APRESENTACAO

O conjunto de relatérios e artigos que esta sendo en-
tregue neste Caderno Abem aborda temas centrais relati-
vos a educacao médica brasileira.

Estagio curricular obrigatério — internato, Atencao Ba-
sica e formacao médica, Avaliagao da aprendizagem e do
estudante de Medicina, e Formagao médica — desde a
questao do acesso até a formacao especializada/residén-
cia e a educacao permanente) — constituem grupos de ati-
vidades que, sob a forma de projetos, foram financiados
pela SGTES/MS, tendo sido elaborados para atender as
necessidades e expectativas de associados e entidades
oficiais preocupados com aquelas tematicas.

As propostas de mudancas e transformacdes em curso
no Pais, impulsionadas, também, em funcao das Diretrizes
Curriculares, tém dinamizado as agendas dos educadores,
das escolas e cursos de Medicina e da prépria Abem, expres-
sando-se nos Cobems, féruns e seminarios. A busca de res-
postas aqueles objetivos nos conduziu a articulagoes e infra-
estrutura para fortalecer e aumentar a producao, principal-
mente nos Cobems de Uberlandia e Salvador e em eventos

especificos, sempre em ambientes democraticos. Nesses
eventos, em sessoes conduzidas por grupos de trabalho da
Abem, dezenas de professores, estudantes e profissionais,
provenientes de diferentes instituicoes de todo o Pais, discu-
tiram questoes ligadas a gestao educacional médica. As co-
ordenagoes dos GTs — a quem agradecemos os esforcos e a
dedicacao — cabia estabelecer estratégias de trabalho e con-
duzir os estudos, copilar as contribuicoes e redigir os relaté-
rios parciais que consubstanciaram, em sua versao atual, es-
ses documentos.

Este caderno também contém outros artigos correla-
tos, oriundos tanto de educadores quanto do gestor fede-
ral (SGTES). Seu contelido expressa, portanto, opinides
de atores sociais e coletivos, que apresentam seus resul-
tados para todos os que fazem a educacao médica de nos-
so pais — docentes, estudantes e gestores mobilizados
pela melhoria da educacao médica brasileira.

Mourad Ibrahim Belaciano
Presidente Associacdo Brasileira de Educacdo Médica.
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PROGRAMA DE EDUCACAO PELO TRABALHO
PARA A SAUDE - PET-SAUDE

Ana Estela Haddadl; Francisco Eduardo de Campos'; Maria Silvia Bruni Fruet de Freitas"';
Sigisfredo Luis Brenelli™: Teresa Maria Passarella¥; Thais Campos Valadares Ribeiro"'

INTRODUCAO

A Portaria Interministerial MS/MEC n® 1.802, de 26 de agos-
to de 2008, instituiu o Programa de Educacio pelo Trabalho
paraa Saude (PET-Saude), inspirado no Programa de Educa-
cdo Tutorial (PET), do Ministério da Educacao, tendo como
base legal as Leis n° | 1.129/2005% e n° 11.180/20053.

Como uma das agdes intersetoriais direcionadas ao for-
talecimento da atencao basica em satde, de acordo com os
principios e necessidades do Sistema Unico de Satide (SUS),
o programa tem como pressuposto a educacao pelo tra-
balho e disponibiliza bolsas para tutores, preceptores (pro-
fissionais dos servicos) e estudantes de graduacao da areada
satde!, sendo uma das estratégias do Programa Nacional de
Reorientacao da Formacao Profissional em Satide, o Pré-Sa-
de, em implementacio no Pais desde 200545,

O PET-Satde tem como fio condutor a integracao ensi-
no-servico-comunidade e é uma parceria entre a Secretaria
de Gestao do Trabalho e da Educacao na Satde (SGTES) e
Secretaria de Atencao a Satde (SAS), do Ministério da Sau-
de, e a Secretaria de Educacao Superior (Sesu), do Ministé-
rio da Educacao. Estas parcerias, estabelecidas na formula-
¢do, implementacdo, monitoramento e avaliacio do
PET-Salde, envolvem o Departamento de Gestao da Edu-
cacdo na Saude (Deges/SGTES/MS); o Departamento de
Atencao Basica (DAB/SAS/MS); o Fundo Nacional de Satde
(FNS/SE/MS); o Datasus/SE/MS; o Conselho Nacional de
Secretarios de Satide (Conass); o Conselho Nacional de Se-
cretarias Municipais de Satide (Conasems); e os Departa-
mentos de Desenvolvimento da Rede de Instituicoes Fede-
rais de Ensino Superior e de Hospitais Universitarios Fede-
rais e Residéncias de Satde/Sesu/MEC.

O objetivo geral do programa é fomentar a formacao
de grupos de aprendizagem tutorial no ambito da Estraté-
gia Salde da Familia, caracterizando-se como um instru-
mento para qualificacdo em servico dos profissionais da

satide, bem como de iniciagao ao trabalho e vivéncias diri-
gidos aos estudantes dos cursos de graduacio na area da
salide, de acordo com as necessidades do SUS, tendo em
perspectiva a insercao das necessidades dos servicos
como fonte de producao de conhecimento e pesquisa nas
instituicdes de ensino!.

O PET-Saude esta previsto no Programa Mais Satide —
Direito de Todos — 2008-201 I, Eixo 4 — Forca de Trabalho
em Salde — medida 4.3: “Qualificar e adequar a formacao
profissional em salide com a colaboracao de equipes de
Sadde da Familia selecionadas, utilizando ambientes co-
munitarios e de centros de salide, através da concessao
de bolsas para que Equipes de Satide da Familia assumam
papel destacado no ensino”.

PARTICIPANTES DOS PROJETOS
PET-SAUDE

Podem participar do programa Instituicoes de Educacao
Superior (IES) publicas ou privadas sem fins lucrativos, em
parceria com Secretarias Municipais de Satde de todas as
regioes do Pais, selecionadas por meio de editais publica-
dos anualmente pelo Ministério da Satde!'.

Desta forma, em 4 de setembro de 2008, foi publicado,
no Diario Oficial da Unido, o Edital n° 12/20086, convi-
dando as Instituicoes de Educacao Superior, em conjunto
com as Secretarias de Salde, a apresentarem propostas
com vistas a participacao no PET-Satde. Conforme o Edi-
tal n® 15/20087, os projetos poderiam ser encaminhados
ao Ministério da Saude até |5 de dezembro de