem como objetivo de-
senvolver no aluno a habilidade para desenvolver o pensa-
mento critico sobre sua prépria atitude no decorrer do
curso. E um recurso de facil aplicacao e de facil andlise e
que deveria ser uma pratica constante no meio académi-
co e na vida toda.

Outro aspecto fundamental para que a avaliacdo cum-
pra sua funcao é que o aluno conheca de forma imediata
quais foram seus acertos e erros. Quanto antes obtiver
um feedback da avaliacao, mais facilmente o aluno tendera
a reforcar as respostas certas, a superar suas deficiéncias
e a corrigir seus erros. Estudos demonstram que o feed-
back esta relacionado a melhoria do desempenho do alu-
no%2.

Neste sentido, a avaliagao contribui para a fixacao da
aprendizagem?3. No contexto da educagao médica, o fe-
edback deve ser uma pratica constante, uma vez que esta
habilidade percorrera toda a trajetéria da profissao.

Retomando as formas de avaliacao, a avaliacao somati-
va é aquela realizada ao final do curso e que consiste em
identificar se o estudante adquiriu as competéncias ne-
cessarias para desenvolver novas etapas do processo de
aprendizagem. Numa estrutura curricular formulada por
objetivos e pré-requisitos, dificilmente esta forma de ava-
liagdo nao classifica o estudante. Embora muito se fale que
aavaliacao somativa é punitiva, parece nao haver um con-
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senso em como desmistificar esse termo, pois, na realida-
de, ela precisa ser seletiva para nao comprometer o de-
senvolvimento de novas aprendizagens no estudante.

E importante retomar que existem diversos instru-
mentos e formas de avaliacao, e estes serdo constante-
mente estudados e aperfeicoados. A avaliagao do proces-
so ensino-aprendizagem deve ser construida com a parti-
cipacdo do estudante para que haja maior envolvimento e
aceitacao do processo, criando a cultura de que a avalia-
¢ao é um instrumento de aprendizagem fundamental para
o crescimento pessoal e profissional do individuo.

O aprender clinico tem sido modificado no grande mo-
vimento de mudanca dos curriculos médicos, com anteci-
pacao e diversificacdo de cenarios, e os métodos de avali-
acao precisam ser adaptados a essa nova realidade, na
complementacdo de uma formacao profissional médica
melhor.

REFERENCIAS

|. S. Diagnéstico e tratamento dos problemas de aprendizagem.
3 ed. Porto Alegre: ArtMed; 1989

2. Antunes C. Como desenvolver as competéncias em sala de
aula. 5 ed. Petrépolis,RJ: Vozes; 2001

3. Piaget]. The psychology of intelligence. London: Routledge &
Paul; 1950.

4. Perrenoud P. As competéncias para ensinar no século XXI: a
formacao dos professores e o desafio da avaliagdo. Porto Ale-
gre: ArtMed; 2002

Perrenoud P. Dez novas competéncias para ensinar. Porto
Alegre: ArtMed; 2000.

5. Gentile P, Bencini R. Construindo competéncias. Nova Escola.
2000: 19-31.

6. Diaz Bordenave JE, Pereira AM. Estratégias de ensino-
aprendizagem. 4 ed. Petrépolis,R]: Vozes; 1982.

7. Bloom BS, Hastings T, Madaus G. Manual de avaliagcdo formativa
e somativa do aprendizado escolar. Sdo Paulo: Pioneira; 1993.

20.

21.

. Haydt RC. Avaliacdo do processo ensino-aprendizagem. 6 ed.

S3o Paulo: Atica; 2000.

. Harlen W, James M. Assessment and learning: differences and

relationships between formative and summative assessment.
Assessment Educ. 1997; 4(3): 365-379.

. Moreno LR, Batista NA. Avaliagao da aprendizagem em medi-

cina: concepgodes e praticas docentes. In: Batista NA, Batista
SH, Abdalla IG, orgs. Ensino em salde: visitando conceitos e
praticas. Sdo Paulo: Arte & Ciéncia; 2005.

. Bernardes C, Miranda FB. Portfélio: uma escola de competén-

cias. Lisboa: Porto Ed.; 2003.

. Holmboe ES. Faculty and the observation of trainees’clinical

skills: problems and opportunities. Acad Med. 2004; 79(1):16-22.

. Smee S. ABC of learning and teaching in medicine: skill based

assessment. BMJ. 2003; 326(7391): 703-6.

. McMullan M, Endacott R, Gray MA, Jasper M, Miller CML,

Scholes |, etal. Portfolios and assessment of competence: are-
view of the literature. | Adv Nurs. 2003; 41(3): 283-94.

. Domingues RCL, Amaral E, Zeferino AMB. Auto-avaliacdo e

avaliagdo por pares: estratégias para o desenvolvimento profis-
sional do médico. Rev Bras Educ Med. 2007; 31(2); 173-5.

. Davis |D. Comparison of faculty, peer, self and nurse assessment

of obstetrics and gynecology residents. Obstet Gynecol. 2002;
99(4):657-51.

Van Rosendaal GMA, Jennett PA. Comparing peer and faculty
evaluations in na internal medicine residency. Acad. Med.
1994; 69(4):299-303.

. Evans R, Elwyn G, Edwards A. Review of instruments for peer

assessment of physicians. BMJ. 2004; 328(7450):1240-3.

. Norcini J). Peer assessment of competence. Med Educ. 2003;

37(6):539-43.

. Arnold L. Assessing professional behavior: yesterday, today

and tomorrow. Acad Med. 2002; 77(6):502-15.

Zeferino AMB, Domingues RCL, Amaral E. Feedback como
estratégia de aprendizado no ensino médico. Rev Bras Educ
Med. 2007; 31(2); 176-9.

Noll VH. Introducao as medidas educacionais. Sao Paulo: Pione-
ira; 1965.

Cadernos ABEM » Volume 3 * Outubro 2007 | 43



AVALIACAO INSTITUCIONAL E
MUDANCAS NA FORMAQAO DO
PROFISSIONAL DE SAUDE: DIRETRIZES,
SINAES E PROJETO DA CAEM/ABEM

INTRODUCAO

Embora a avaliacao faca parte do cotidiano de opinar e
decidir a cada momento sobre tudo o que nos envolve, a
avaliacdo propriamente dita esta relacionada, na acade-
mia em especial, a eventos pontuais e classificatérios,
com carater punitivo, que conhecemos e reconhecemos
desde o inicio de nossas vidas, reforcadas nos bancos es-
colares. A avaliacao ganha referéncia e destaque no cons-
trutivismo e, desde entao, vem buscando status de pro-
cesso participativo, construtivo e formativo.

No Brasil, a avaliacaio como processo vem ganhando
adeptos a partir de Paulo Freire e conquista espago legal ao
se manifestar institucionalmente na homologacio do Siste-
ma Nacional de Avaliacao da Educacdo Superior (Sinaes)
(MEC, 2004).

O mundo vem se transformando de forma crescente
e sem precedentes, com um ritmo de mudancas que exige
uma dinamica avaliativa condizente. O ensino superior
brasileiro — que passou pela experiéncia do Paiub (Pro-
grama de Avaliacdo Institucional das Universidades Bra-
sileiras, 1993) como resposta ao desafio de implantar
um sistema de avaliagao institucional centrada na gradua-
¢a0, e daavaliacdo que inclufa o Exame Nacional de Cur-
so (Provao) — é acionado agora para construir seus pro-
cessos avaliativos de forma participativa, democratica,
construtiva e formativa, tendo como referéncia os prin-
cipios adotados no Sinaes — o que é pertinente ao mundo
contemporaneo, que se mostra dindmico em suas de-
mandas.

As necessidades e o perfil de demandas em satde da
populagio brasileira se modificaram nos tltimos 40 anos,
e os modelos de assisténcia em saide nio sao satisfato-

! Doutora. E Professora Adjunto da Universidade Federal de Santa Maria.

Jadete Barbosa Lampert

rios, na perspectiva dos avangos nos conhecimentos cien-
tificos e tecnolégicos. Assim, as escolas que formam os
profissionais da area da saide sdo questionadas em sua
responsabilidade perante a sociedade quanto a seu de-
sempenho em acompanhar as mudangas. Desempenho
que se retrata na forma como se estruturam, se organi-
zam e se capacitam para dar uma formacao adequada aos
profissionais que graduam e liberam para o mundo do tra-
balho, a fim de se inserirem de forma critica e construtiva
no sistema de salide vigente e prestarem uma assisténcia
de qualidade.

Aavaliagdo de umainstituicdo, de uma escola formado-
ra de profissionais da saiide, deve estar contida no projeto
de desenvolvimento institucional e no projeto politi-
co-pedagégico, fazendo parte do planejamento das acoes
institucionais com objetivos e estratégias especificos. No
estabelecimento dos objetivos, metas institucionais e pla-
nos de acao, devem estar planejadas as formas como es-
tes serao acompanhados e avaliados, com indicadores
que possibilitem analisar processos e resultados para ade-
quacoes pertinentes, de forma que o realizado se aproxi-
me da situacao estabelecida como a desejada, e se identifi-
quem potencialidades e fragilidades que déem a dimen-
sao de trabalhar o possivel.

Este texto se propde salientar aimportancia de visuali-
zar o tema em foco na amplitude de uma avaliacao institu-
cional, com o entendimento de se estar vivendo um pro-
cesso de construir estruturas e sistemas, e da especifici-
dade de identificar e criar indicadores no detalhamento
dessa construcao, visualizando aspectos e situagdes que
podem fazer a diferenca nos resultados, se devidamente
trabalhados.
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QUESTIONAMENTO REFLEXIVO

“Confiro-vos o grau de médico. Podeis exercer a medici-
na”. Esta proclamacdo em ato publico caracteriza oficial-
mente a entrega a sociedade do profissional que a partir
de entio devera cuidar da satde da populagao. A colagao
de grau do profissional de satide, apés um longo periodo
de estudos, garante competéncias e o libera para atuar no
mercado de trabalho. Ao afirmar “podeis exercer a medi-
cina” ou outra profissao, a escola assume em publico que
a pessoa a quem confere grau pode exercer aquela profis-
sao e marca de forma indelével sua relevancia social como
instituicao.

Com os avancos cientificos e tecnolégicos e a grande
fragmentacao dos conhecimentos em especialidades, tra-
tando-se da medicina, cabe questionar que medicina é esta
que a escola declara em ato publico que o recém-graduado
pode exercer. Este questionamento sugere uma reflexao,
que visa aprofundar e avangar o entendimento do momen-
to histdrico contemporaneo, que se volta para a avaliacao
institucional ap6s a construcao e homologacao das Diretri-
zes Curriculares Nacionais (DCN). A avaliacaio como pro-
cesso deve envolver todos os atores como um sistema que
acompanha a construcdo do projeto de desenvolvimento
institucional e dos projetos pedagdgicos, as abordagens di-
datico-pedagdgicas, as praticas nos cenarios de aprendiza-
gem em interacao com os servicos prestados em varios ni-
veis de atencao, o papel e desempenho de cada um dos
atores envolvidos e o desenvolvimento do corpo docente
e técnico-administrativo no contexto do mundo do traba-
lho. Este acompanhamento deve dar conta de aspectos
que carecem de avaliagdes que se complementem, como
pecas que se encaixam na montagem de um quebra-cabe-
¢a e que ao final revelam uma paisagem que era desconhe-
cida na visao isolada de cada peca.

No ensino tradicional, é questionado o modelo com
énfase nas metodologias de transmissao de conteldos,
do professor que expde e demonstra, e do estudante que
assiste e busca simplesmente memorizar conhecimentos.
Questionado sem duvidas, apesar do contraditério e
aberrante surgimento dos medicursos, em flagrante es-
paco de mercado sem compromisso com a formacao.
Novas metodologias de ensino-aprendizagem sio cons-
truidas com agoes proativas de identificar situagoes de sal-
de e dissecar os processos de saide-doenca e represen-
tacoes sociais e, apoiadas em conhecimentos cientificos,

construir solugées e novos conhecimentos de forma
compartilhada, sem perder de vista o objetivo de qualifi-
car aassisténcia prestada a populagio brasileira e a educa-
¢ao permanente.

O momento histérico coloca a escola em xeque para
que proporcione a seus atores sociais espacos de cons-
trucao de novas posturas, conhecimentos, habilidades e
atitudes. Professores e estudantes atentos a realidade di-
namica que se transforma com velocidade crescente de-
vem ser criticos do fazer da escola e das demandas con-
temporaneas.

O corpo docente, que faz o andar da instituicao nas di-
ferentes fungdes — docéncia, assisténcia, pesquisa, exten-
sao, administracao (chefe, coordenador, diretor) —, além
do conhecimento técnico-cientifico e da relacio médi-
co-paciente, constantes no modelo tradicional, tem que
dar conta de entender e trabalhar com o processo ensi-
no-aprendizagem, as interacoes da escola com os servi-
¢os e acomunidade, a educagdo permanente, além de as-
pectos de gestdo, motivacao de pessoas e desenvolvi-
mento de avaliagées como processos que acompanham o
cotidiano. E a avaliagcdo, que tem sido pontual, punitiva e
classificatéria nos varios espacos institucionais, passaa ser
entendida como um processo permanente.

Aavaliagio se coloca, assim, como o desejo e a necessi-
dade de refletir sobre o fazer das instituicbes e dos atores
envolvidos. Este desejo e necessidade de reflexao sobre o
que se faz, obrigatoriamente, nos levam a aprofundar a
analise da realidade institucional, rever posicoes, tomar
decisoes, rever projetos e adequar metas institucionais.
No protagonismo histérico, os modelos que tendem a ro-
tina para legitimar-se podem mudar com o papel ativo dos
sujeitos (Minayo, 2001).

Os modelos para formar profissionais que cuidem de
individuos, de forma una e coletiva, quando questionados
por inadequados, criam espacos para a construgio de no-
vos modelos idealizados, o desejado. Desta forma foram
construidas as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN)
paraaformacao dos profissionais da saide. Hoje, nos cur-
riculos dos cursos de graduacdo em Medicina que estao
sendo implementados, observam-se diferencas entre o
pretendido no projeto de desenvolvimento institucional
no projeto pedagdgico e o realizado, calcadas nos varios
aspectos que constituem o contexto institucional (politi-
co, cultural, socioeconémico, estrutural). A avaliagao ins-
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titucional é a forma de conhecer melhor estes aspectos,
identificando potencialidades e fragilidades, que dao a di-
mensao do que ¢ possivel para acompanhamento e ade-
quagao dos processos em andamento e aproximagao do
modelo que se quer construir.

O modelo de ensinar desejado no decorrer da histéria
foi se alterando. Revendo alguns fatos passados, po-
dem-se perceber, desde longinquos tempos, modelos em
que o discipulo, para se iniciar na profissao, acompanhava
o mestre no trabalho de assistir, havendo estreita relacao
entre ensino e assisténcia. A criacao das escolas estrutu-
radas e organizadas em espaco distinto dos servigos resul-
tou no modelo hoje altamente questionado na dinamica
das necessidades atuais. A dissociacdo entre ensino e tra-
balho ocorrida na estruturacao e organizacao das univer-
sidades medievais reflete o alcance limitado, na percep-
¢ao da época, daimportancia darelagao entre escola, ser-
vico e comunidade na formacgao. Naquele momento his-
torico, ao se dissociar o estudo do trabalho, nos foi legado
o papel de protagonizar a interagio e proporcionar, du-
rante toda a formacao profissional, a vivéncia da realidade
dos servigos e aproximar aacademia das questoes de ade-
quagao entre teoria e pratica.

AS DIRETRIZES E O SINAES

Na segunda metade do século 20, no Brasil, entre os mo-
vimentos com avancos importantes — Reforma Sanitaria,
Constituinte com a homologacgao da Constituicao Brasilei-
ra (1988), que colocou a satide como direito de todos e
dever do Estado, e o Sistema Unico de Satde —, houve o
reconhecimento e o destaque da avaliacdo como tema de
relevancia na pauta das discussoes e construcao de politi-
cas, projetos e programas — Paiub, Cinaem, Provao.

Inicia-se o século 21 com as DCN homologadas, apés
ampla discussao e contribuicao da sociedade organizada
(CNE/MEC, res. n°® 4/2001), e, logo, o Sinaes (MEC, Lei
10.861/2004), com os principios para a construcao da
avaliacio como um processo continuo participativo, de-
mocratico, formativo e construtivo. Principios que possi-
bilitam construir processos avaliativos para acompanha-
mento dos processos administrativos e de gestao, como
os de ensino-aprendizagem na formacao do profissional
no ensino superior, e também, dos processos de acolhi-
mento e resultados no cuidar da satde na prestagio de
servicos a populacao.

Os resultados das avaliagdes no conjunto buscam tragar
um perfil institucional quanto a qualidade e adequacéo dos
cursos no atendimento as DCN. Segundo as diretrizes, o
médico deve possuir formacao generalista, humanista, cri-
tica e reflexiva, e estar capacitado a atuar, pautado em prin-
cipios éticos, no processo de sade-doenca em seus dife-
rentes niveis de atencao, com agoes de promocao, preven-
¢ao, recuperacio e reabilitacao a satde, na perspectiva da
integralidade da assisténcia, com senso de responsabilida-
de social e compromisso com a cidadania, como promotor
da satde integral do ser humano. O contetdo das diretri-
zes, mais do que ser conhecido, precisa estar socializado
no interior institucional de cada escola, discutindo e direcio-
nando a proposta do projeto pedagdgico. Alguns pontos se
destacam paraa estruturacgio e o desenvolvimento do mo-
delo que se constrdi para a integralidade do atendimento:
as necessidades de satide dos individuos e populagées refe-
ridas pelo usuario e pelo setor de salde; metodologias que
privilegiem a participacao ativa do estudante na construcao
do conhecimento; integracio entre os contetidos; intera-
¢do entre ensino, pesquisa e extensao/assisténcia na pers-
pectiva dos varios cenarios da pratica.

Para acionar o sistema de avaliacdo institucional, o Sina-
es dispoe da Comissao Nacional de Avaliacao da Educacao
Superior (Conaes) para coordenar e supervisionar, sendo
que a operacionalizacdo fica sob a responsabilidade do
Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais
Anisio Teixeira (Inep). A avaliacao institucional, sendo um
dos componentes do Sinaes, se divide em duas modalida-
des: a auto-avaliacao, orientada pelas diretrizes curricula-
res, e aavaliacao externa, realizada por comissoes designa-
das pelo Inep. O conjunto de avaliagdes (instrumentos e
métodos) deve constituir um sistema com dimensoes
complementares que permita uma aproximacao da reali-
dade, fortalecendo a coeréncia conceitual, epistemoldgica
e pratica no alcance dos objetivos institucionais.

O Sinaes é formado por trés eixos: a avaliagio das ins-
tituices, dos cursos de graduacao e do desempenho dos
estudantes (Enade). Neste aspecto, procura avaliar o en-
sino, a pesquisa, a extensao, a responsabilidade social, o
desempenho dos estudantes, a gestao da instituicao, o
corpo docente e as instalagoes, e sinaliza varios outros as-
pectos, que devem englobar dimensdes qualitativas para
dar conta de indicadores que valorizem as interacdes hu-
manas e interagdes na construgdo dos processos de mu-
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dancas. Este sistema, que tem principios bem claros, en-
seja a construcgao de processos de mudancas que preten-
dem uma constante reflexao critica sobre a realidade e a
adequacao dos instrumentos disponiveis com a criacao de
instrumentos que dimensionem os varios aspectos perce-
bidos como relevantes. Apesar de apontar para uma série
de modalidades e instrumentos complementares (auto-
avaliacao, avaliacao externa, Enade, avaliacdo dos cursos
de graduacao e instrumentos de informacao — censo e ca-
dastro), ainda ha muito a ser construido e validado no am-
bito das escolas, num processo de construgao conceitual
e epistemoldgica. O que mostra estar-se em meio ao sur-
gimento de uma nova cultura avaliativa, com a edificacao
de processos em que todos — instituicoes e atores — de-
vem se sentir participantes, conclamados a contribuir
nessa construgao.

Nesta caminhada, observa-se a mobilizacao das esco-
las para construir a auto-avaliacao com manifestas dificul-
dades, atribuidas, em grande parte, a recente e escassa
experiéncia. A seqliéncia prevista para os proximos me-
ses, com o inicio de avaliacdes externas (Inep) e de apoios
institucionais (Abem e outros), tende a impulsionar uma
discussao maior em torno do tema. Sobretudo em torno
da necessidade de construir um sistema avaliativo institu-
cional que dé conta de edificar uma cultura que viva a ava-
liacio como um processo que faca parte e esteja integra-
do atoda agao planejada, garantindo acompanhar os pro-
cessos e relacionar os resultados as metas tracadas.

As informacées produzidas pelo Sinaes no levantamen-
to de dados deverao ter uso construtivo para as IES, os
drgaos governamentais, os estudantes e responsaveis, as
instituicoes académicas e a sociedade — enfim, todos os
atores sociais e institucionais inter-relacionados —, para
que cada um, na sua area de atuagao e cidadania, contri-
bua com a formacao de profissionais de salide para dar
conta de um atendimento em contexto solidario que su-
pra da melhor forma as necessidades de salide contem-
poraneas.

O PROJETO DA CAEM/ABEM

A Comissao de Avaliacao das Escolas Médicas da Associa-
¢ao Brasileira de Educacao Médica (Caem/Abem), institu-
ida em margo de 2006, vem trabalhando com 55 escolas
médicas o projeto Avaliacao de Tendéncias de Mudancas
no Curso de Graduacao das Escolas Médicas Brasileiras.

No projeto, 28 escolas ja realizaram seu primeiro mo-
mento, que consiste em reunir seus atores sociais para
responder a um Unico instrumento (questionario). Nele,
¢ feito o exercicio de visualizar a escola como unidade
constituida na troca dos olhares fragmentados pela atua-
¢ao isolada de disciplinas e especialidades que compdem
o curso de graduacdo.

O método adotado prevé trés momentos seqlienciais
na montagem do processo avaliativo que deve envolver
os diferentes atores sociais da escola. O primeiro mo-
mento consta dos seguintes passos:

I Identificar atores sociais da escola (docentes, discen-
tes, técnico-administrativos, outros) envolvidos com
aimplementacao do projeto pedagdgico do curso de
graduacao e a avaliagdo — Comissao Proépria de Avali-
acao (CPA) — para a primeira etapa da auto-avaliacao,
a aplicacdo do instrumento.

2. Distribuir materiais aos participantes — Diretrizes
Curriculares, Sinaes, Projeto Pedagégico da escola,
Projeto Pedagdgico Institucional, etc. — e marcar dia,
hora e local da reunido (sala apropriada, com datas-
how, cadeiras méveis para trabalhar em circulo, dura-
cao prevista de duas a trés horas).

3. Reunir o grupo em sala prépria com os seguintes pas-
sos:

a) Introduzir e expor informagbes sobre mudancas
de modelo/paradigma na educacdo médica, abor-
dando as Diretrizes Curriculares, o Sinaes, o pro-
cesso de auto-avaliagdo e o método proposto.

b) Distribuir o instrumento que contém cinco eixos
(mundo do trabalho; projeto pedagégico; aborda-
gem pedagdgica; cenarios de pratica; desenvolvi-
mento docente) aos participantes e expor cadaum
dos |7 vetores que o constituem, com leitura das
trés opcoes em cada um deles; proporcionar uma
discussao entre os participantes a cada questao
lida, para, num exercicio de troca de olhares, visua-
lizar o curso de graduacao como um todo; buscar
consenso sobre qual das trés opcoes oferecidas é a
predominante na pratica cotidiana do curso de gra-
duacao da escola.

c) Preencher apenas um instrumento, com o consen-
SO ou percepcao predominante no grupo.

d) Em cada vetor, apés a escolha da opcao predomi-
nante, o grupo deve identificar a justificativa, o
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“porqué” de a opcao escolhida ser a predominan-
te, identificando politicas, cultura institucional e/ou
valores que, na percepcao do grupo, justificam a
pratica predominante.

e) Em cada vetor, apés a escolha da opgao predomi-
nante e identificacao da(s) justificativa(s), apontar
uma ou mais evidéncias, ou seja, exemplos de situ-
acoes que caracterizam mudancgas — documentos,
acoes — passiveis de averiguacao e constatacao que
confirmem a opgao escolhida como predominante
nas praticas da escola.

f) Ao final do exercicio, encaminhar o resultado do
instrumento preenchido pelo grupo a CAEM/
ABEM, por meio eletrénico, usando a senha que é
fornecida para a Secretaria Executiva da Abem
ap6s o encaminhamento do Termo de Adesao ao
projeto.

4. Analisar o instrumento recebido pela Caem/Abem,
que caracteriza a tipologia da escola (tradicional, ino-
vadora com tendéncia tradicional, inovadora com
tendéncia avancada, avancada) e, na analise e visao
critica do conjunto de justificativas e evidéncias, faz
comentarios, sugestoes e recomendagoes.

5. Retornar a cada escola participante com o resultado
obtido na andlise feita pela Caem/Abem, recomendan-
do discutir os resultados com o grupo de atores sociais
daescola, com a possibilidade de receber assessoria da
Caem/Abem para o esclarecimento de duvidas.

Como produto desse primeiro momento, além da ti-
pologia das escolas, sao apontadas evidéncias de mudan-
cas percebidas por seus atores sociais (docentes, discen-
tes, técnico-administrativos e outros) e propoe-se a reali-
zacao do segundo e do terceiro momentos. Com a siste-
matizacao dos dados, analise e recomendacoes e a elabo-
racdo do relatério, fecha-se o ciclo da construcao do pro-
cesso avaliativo, que se recomenda repetir sistematica-
mente em periodos regulares, anuais ou semestrais.

O resultado deste exercicio de troca de percepcoes
entre os atores envolvidos mostra neste grupo a predo-
minancia de escolas de tipologia avancada (Quadro I) para
as transformacobes, com clara evidéncia de que estdo em
processo de construcao das mudancas em meio a confli-
tos. Contradicoes e forcas se contrapdem na tentativa de
manter situagdes acomodadas e pouco questionadas no
isolamento dos féruns de discussoes.

Quadro |
Tipologia de tendéncia de mudancas de 28 escolas médicas
brasileiras do primeiro grupo de adesio ao projeto da
Caem/Abem - Brasil, 2007

N° de | Tipologia Sigla| %
Escolas
13 Avancada A 464
8 Inovadora com tendéncia avancada la |28,6
4 Inovadora com tendéncia tradicional It 14,3
3 Tradicional T 10,7

Fonte: Caem/Abem, 2007.

A tipologia da escola mostra a tendéncia de mudanca
dada pelo conjunto de acbes efetivadas e percebidas
como predominantes na implementacao do programa
curricular do curso de graduagao, que pode ter enfoques
quantitativos, qualitativos ou de relevancia. Na andlise dos
resultados, considera-se o predominio de cada um destes
enfoques no desenvolvimento do programa curricular da
escola na graduacao, que pode ser chamado de nivel de in-
tervencdo na proposta de reforma curricular (Ferreira,
1998 apud Lampert, 2002, p.112).

A escola tradicional ou conservadora (T) e a inovadora
com tendéncia conservadora ou tradicional (It) tém ca-
racteristicas funcionais sistémicas. As intervencées po-
dem se realizar levando em conta, predominantemente,
aspectos quantitativos convencionais (recursos humanos,
materiais e metodoldgicos) relativos a relagdes técnicas
que se desenvolvem na escola médica (proporcao docen-
te-discente, cargas horarias, método de ensino, nimero
de leitos hospitalares disponiveis para o ensino, etc.). Po-
dem facilitar a dinamica de desenvolvimento do processo,
mas dificilmente chegam a influir num perfil profissional
diferenciado. Limitando-se ao interior da escola, caracte-
rizam reformas da educacao médica que se desenvolvem
em paralelo, respeitando o predominio do tradicional ou
conservador, sem a preocupacao com o aprofundamento
da andlise dos fatores que determinam o modo dominan-
te de formacao do profissional médico.

A escola inovadora com tendéncia avancada (la) e a
avancada (A), na medida em que efetivam verdadeira arti-
culacdo entre o biolégico e o social, focando a satide de for-
ma integral, com abordagem intersetorial, interdisciplinar
e mesmo transdisciplinar, alcancam alteracoes de maior
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transcendéncia no contexto. Com base em seus determi-
nantes histérico-sociais, integrando promocgao, preven-
¢ao, recuperagao e reabilitacao, apresentam umainterven-
¢ao de maior abrangéncia, no plano dos suijeitos, relativo as
relagées sociais, no qual é possivel observar o potencial po-
litico-estratégico de uma estrutura em que se alteram as
relagcbes entre os atores, tanto no contexto das disciplinas
basicas como no campo de pratica profissional — articula-
¢ao entre escola, servicos e comunidade. A simples convi-
véncia nos mesmos espacos de trabalho permite um tipo
de intervencao que caracteriza mudanga, uma nova cultura
académica, mais centrada na articulagio entre teoria e pra-
tica e contetdo interdisciplinar. A énfase neste plano é pos-
ta nos aspectos de natureza qualitativa e na relacao hori-
zontal das equipes interdisciplinares. Neste ponto, a escola
se acha impulsionando o contexto, onde se encontram as
transformacoes, uma vez que evolui predominantemente
para o enfoque da relevancia social no plano estrutural e
das relagoes politicas. Além da abordagem intersetorial, a
articulacao biopsicossocial e contetdos transdisciplinares
estarao contextualizados para o controle social e a associa-
¢ao entre estudo e trabalho.

INDICADORES DE MUDANCAS

As evidéncias de mudancas apontadas pelos atores da es-

cola no primeiro momento de avaliagao do projeto da

Caem/Abem constituem o foco de aproximagao para

identificar e construir indicadores, sejam quantitativos

e/ou qualitativos, que permitam avaliar e acompanhar

esta construcao e seus resultados. Ha varios indicadores

sugeridos nessa construcao de reformas curriculares para

atender as DCN, como:

® Coeréncia do projeto pedagdgico com as DCN.

= Sinalizador de construcao coletiva do projeto pedagé-
gico que permita estimar o grau de participacao da co-
munidade académica e das instituicoes parceiras, a
partir de elementos da estrutura e funcionamento da
gestao do curriculo.

® Capacidade das escolas em aliar ensino, pesquisa, ex-
tensao e assisténcia, incentivando ao mesmo tempo o
ensino-aprendizagem em metodologia ativas.

® Producdo de conhecimentos aplicavel a gestdo dos
servicos de salde.

® |nterdisciplinaridade em coeréncia com o eixo de de-
senvolvimento curricular, buscando integrar as dimen-
soes bioldgicas, psicoldgicas, sociais e ambientais.

m Utilizacdo de diferentes cenarios de ensino-aprendiza-
gem.

® Precocidade da insercao do estudante em tais cenari-
os, sua intensidade e continuidade (Ribeiro, 2001).

® |ncentivo aos docentes para capacitaciao e desenvolvi-
mento nas tarefas inerentes (ensino, assisténcia, pes-
quisa, extensao, geréncia).

® Espacos fisicos e temporais onde se dao as trocas, re-
flexdes e andlise dos processos e resultados do projeto
pedagégico. Sao indicadores que devem ser construi-
dos no ambiente do fazer mudancas, envolvendo pes-
soas, atores diretamente responsabilizados, sujeitos
dessa construgao.

Aavaliacdo como processo construtivo propicia identi-
ficar aspectos que requerem medidas de apoio ao longo
do processo, além de permitir rever e adequar metas e
estratégias que estao em curso. Avancar na avaliacao é in-
tegra-laao cotidiano da educacéo. A clareza dos objetivos
dos processos educacionais de ambito institucional e a
disponibilidade de indicadores para mensura-los permi-
tem comparar o avaliado com o padrao estabelecido
como desejavel. A avaliacdo do desempenho institucional
e do desempenho discente nas diferentes fases de forma-
cao, por exemplo, deve informar se padrées minimos fo-
ram atingidos ou nao. E, mais do que isso, a avaliagao
como processo, ao acompanhar as ag¢oes, estara sinali-
zando aspectos passiveis de intervencao ainda no desen-
volvimento, sem esperar o resultado final, informando a
cada passo quais os pontos e em que aspectos ha necessi-
dade de apoios e reforcos para alcangar o padrao minimo
de desempenho.

O modelo avangado para atender as DCN requer uma
referéncia padrao que sirva para estipular o alcance mini-
mo de objetivos e metas, que indique o minimo suficiente
para se chegar a uma ssituacao desejada. Este padrao deve
estar delineado nos projetos pedagdgicos construidos de
acordo com as diretrizes constituidas, que remetem ao
modelo/paradigma da integralidade (Quadro II).
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Quadro Il
Caracteristicas predominantes nos curriculos de graduagao da escola de Medicina e outros cursos da saide, na construgao do
paradigma da integralidade (inovador e avancado para atender as DNC) e no paradigma flexneriano (tradicional, conservador),
mostradas em cinco eixos de relevancia na formagao profissional

Diretrizes Curriculares — Integralidade

Tradicional — Conservador

MUNDO DO TRABALHO

® na construcao do projeto pedagdgico, considera a caréncia de
profissionais médicos para a atengao basica de saide

e reconhece a existéncia de pratica liberal e/ou assalariada e pro-
move a analise critica e orientacao, reconhecendo sua influéncia
na formacao do médico

e abordaa relagdo institucional mediadora com analise critica desta
relacdo e reflexos na relagio médico-paciente e proporciona
exercicio didatico-pedagégico do trabalho em equipe multidisci-
plinar

na construcao do projeto pedagdgico, nao considera a caréncia de
profissionais médicos para a atengao basica de satide, nem a possi-
bilidade de emprego/trabalho

ndo reconhece a existéncia de pratica liberal e/ou assalariada da
medicina, nem sua influéncia na formagao do médico

nao aborda a relacdo institucional mediadora, seguradoras, planos
de salde, etc. entre prestadores/usuarios de servicos de saide
com repercussdo na relacio médico-paciente®, nem o trabalho
em equipe multidisciplinar

PROJETO PEDAGOGICO

e enfatiza a importancia dos fatores determinantes da satde e ori-
enta o curso para as necessidades da atencao basica com forte in-
teracdo com os servicos de salide e a comunidade, articulando as-
pectos de promocgao, prevencao, cura e reabilitacdo

e analisa de forma critica e ampla a tecnologia, o custo-beneficio da
sua aplicagdo, enfatizando a atencao basica de satde

® na pesquisa, referencia-se nas necessidades de satide com base de-
mografica, epidemiolégica e socioeconémica, no campo da aten-
cao basica, na gestao do sistema de salide, na interacao escola-ser-
vico-comunidade e no processo ensino-aprendizagem, e estimulaa
participagdo dos discentes, contribuindo para a tomada de decisao
com base em informacdes relevantes com vistas a melhoria das
praticas de assisténcia

e oferece pds-graduagdo em campos gerais e especializados, arti-
culada com os gestores do Sistema de Salde, visando as necessi-
dades de salide quantitativas e qualitativas para a formacao de mé-
dicos, e franqueia a educacdo permanente aos profissionais da
rede

e orienta o curso para os aspectos biomédicos, diagnéstico, trata-

mento e recuperacao do doente

da grande énfase a aplicagdo da alta tecnologia na atencao clinica e
cirdrgica, sem a anlise critica do custo-beneficio

na pesquisa, referencia-se nas necessidades de satide com base ex-
clusivamente demografica e epidemioldgica, com énfase nas acoes
diagnésticas e curativas

oferece residéncias, especializacdes, mestrado e doutorado em
campos especializados com total autonomia e ndo desenvolve
educacao permanente

ABORDAGEM

PEDAGOGICA

e tem curriculo em grande parte integrado, areas de pratica real em
atencao de adultos, materno-infantil, satide da familia, medicina
do trabalho, etc.

e adota métodos de aprendizagem ativos, com énfase na realidade
de saiide e com abordagem multi e interdisciplinar, e na pratica
usatambém os servigos e espacos comunitarios, avaliando conhe-
cimentos, habilidades e atitudes com estimulo a avaliagao interati-
va e a auto-avaliagao

e proporciona condi¢des adequadas dos espacos fisicos e materiais
de apoio para o desenvolvimento do processo ensino-aprendiza-
gem e oferece tutoria com andlise e solucao de problemas basea-
dos em situacdes reais

e tem ciclos basico e profissionalizante bem separados e organiza-

dos com disciplinas fragmentadas

e enfatiza as aulas tedricas de exposicdo em disciplinas isoladas, e as

praticas sao predominantemente demonstrativas e centradas no
professor, com avaliagoes escritas em que predomina a memori-
zagao

® nao proporciona condicdes fisicas e materiais de apoio adequadas

ao ensino-aprendizagem (biblioteca, salas, laboratérios, recursos
audiovisuais e de informatica, biotério, etc.) e nao oferece tutoria

* “A relagdo médico-paciente deixou de ser um negdcio puramente individual” (Heralich, 1995:78).
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CENARIOS DA PRATICA

utiliza as unidades dos niveis de atencdo primaria, secundaria e
terciaria no entendimento da construcio da rede do sistema de
satde, contribuindo com os mecanismos de referéncia e con-
tra-referéncia entre os servicos de diferentes competéncias e dis-
ponibilidades tecnolégicas

proporciona ao discente ampla participacdo, com orientacdo e
supervisdo docente nos varios cenarios de pratica

oferece praticas que se desenvolvem ao longo de todo o curso,
utilizando os servigos em todos os niveis de atencao de forma in-
tegral (medicina integral do adulto, medicina do trabalho, satide
da mulher, emergéncias, etc.)

utiliza o hospital de ensino exclusivamente de nivel terciario

proporciona ao discente observacao de praticas demonstrativas

oferece praticas ligadas aos departamentos (clinica médica, cirtr-
gica, etc.) e as disciplinas (cardio, pneumo, nefro, gastro, dermato,
etc.)

DESENVOLVIMENTO DOCENTE

oferece e exige capacitacao didatico-pedagdgica de todos os do-
centes, com acompanhamento e desenvolvimento no cotidiano
das tarefas didatico-pedagdgicas (apoio institucionalizado)

promove de forma sistematica e exige a atualizacao dos professo-
res, em especial quanto as exigéncias de necessidades/demandas
em salide

estimula os docentes e apdia sua participacdo no planejamento e
avaliacdo do sistema de salide em sua area de influéncia e tem ser-
vicos assistenciais integrados com o sistema de satide, e os médi-
cos dos servicos tém participagdo na docéncia;

promove capacitagao gerencial e possui docentes que assumem
cargos administrativos institucionais com bom conhecimento de
ciéncias administrativas, liderando programas, buscando assesso-
rar-se de acordo com as necessidades identificadas e proporcio-
nando participacdo ativa e responsabilizacao dos segmentos do-
cente, discente e técnico-administrativo nas decisoes, processos,
resultados e avaliagdes institucionais

ndo oferece e nem promove capacitacao didatico-pedagégica do
corpo docente (ou raramente o faz)

ndo estimula nem oferece atualizagio técnico-cientifica aos pro-
fessores (ou raramente o faz), deixando por conta do préprio do-
cente

nao estimula o corpo docente, que, por sua vez, nao participa dos
servicos e do planejamento do sistema de satide (municipal, regio-
nal) na sua area de influéncia, e os médicos dos servigos nao parti-
cipam da docéncia

os docentes assumem cargos gerenciais (disciplina, departamen-
to, direcao de escola, de hospital universitario, etc.) de forma em-
pirica e fundada em experiéncia prépria; nao ha preocupagao insti-
tucional com a capacitacdo gerencial dos docentes que assumem
cargos administrativos

DESAFIOS NA CONSTRUCAO DE
INDICADORES

Ter clareza do objetivo da avaliacao direciona o desenho da inves-
tigacdo, possibilita a definicao de objetivos especificos e a cons-
trucao de indicadores e dos instrumentos de coleta de dados,

elevando a possibilidade de éxito do processo de anilise.

(Assis et al., 2005, p.105)

A formulacao do objetivo que vai nortear todo o pro-
cesso avaliativo é fundamental para a qualidade e efetivi-
dade da avaliagio. Assim, é fundamental ter bem claros e
tracados os objetivos e metas de uma proposta (proje-

to/programa) para poder mensurar o grau de mudancas
ocorridas e o quanto foram atingidos. No contexto da
avaliacdo de uma proposta, os indicadores sao parame-
tros quantificados ou qualitativamente elaborados parasi-
nalizar o acompanhamento da realizacao dos objetivos e
metas (avaliacdo de processo) e se foram atingidos (avali-
acao de resultados). Como sinalizadores, os indicadores
procuram expressar, de forma sintética, um aspecto (va-
riavel) da realidade. Fica entendido, contudo, que nao dao
conta da totalidade do real. Seu grande valor é possibilitar
a construcao de meios de verificacao dos rumos das mu-
dancas que se quer produzir (Assis et al., 2005).

Os indicadores podem ser entendidos como tangiveis
(elementos facilmente observaveis, como titulagio, carga
horaria, forma de organizacao, gestao, legislacao, meca-

Cadernos ABEM * Volume 3 * Outubro 2007 | 51



Avaliagdo Institucional e Mudancas na Formacdo do Profissional de Saldde: Diretrizes, Sinaes e Projeto da CAEM/ABEM

nismos de divulgacao) e intangiveis (elementos que s po-
dem ser captados indiretamente nas formas de manifesta-
¢a0, como € o caso da consciéncia social, auto-estima, va-
lores, atitudes, lideranca, protagonismo, cidadania). Se-
gundo Valarelli (2004, apud Minayo, Assis, Souza, 2005),
as chamadas dimensoes intangiveis sao dimensdes com-
plexas da realidade, que, por nao serem processos linea-
res e progressivos, exigem um conjunto de indicadores
que apreendam algumas das manifestacdes indiretas para
aaproximacao da complexidade que se deseja observar.

A escolha dos indicadores deve estar de acordo com os
aspectos que se quer analisar, como eficiéncia, eficacia, efe-
tividade ou impacto. Eficiéncia se refere a boa utilizacao de
recursos financeiros, materiais e humanos em relacao as
atividades e resultados alcangados. Eficacia diz respeito a
relaciao entre as acoes realizadas e os resultados obtidos.
Efetividade é a observacdo da incorporacao das mudancgas
geradas por determinado programa na realidade da popu-
lacao-alvo. Impacto corresponde ao grau de influéncia e de
irradiacdo de um projeto realizado (Agguilar, Ander-Egg,
1994 apud Minayo, Assis, Souza, 2005).

Saber a combinagao mais adequada entre indicadores
quantitativos e qualitativos € uma questao a ser respondi-
da. Valarelli (2004, apud Minayo, Assis, Souza, 2005) re-
comenda considerar:
= Concepgoes, interesses e enfoques da organizacao e

de seus atores, entendendo que o sistema de indicado-

res para avaliacao deve sempre surgir do processo de
didlogo e negociacao entre todos os atores.

= O contexto, pois cada investigacao avaliativa devera
construir seu sistema de indicadores especificos. Mes-
mo quando um conjunto de variaveis pode ser usado
para varios projetos, os indicadores devem sinalizar
condicoes especificas da realidade em avaliacao. Por
isso, a maioria dos projetos se inicia com uma analise
diagndstica como ponto de partida para a construcao
dos indicadores.

®= O modo de gestao é outro aspecto; é preciso ter um
plano de execugao claro, pois € comum se acumularem
dados sem que ninguém se proponha analisa-los ou en-
contrar seu sentido para a tomada de decisoes; a pro-
posta avaliativa deve ter um projeto claro e que seja
compartilhado; deve haver conexdes entre os diferen-
tes investigadores e outros atores.

® Osrecursos disponiveis e a duragiao do projeto de avali-
acao também interferem na possibilidade de utilizar de-
terminados indicadores; o impacto, por exemplo, mos-
tra seu sentido em investigagcoes de longo prazo (Vala-
relli, 2004, apud Minayo, Assis, Souza, 2005, p.107).
O desafio se mostra para todos os que de algum modo
estdio comprometidos com a formagao profissional na
area da saude, governo e sociedade, focalizando as esco-
las que, fazendo o diagndstico situacional em busca de
atender as DCN, devem mobilizar atores internos, reser-
vando tempo e espaco para planejar e construir mudan-
cas e indicadores que acompanhem seus processos e re-
sultados (acoes e avaliacoes). Trata-se de um desafio for-
temente politico e de gestdo. Assim, nao dispensa as
agoes e apoios externos institucionalizados, sejam publi-
cos ou privados, nos varios aspectos e caréncias descorti-
nados para a maturidade da avaliagao institucional.
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INTRODUCAO

A Ultima década do século 20 foi especialmente prédiga
nas propostas de transformacao da atencio a saude no
Brasil, partindo do preceito constitucional que situou a
“satide como direito de todos e dever do Estado” e esta-
beleceu que “as acbes e servicos publicos de satude inte-
gram uma rede regionalizada e hierarquizada e constitu-
em um sistema unico” (SUS), que logo foi formalizado
pela Lei 8.080, de 1990.

Destaca-se nessas iniciativas a introducao de impor-
tantes diretrizes, como a descentralizacdo, a participacao
da comunidade, o destaque dos determinantes da salde,
a énfase nas acbes de promocao, a universalidade do
acesso, a integralidade da atencao, priorizando a preven-
¢ao baseada em enfoque epidemioldgico.

Ainda se registram criticas a este sistema — lastimando
sua ineficiéncia e qualidade discutivel — que partem de
grupos que nao querem reconhecer as vantagens do pla-
no e o inevitavel requisito de maturacao do mesmo, que,
em sua aplicacdo, necessita romper com tradicoes mile-
nares e contar com aportes intersetoriais, nao s6 para ge-
rar recursos, mas, sobretudo, para ajusta-los a novas es-
tratégias e a um ambito muito mais amplo de acao. As ini-
ciativas nesse sentido nao deixaram de ser introduzidas, e
entre elas se destacam a utilizagao dos agentes de saide, a
implantacdo do Programa de Salde da Familia (PSF) e o

Profae, para referir, especialmente, as relativas ao com-
ponente mais essencial do sistema, representado pelo de-
senvolvimento dos recursos humanos.

Entretanto, o que poderia parecer uma demanda es-
sencialmente quantitativa resultou em algo tremenda-
mente mais complexo ao exigir reorientagdes qualitativas
de grande magnitude. Este foi um esforco intersetorial
por exceléncia, envolvendo os ministérios da Educacao
(MEC) e da Satde (MS), numa orientacao que antes nao
havia se registrado. O setor Educacao se lancou na for-
mulacdo da nova Lei de Diretrizes e Bases da Educagao
(1996) e depois na definicio de Diretrizes Curriculares
(2001). Por sua vez, o setor Salide, com base na mesma
Constituicao (art. 200) que lhe delegava, por primeira
vez, “ordenar a formacao de recursos humanos na area
dasadde”, passou a assumir parte ativa na orientagao des-
ses recursos. E chegou a poder coordenar com o MEC as
prioridades relativas as residéncias médicas e a propor e
iniciar a implementacao de reformas educativas na area
médica por meio do Promed (2001) e em ambito multi-
profissional —medicina, enfermagem e odontologia— com
o Programa Nacional de Reorientagao da Formagao Pro-
fissional em Satde (Pré-Satde, 2005), em ambos os casos
com a proposta de orientar a formacao desses profissio-
nais para a atencao basica de satde. Iniciou-se nesse con-
texto uma real parceria entre os setores de educacao e
salde, abrindo caminho para que esta mesma interagao

I Consultor Sénior do Pré-Satde — Departamento de Gestao do Trabalho e Educagio na Satide / Secretaria de Gestio do Trabalho e Educacio em Sad-
de/Ministério da Saide. Coordenador de Relacdes Internacionais da Fundagdo Oswaldo Cruz. Ex-Diretor de Recursos Humanos da Organizacao

Pan-Americana da Satde, Washington DC, EUA..

2 Coordenador do Pré-Satde — Departamento de Gestio do Trabalho e Educagio na Satde/ Secretaria de Gestao do Trabalho e Educacio em Sau-

de/Ministério da Salde.

3 Secretério de Gestio e Educacio do Trabalho em Satde/Ministério da Satde.
4 Diretora do Departamento de Gestio da Educacio em Salde Secretaria de Gestio do Trabalho e Educagio em Satide/Ministério da Satde.
5 Coordenador Geral de Acoes Estratégicas em Educagao na Satide/Departamento de Gestao do Trabalho e Educacio naSatde Secretaria de Gestao

do Trabalho e Educacao em Satide/Ministério da Satde.
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pudesse evoluir numa amplitude maior até os niveis peri-
féricos, onde se desenvolvem as praticas de salde e se
promove a capacitacao dos futuros profissionais.

Vejamos como avancou esta parceria, desde o nivel
central, de tomada de decisdes, até a implementaciao do
que se considera uma real integragao docente assistenci-
al. O passo inicial foi dado pelo setor educacional, com a
reorientacdo das diretrizes educacionais das diversas car-
reiras da satde.

DIRETRIZES EDUCACIONAIS

No caso especifico da medicina, sua lideranga no setor e alta
complexidade, com uma acumulagao de séculos de conhe-
cimentos e habilidades acrescidos de grande tradicao e forte
corporativismo, implicam que a possibilidade de ajuste a
uma nova orientacao formativa e assistencial resulte na ne-
cessidade de transformacoes de proporcdes incomensura-
veis. Porém, mesmo frente a esta dificuldade, o MEC nao
desanimou e alicercou a formulacao das novas diretrizes na
Lei Organica do SUS (Sistema Unico de Satide); no Plano
Nacional de Educacao; em pareceres do Conselho de Edu-
cacao Superior (CNE); na Declaragao Mundial sobre Educa-
¢ao Superior no Século 21, da Unesco; em documentos es-
pecializados da Opas e OMS; e nos instrumentos legais que
regulamentam o exercicio das profissdes de saude. Cer-
cou-se, ainda, do respaldo abalizado do Férum de Reitores,
dos Conselhos Profissionais, das Associaces de Ensino e
Comissoes de Especialistas do MEC, para estimular o aban-
dono de concepgoes antigas e herméticas das grades curri-
culares e propor uma sélida formacao basica, assegurando
flexibilidade, diversidade e qualidade para enfrentar os desa-
fios das rapidas transformacdes da sociedade, do mercado
de trabalho e das condicoes de exercicio profissional.

Durante toda a segunda metade do século 20, desen-
volveu-se, em varias partes do mundo (Colorado Springs,
1952) e especialmente na América Latina, a proposta de
que a educacdo médica de graduacdo deveria oferecer
uma formacao generalista (Vina del Mar, Chile, 1960). A
disseminacao dessa idéia seguiu as mais diversas orienta-
¢oes em niveis nacionais e internacionais, tornando-se
uma posicao estigmatizada, incorporando-se até mesmo
na Declaracdo de Alma-Ata (OMS/Unicef, 1978), como
forma de poder assegurar uma dedicacao maior dos mé-
dicos a atencdo primaria de salde, estratégia adotada
para proporcionar Saide Para Todos Até o Ano 2000.

Cingienta anos foram consumidos numa retérica pou-
co eficaz, periodo durante o qual se multiplicaram as es-
colas médicas e as especialidades médicas, limitando-se
uma possivel abordagem mais integral a pratica de peque-
nos grupos que, em cada escola, se dedicavam a medicina
preventiva e social. De certa forma, a existéncia desses
preventivistas tranqilizava as escolas quanto ao aparente
atendimento a proposta enunciada no paragrafo anterior
e dava liberdade aos demais docentes para o desenvolvi-
mento das especialidades — também importantes em sua
devida proporgao, mas nunca devendo representar a ori-
entacao hegeménica na formacao dos profissionais.

Enquanto isto, as mais variadas declaracdes oficiais, de
umainfinidade de congressos, reunides, seminarios e cur-
sos, propugnando pela formagao médica geral, eram aca-
tadas pelas autoridades académicas e até incorporadas no
discurso de muitas delas, porém pouco ou nada chegava a
serlevado a pratica nareorientagao dos curriculos. A mais
marcante das tentativas de mudanca foi, possivelmente, a
introducao do que se chamou de integracao docente as-
sistencial (IDA), iniciativa sistematicamente tomada pelas
escolas na tentativa de utilizar os servicos de salide para
estagios de treinamento dos alunos. Na maioria das ve-
zes, esta atividade nao envolvia os profissionais do servico
e eravista por eles como um 6nus adicional, sem nenhum
beneficio tanto para a rotina da atividade assistencial
como para os proprios profissionais.

No Brasil, o documento das Diretrizes Curriculares,
aprovadas em 2001, foi o instrumento de maior peso para
a reorientacao do perfil do médico, nao mais tratando de
introduzir solucdes parciais como remendos do plano cur-
ricular tradicional. A nova politica advogava uma forma-
cao generalista, humanista, critica e reflexiva, para
um médico capaz de atuar na promocao, prevencao,
recuperacao e reabilitacao da satide, na perspectiva
da integralidade da assisténcia. Para isto, estas diretri-
zes abandonaram a pratica anterior de determinar as disci-
plinas que deveriam integrar o curriculo minimo para a for-
magao do médico e definiram uma série de competéncias,
habilidades e contetidos curriculares para promover a
atencao integral num sistema regionalizado e hierarquiza-
do de referéncia e contra-referéncia, que abrangia, inclusi-
ve, a possibilidade do trabalho em equipe.

A decisao politica incorporou nessa iniciativa a posicao
de vanguarda dos grupos mais progressistas. Na realida-
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de, uma leitura cuidadosa dessas diretrizes poderia ser
suficiente para induzir a transformacao que se estava bus-
cando, nao fosse, de um lado, a forte tradicao referida an-
teriormente, vinculada ademais a perspectiva de prestigio
profissional e vantagens financeiras relacionadas com o
padrao de pratica especializada e, de outro, a falta de mo-
delos aplicativos de uma nova orientacao formativa. Nao
é raro no contexto académico, frente auma propostaino-
vadora, apresentar-se o questionamento de “onde e
como isto ja foi realizado antes”.

DA DECISAO POLITICA A
IMPLEMENTACAO PRATICA

Uma politica consistente se desenvolve a partir da elabo-
racao de um discurso que anuncia uma intencao. Porém,
para ser levada a pratica, depende da realizagao de um
conjunto de a¢des, que, em Ultimo analise, dardo substan-
ciaao discurso. Discurso e agao sao partes de uma mesma
vocacio politica e ndo devem estar dissociados. E essen-
cial, portanto, que o discurso traga em si mesmo a vonta-
de de compromissos realizaveis pelas acdes que o acom-
panharao. Discurso nao acompanhado de acao é vazio;
acao nao anunciada por um discurso é cega. Esta articula-
¢ao entre discurso e agao constituiu, no caso em tela, ain-
tercomplementaridade entre as Diretrizes Curriculares e
as promocgoes que se seguiram, inicialmente com o Pro-
med e logo ampliadas com o Pré-Satde.

Neste caso, discurso e acdo praticamente se super-
pSem com base na estrutura proposta nas Diretrizes Cur-
riculares que fundamentalmente originaram as propostas
desses dois programas. Tal estrutura incluia:

|. Ter como eixo do desenvolvimento curricular as ne-
cessidades de salde dos individuos e das populacoes
referidas pelo usuario e identificadas pelo setor Satde.

2. Utilizar metodologias que privilegiem a participacao
ativa do aluno na construcao do conhecimento e ain-
tegracao entre os contetidos, além de estimular a inte-
racdo entre o ensino, a pesquisa e a extensao/assis-
téncia.

3. Incluir dimensodes éticas e humanisticas, desenvol-
vendo no aluno atitudes e valores orientados para a
cidadania.

4. Promover a integracao e a interdisciplinaridade em
coeréncia com o eixo de desenvolvimento curricular,

buscando integrar as dimensoes bioldgicas, psicologi-
cas, sociais e ambientais.

5. Inserir o aluno precocemente em atividades praticas re-
levantes para a sua futura vida profissional.

6. Utilizar diferentes cenarios de ensino-aprendizagem,
permitindo ao aluno conhecer e vivenciar situagoes va-
riadas de vida, da organizacdo da pratica e do trabalho
em equipe multiprofissional.

7. Propiciar a interacao ativa do aluno com usuarios e
profissionais de satide desde o inicio de sua formagao,
proporcionando ao aluno lidar com problemas reais,
assumindo responsabilidades crescentes como agen-
te prestador de cuidados e atengao, compativeis com
seu grau de autonomia, que se consolida na gradua-
¢ao com o internato.

8. Vincular, por meio da integracdo ensino-servigo, a
formacao médico-académica as necessidades sociais
da salide, com énfase no SUS.

Como vemos, ja desde a declaratéria, formulada pelo
setor Educacao, se destacava a necessidade da parceria
com o setor Satide, quando em seu primeiro ponto pro-
punha centrar o desenvolvimento curricular nas necessi-
dades de saude dos individuos e das populacdes e reco-
nhecia corresponder ao servico de saude a identificacao
dessas necessidades. Igual importancia era dada, em ou-
tros itens, a utilizacao de diferentes cenarios de pratica, a
necessidade de interacdo com profissionais de salide e a
énfase na utilizacao do SUS.

Ressalta ainda, na inter-relagao entre as duas iniciativas
citadas — do discurso e daacao —a presteza com que seto-
res institucionais distintos — Educacao e Satide — puderam
atuar coordenadamente em tao curto espago de tempo,
assegurando, primeiro, no mesmo ano de aprovacao das
diretrizes, o inicio da experiéncia com as Escolas Médicas
(2001) e, pouco depois, frente a boa aceitacao do progra-
ma, a insercao nas equipes da estratégia do Salide da Fa-
milia e a identidade relativa entre as diretrizes estabeleci-
das para as outras duas profissdes — enfermagem e odon-
tologia — e sua ampliagcao para o Pré-Saide. Com isto, a
parceria na ctpula resultou verdadeiramente eficaz e per-
mitiu uma acao coesa dos dois ministérios para a imple-
mentacdo das mudancgas propostas.

Nesta Ultima iniciativa, surpreende o fato de que tenha
sido possivel formular o programa, divulga-lo amplamen-
te, contar com a rapida preparagao de projetos pelas Fa-
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culdades interessadas e realizar a selecao dos melhores.
Tudo isto, no curto espaco de cem dias, o que, na realida-
de, sé foi possivel pela acumulacao referida anteriormen-
te, tanto nas escolas como nos 6rgaos governamentais,
que ao longo dos anos vinham buscando inovar para me-
Ihor atender as necessidades da sociedade.

O Pré-Saude reproduz em sua formulacdo estratégica
os trés componentes basicos das Diretrizes Curriculares,
ampliando a analise de como leva-los a pratica:
= Os conteudos curriculares se incorporam em sua inte-

gralidade no eixo de orientacao tedrica e se expan-

dem n3o sé priorizando areas de conhecimento e as-
pectos relativos a determinagao da satide, como esti-
mulando a incorporagao no processo da pesquisa ori-
entada a realidade local e a conducao da educacao per-
manente, concedendo énfase especial a promocao da
salide em todas as fases do ciclo biolégico.

Os trés vetores correspondentes a orientagao teori-
ca sao:

e Articulacdo biolégico-social abordando determinan-

tes de salide e doenca.

e Pesquisabasica e clinica orientada a atencao primaria

e gestao de servicos.
e Pds graduagio ajustada as necessidades do SUS e do
PSF.
= O capitulo de estagios e atividades complementares se
reproduz no eixo de cenarios de pratica, promo-
vendo maior diversificacdo dos ambitos em que se rea-
liza a atengao. Dessa forma, amplia a abordagem ante-
rior, centrada no hospital docente, em geral de carater
predominantemente especializado, o qual, na nova

proposta, devera integrar-se ao SUS. Nesta area, o

Pré-Salde trata de avangar além das recomendagées

das Diretrizes Curriculares, enfatizando a importancia

de se estabelecer uma verdadeira integracao docente
assistencial, com especial consideragao a praticadare-
feréncia e contra-referéncia.

Os vetores correspondentes aos cenarios de pratica
sdo:

e Integracao tedrico-pratica em nivel individual e cole-

tivo.

o Assisténcia no SUS com énfase no ambulatério e sis-

tema de referéncia.

» Servicos assistenciais das |IES com marcacao de con-

sulta integrada ao SUS.

® A organizagao do curso se baseia num projeto pedagé-

gico centrado no aluno como sujeito da aprendizagem
e apoiado no professor como facilitador e mediador
do processo ensino-aprendizagem, reproduzindo no
eixo de orientaciao pedagoégica o padrao usual da
educagao de adultos. Busca-se ai o desenvolvimento
da capacidade de aprender, tendo como eixo integra-
dor a pesquisa e a extensao/assisténcia, com a observa-
¢ao critica do préprio estudante orientando o continuo
aperfeicoamento da pratica em que esteja atuando. O
curriculo deve contribuir para a compreensao, preser-
vacao, reforco, fomento e difusao cultural, num con-
texto de pluralismo e diversidade.

Os vetores correspondentes a orientacio pedagogi-
ca sao:
* Andlise da atividade assistencial baseada em evidén-

cias.
e Integracao basico-clinica ao longo de todo o curso.
 Aprendizado reflexivo e critico com vistas a transfor-

macgoes da pratica.

IMPLEMENTACAO DAS MUDANCAS

Apesar de todas as consideracdes anteriores, a verdade é
que pouco avanco pdde ser observado no nivel das escolas
somente em conseqliéncia das Diretrizes Curriculares apro-
vadas. A reorientacio pretendida, ainda que aceita em tese
por boa parte das autoridades académicas, ndo era, em ab-
soluto, algo simples que pudesse ser implantado de um
momento para outro, sem afetar toda uma tradicio basea-
da na forma de geracao do conhecimento, em sua dissemi-
nacao e processos de transferéncia, e na prépria pratica
profissional, predominantemente especializada.

Entre as dificuldades mais marcantes esta o possivel
rompimento das grades curriculares, que perpetuavam a
estrutura disciplinar fragmentada, por um lado dificultan-
do a visao de conjunto dos processos que ocorrem no or-
ganismo e, por outro, justificando a tendéncia a especiali-
zacao. Desmontar as “grades” existentes para poder con-
formar a nova estrutura era, a0 mesmo tempo, essencial
e extremamente complexo, mas com elas tornava-se difi-
cil a articulacdo interdisciplinar.

Outro obstaculo quase inexpugnavel consiste em tro-
car a vivéncia clinica exclusiva do hospital de ensino por
atividade assistencial no nivel do Sistema Unico de Satde
e, nesse ambito, priorizar a atencao primaria e secunda-
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ria, e utilizar amplamente a atencao ambulatorial. Nao se
pretenderia com isto anular a atencio especializada que
se desenvolve em servicos terciarios, igualmente priorita-
rios. Entretanto, o novo esquema pretendia deslocar esta
fase, na medida do possivel, para a etapa de pés-gradua-
¢ao, embora a atencao especializada sempre pudesse ser
acessada por meio do sistema de referéncia e contra-re-
feréncia.

Essa diversificacdo de cenarios de pratica traz consigo
outro aspecto delicado, elemento essencial da parceria ja
referida, que consiste na necessidade de articulagiao entre a
academia e o servico de salde, estratégia tdo importante
quanto dificil de implantar, porque os profissionais de cada
uma dessas areas obedecem a diregdes distintas, cumprem
funcoes diferentes, sdo remunerados para acoes especifi-
cas, as quais precisariam se reajustar para participar da ori-
entacao de alunos em treinamento. Soma-se a isto o fato
de que diferentes unidades do Servico, como os Centros
de Salde e as Unidades de Saide da Familia, obedecem a
distintas orientacoes gerenciais e nem sempre contam
com adequado acesso ao sistema de referéncia.

Uma quarta limitagio era dada pelos préprios materiais
didaticos, especialmente as fontes bibliograficas, em sua
grande maioria orientadas para o padrao tradicional dos
cursos anteriores, integrados em funcao das diversas disci-
plinas e, no mais das vezes, por temas relacionados a doen-
cas especificas. Sao os capitulos de Tratados de Clinica Mé-
dica, Cirurgica ou Especialidades, agrupados por determi-
nada enfermidade, que corresponderiam a abordagem de
pacientes com sua patologia previamente rotulada, diferen-
temente de outras situacdes em que o material, ao ser tra-
tado por sindromes, deixa que o raciocinio diagndstico se
desenvolva no decorrer do processo de atendimento.
Hoje, o livro Medicina ambulatorial — condutas de atencdo
primdria baseadas em evidéncias, distribuido pelo Ministério
da Salide, pode ajudar a superar esta limitagao.

A tudo isto se agrega a necessidade de que as mudan-
cas propostas possam se valer da introducdo de novos
conteudos tedricos, estreitamente correlacionados com
arealidade das comunidades atendidas, e de novos méto-
dos de aperfeicoamento do processo de atencao médica,
como o diagnéstico clinico baseado em evidéncias, a pos-
sibilidade de realizar projetos de pesquisa em torno de
problemas de atencio basica e a necessidade de expor o
aluno as questdes gerenciais enfrentadas neste nivel.

Esta seqiiéncia de dificuldades, embora implicita ja no
contetdo das Diretrizes Curriculares, determinou a ra-
zao de ser do programa complementar, representado
pelo Pré-Salde, o qual, na realidade, constitui o mecanis-
mo facilitador da parceria ensino-servico para a real in-
corporagao das diretrizes.

A simples convocatdria, motivando as escolas a prepa-
rarem seus projetos para concorrer a participacao no
programa, ja era um sinal de alerta para o fato de que no-
vas diretrizes curriculares haviam sido aprovadas e deve-
riam ser adotadas pelas escolas logo que possivel. Ainda
assim, pode-se considerar relativamente limitada a res-
posta das instituicoes de ensino superior: na area médica,
essa resposta correspondeu a 40% das escolas, sendo
que, entre as aprovadas, contou-se com apenas um quar-
to das instituicdes em funcionamento no pais. O impor-
tante, porém, era facilitar a implantacao de um grupo ini-
cial de escolas, para as quais o recurso disponivel era sufi-
ciente e permitia testar a viabilidade da transformacao
pretendida e ajustar detalhes relativos a cada um dos
eixos propostos. Certamente, estas ja servirao de mode-
lo e estimulo para que outras instituicdes sigam a mesma
linha. Além disso, o préprio Ministério se propoe a ampli-
ar anualmente o nimero de escolas incorporadas nesse
processo.

Na distribuicao dos recursos, a evolucao do Promed
para o Pré-Salde ja trouxe, em si mesma, uma importan-
te inovacao, especialmente para viabilizar a parceria
intersetorial. Entre as dificuldades enfrentadas na articu-
lacao entre a academia e o servico, observou-se o fato de
que, assim como no desenvolvimento histérico da cha-
mada integracao docente assistencial, a iniciativa e os re-
cursos era da escola, a principal interessada no processo.
Nao se levava em conta que parte das mudancas a serem
adotadas cabia aos professores, mas outra boa parte das
acgoes afetava a rotina dos servicos, podendo, inclusive,
demandar a participacao de profissionais do SUS na ori-
entacao e/ou supervisao dos alunos. Em muitos casos, o
problema era ainda maior, dependendo da precariedade
das instalacoes disponiveis neste nivel.

Dessa observacgao e, mais ainda, pelo fato de que com
recursos financeiros provenientes do Ministério da Saude
era légico que fosse assumida a responsabilidade de me-
Ihoramento das instalagdes assistenciais, resultou a deci-
sao de que parte dos recursos autorizados para cada pro-
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jeto também poderia ser utilizada nas unidades assisten-
ciais, chegando, inclusive, a concentrar a aquisicao de ma-
terial permanente exclusivamente para servigos incorpo-
rados ao SUS. Além disso, passou-se a contar, igualmente
para este fim, com recursos adicionais da Secretaria de
Atencao a Satde do Ministério da Satde. Por ultimo, e ja
com base em decisao mais recente, foi estabelecido, em
iniciativa conjunta com o MEC, o programa Petsaude, a
fim de que profissionais que atuam na rede de servicos as-
sistenciais possam receber uma bolsa, para assumirem,
com apoio da academia, a orientacdo dos estudantes de
Medicina, acrescentando ainda mais incentivos aos proé-
prios alunos que participam das Unidades de Satde da
Familia.

Com isto, podemos dizer que um dos principais dife-
renciais do Pré-Salide em relagdo ao Promed, além da
composicao multiprofissional do primeiro, foi a consoli-
dacao da parceria entre as IES e os Servigos de Salde, es-
pecialmente os vinculados ao SUS. A participacao dos
gestores e profissionais do servico desde a etapa de pro-
gramacao, a preocupagao com as condicoes materiais de
atendimento das unidades de servico e, inclusive, a possi-
bilidade de remuneracao complementar aos profissionais
que participem na orientacao do treinamento eliminam
por completo a critica anterior, de interesse unilateral da
integracao docente assistencial, permitindo, assim, esta-
belecer uma parceria em que se complementam os inte-
resses dos dois setores envolvidos.

Agora, o desenvolvimento de todo este programa esta
sendo seguido de perto pelo Ministério, que para isto
conta com um grupo assessor que seguira visitando as es-
colas periodicamente, além de promover reunides con-
juntas, visitas de profissionais de um projeto a outros que
estejam mais bem orientados e até estudos especiais em
que se possam incorporar varias das instituicoes partici-
pantes. Tanto para as escolas como para o Ministério, este
€ um processo em que todos estdo aprendendo, gragas a
adocao de praticas inovativas e ssmpre com a meta de co-
laborar para uma formacao melhor, que assegure melhor
atencao a toda a populacao.

OBSTACULOS A VENCER

Passados cinco anos entre a aprovacao das Diretrizes
Curriculares e a construcdo do Pré-Salde, contando,
inclusive, com a existéncia intermediaria do Promed, e

agora ja com quase dois anos de funcionamento do pro-
grama, ainda é possivel observar o grau de dificuldade que
representa romper com tradicdes que vém sobrevivendo
por varias geracoes de profissionais da area da salide. Esta
consideracao assume maior importancia quando nos da-
mos conta de que a motivacao para estas mudancas nao
esteve limitada a esses cinco anos e, sim, como antes indi-
camos, data de pelo menos meio século, havendo estado
presente num ambito praticamente mundial.

Os Departamentos de Medicina Preventiva, que se cri-
aram em praticamente todas as escolas, tiveram o mérito
de reorientar a pesquisa na area de salde publica, com
énfase em epidemiologia, administracao de servicos de
salide e desenvolvimento de recursos humanos. Esta es-
tratégia nao logrou alcancar seu desiderato inicial de reo-
rientar a formagao do médico, porém, ao induzir a forma-
¢ao de um grupo significativo de profissionais com orien-
tacdo preventivista, condicionou que novas iniciativas,
como a do Pré-Salde, sejam assumidas prioritariamente
por esses grupos. Embora, esta drea possa ser a de maior
identidade com os objetivos que agora estao sendo per-
seguidos, a tendéncia de que polarizem a incorporacao da
mudanga, em geral, deixa de envolver a escola como um
todo e representa um obstaculo para que na graduacao se
alcance a formagao para a atencao primaria. Nao quere-
mos, com isto, desmerecer a importancia dos professo-
res de medicina preventiva e social e, inclusive, reconhe-
cemos que muito podem e devem aportar nessa ampla
parceria de integracdo com o servigo, mas alertamos ape-
nas para que esta participacao nao dispense a dos demais
docentes.

O grande cuidado é no sentido de que os demais pro-
fessores, que nao cheguem a participar mais amplamente
no Pré-Saldde, ndo cheguem, também, a preocupar-se
com a promocao de uma real articulagao biolégico-social
e tenham dificuldade em reorientar o contetdo teérico
de forma a incorporar a determinacio social do bindmio
salide-doenca e a enfatizar a promocao da satde e os esti-
los de vida saudaveis, junto com a prevengao de enfermi-
dades e a reabilitacio da satde, tanto individual como co-
letivamente.

Outro obstaculo que vem limitando a eficiéncia do
Pré-Salde naimplantagio das Diretrizes Curriculares é a
dificuldade em estabelecer uma real articulacao interdis-
ciplinar que permita o desenvolvimento conjunto de ele-
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mentos das ciéncias basicas no contexto da clinica, impor-
tante elemento de aprendizado da fisiopatologia como
base do diagnéstico no ambiente ambulatorial. Em alguns
casos, essa dificuldade se relaciona com a existéncia dos
Institutos Basicos, que condicionaram uma separagao
mais marcada entre os ciclos basicos e clinicos. Entretan-
to, mesmo assim, em muitas instituicoes, além desses ins-
titutos, permanece uma etapa pré-clinica, na qual ainda é
possivel propor certo grau de articulacao entre o conhe-
cimento cientifico e aaplicacao na pratica assistencial. Por
outro lado, a participagao das disciplinas de ciéncias basi-
cas no ciclo clinico pode proporcionar, no caso do Pré-Sa-
Ude, outraimportante parceria com os servicos de satde,
oferecendo a possibilidade de utilizacdo de uma série de
exames complementares, mais complexos, normalmente
nao disponiveis na rede de servicos, incluindo técnicas bi-
oquimicas, imunobioldgicas, registros eletronicos (ECG,
EEG, etc.), provas funcionais, anatomia patoldgica, etc.

Hoje, pode-se observar nos cursos que participam do
Pré-Satide uma preocupacao maior com a incorporagao
precoce do aluno nos centros assistenciais. Entretanto, na
maioria dos casos, o que se V&, numa primeira etapa, sao
apenas estagios curtos de observacdo, com pouca ou ne-
nhuma real participagao do estudante, evoluindo esta in-
corporacao para um nivel de alguma atuagao ja em fases
mais avancadas do curso, em geral durante a quarta série.
Em principio, esta orientagao parece ainda timida e certa-
mente insuficiente para os ganhos que se pretende alcan-
car, sobretudo com a idéia de que esta experiéncia assis-
tencial possa substituir a pratica docente que antes ocor-
ria nos hospitais universitarios, em geral com certa con-
centragao de patologia mais complexa e nem sempre pre-
valente na drea de influéncia. As diretrizes, neste caso, ad-
vogam uma orientacao destinada a diagnosticar e tratar as
principais doencas, tendo como critérios a prevalénciae o
potencial mérbido, bem como a eficacia da acao médica,
respeitando o primeiro postulado das diretrizes educacio-
nais, que enfatiza a parceria com o servico para a indica-
¢ao das prioridades locais.

Ainda nessa area, se destaca outro importante postula-
do das Diretrizes Curriculares, que tem se mostrado de
dificil utilizagao no contexto do Pré-Satide e que se refere
a poder atuar no sistema hierarquizado de satide obede-
cendo aos principios técnicos e éticos de referéncia e
contra-referéncia. Obviamente, esta condigao esta sujeita

ao grau de articulacao que seja alcangado na parceria en-
tre a academia e o servico. O que se observa na pratica,
porém, é que, mesmo no ambito dos servicos publicos, o
sistema de referéncia e a central de marcacao de consul-
tas e internagées nem sempre funcionam a contento,
dando cobertura diferenciada aos distintos tipos de uni-
dades assistenciais, sejam Centros de Satde ou Unidades
do PSE

A parceria com os gestores do Sistema de Satide cum-
pre outra importante funcao no contexto do Pré-Sadde,
podendo facilitar o alcance de competéncias e habilidades
propostas pelas Diretrizes Curriculares, que incluem a
possibilidade de o aluno tomar contato com aspectos ge-
renciais, conhecer detalhes da legislacao de salude, consi-
derar a relagao custo-beneficio nas decis6es médicas, le-
vando em conta as reais necessidades da populacao, e,em
ultima andlise, alcancar uma visao do papel social do pro-
fissional de saiide com disposicao para atuar em ativida-
des de politica e de planejamento em salde. Estas sao are-
as as vezes menos priorizadas na formagao tradicional,
que, aqui, diretamente no ambito dos servicos, podem
ser mais bem observadas.

ACOMPANHAMENTO E APOIO DOS
MINISTERIOS DA SAUDE E DA
EDUCACAO

A experiéncia anterior com o Promed nos ensinou que
seria imprescindivel nao s6 o apoio financeiro para reali-
zar as mudangas, como também maior interagdo com as
escolas participantes, com a ajuda do grupo de consulto-
res do Deges/SGETS/MS e da Sesu e Inep/MEC que vem
orientando o programa em nivel central e, inclusive, pro-
porcionando oportunidades de intercambio entre as es-
colas, para melhor aproveitamento de diferentes aborda-
gens que estas venham utilizando.

Com o Pré-Salde, tratou-se, o mais precocemente
possivel, de visitar cada uma das escolas, com o objetivo
de conhecer os lideres responsaveis pela implementacao
do programa, analisar com eles as orientagdes que se pre-
tendia desenvolver, assegurar a articulacio com os mem-
bros do Servico de Satide para permitir uma parceriareal-
mente eficiente e conformar a Comissao Local de Acom-
panhamento com a participacdo de todos os atores envol-
vidos (docentes, gestores, profissionais do servico, alunos
e representantes do Conselho Municipal de Saude).
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Esta primeira visita a todas as escolas participantes rea-
lizou-se numa etapa muito inicial, quando, na maioria dos
casos, os recursos financeiros estavam em processo final
de transferéncia, e poucas a¢oes haviam sido empreendi-
das pelos coordenadores dos projetos. Serviu, entretan-
to, para esclarecer uma série de duvidas decorrentes de
interpretacoes defeituosas das diretrizes do programa e
permitiu ultimar a constituicio da Comissao Local de
Acompanhamento.

Posteriormente, a SGETS, dando o exemplo de uma
iniciativa de parceria com a coordenacao de servicos de
salde, promoveu, juntamente com a Secretaria de Aten-
¢ao a Salide, do Ministério da Salide, a realizagao do semi-
nario internacional “Os desafios da Atencao Basica — gra-
duacdo em medicina”, de 18 a 21 de julho de 2007, em
Brasilia. Para esse evento foram convidados o Conass, o
Conasems e todas as escolas médicas participantes do
Pré-Sadde, incluindo nao sé autoridades docentes, mas
também a representacao dos estudantes, dos gestores,
dos Conselhos Municipais de Satde e dos profissionais do
servico de satde. O seminario foi aberto pelos ministros
da Educacao e da Satde. O objetivo foi trazer a publico
uma visdo ampliada das iniciativas que vém sendo desen-
volvidas em varias partes do mundo, realcando o papel da
atencdo basica, como se objetiva promover com o
Pré-Sadde. Seminarios semelhantes serao realizados para
os cursos de Enfermagem e Odontologia.

Last but not least, na mesma linha de ampliar a intera-
¢ao com todos os programas participantes, a SGETS,
como parte das atividades de acompanhamento do Pro-
grama Nacional de Reorientagao da Formagao Profissio-
nal em Saude, realiza os Primeiros Seminarios Regionais
do Pré-Satde, de |3 de agosto a 3 de setembro de 2007,
em Brasilia, Fortaleza, Rio de Janeiro, Recife, Petrépolis,
Curitiba, Porto Alegre, Sao Paulo, Campinas e Belo Hori-
zonte. Participam dos seminarios todos os projetos do
Pré-Salde de cada uma dessas regides e experiéncias
convidadas. Cada projeto envia representantes dos do-
centes e discentes dos cursos, das Secretarias Municipais
de Satide e dos Conselhos Municipais de Satde ligados aos
projetos que participaram de selecao publica e foram se-
lecionados para o Pré-Salde. Participam também os
membros da Comissao Assessora do Programa, que con-
ta com representantes do Inep/MEC e da Sesu/MEC.
Nestes seminarios, pretende-se fazer uma revisio do

progresso alcancado por cada projeto, bem como anali-
sar as estratégias adotadas e as dificuldades.

Nesses seminarios regionais, sera dada énfase especial
aanalise das modificacdes curriculares adotadas e ao grau
de participacao de cada disciplina, levando-se em conta as
atividades em que efetivamente estejam participando os
alunos de graduagao, na relagcao com os servicos de sad-
de. Espera-se que cada projeto apresente as orientacoes
adotadas pela Comissao de Acompanhamento (Comis-
sao Gestora) e indique como vem funcionando o sistema
de referéncia e contra-referéncia. Por Ultimo, se analisara
como se esta orientando o processo de avaliagdo, tanto
dos estudantes como da implementacido do Pré-Satde
em cada local.

Em cada local o seminario tera a duragao de dois dias.
No primeiro dia, sera relatada a situacao de cada projeto,
e no segundo dia serao destacados e discutidos os pontos
relevantes, segundo os eixos do Pré-Satde: Eixo A — Ori-
entacdo Tedrica; Eixo B — Cenarios de Pratica; Eixo C°-
Orientacao Pedagdgica. Na tltima fase do seminario, serao
tratadas as possibilidades de desenvolvimento futuro para
os projetos. Portanto, no intercambio que se pretende
promover entre os programas participantes de cada se-
minario, se tratara de identificar as questoes que necessi-
tam ser exploradas em maior detalhe, em relagio a cada
um dos trés eixos do projeto, a fim de permitir uma inter-
fertilizacdo das orientacdes adotadas em cada uma das
escolas presentes.

Destaca-se como instrumento importante para o pro-
grama a recente publicacdo do novo livro que trata dos
objetivos, implementaciao e desenvolvimento potencial
do Proé-Saude, lancado no seminario internacional citado
acima e que esta disponivel no endereco eletrénico
www.prosaude.org. Por Ultimo, pretende-se dar conti-
nuidade as visitas a cada escola e estimular, a partir do in-
tercambio descrito, o estabelecimento de um mecanismo
de visitas entre os projetos, aproveitando-se abordagens
de maior destaque entre as estratégias adotadas em cada
programa, que eventualmente possam ser adotadas por
outras escolas.

A titulo de conclusao, queremos destacar, utilizando a
medicina como exemplo, o fato de que as Diretrizes Cur-
riculares Nacionais e o Pré-Salide, enquanto programa
que busca promover a real implantacao das diretrizes, di-
ferenciam-se significativamente dos padrdes tradicionais
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da orientacao flexneriana, rechacam a utopia de uma me-
dicina onipotente, que possa ao mesmo tempo alcancar
uma qualidade ilimitada, com total eficiéncia e com-
pleta eqliidade. Sempre um dos trés alcances podera
estar prejudicado para permitir que os outros dois sejam
possiveis, o que implica a necessidade de um reajuste do
conjunto de valores em que repousa todo o sistema (Cal-
laham, D. 1990).

Dai a énfase, que voltamos a destacar, na humanizacao
do processo assistencial, a importancia dos determinan-
tes da satde e a necessidade de valorizar a promocgao e a
prevencao, tanto quanto a usual preocupagao comacura,
elementos que estio diretamente relacionados ao grau
de eficiéncia que se alcance na parceria entre a escola e o
servico.

Na pratica, torna-se fundamental entender que, se
pretendemos alcancar eficiéncia e eqliidade, como pro-
clamado na declaragao de Alma-Ata, teremos que repen-
sar alguns dos valores mais enraizados em nossa socieda-
de, como a possibilidade da escolha individual de necessi-
dades individuais. Somente uma visao da coletividade po-
dera permitir assegurar a todos o direito a saide, como
indica nossa Constituicao e que aqui queremos promover
por intermédio da incorporacao das novas Diretrizes
Curriculares, com a ajuda do Pré-Sadde.
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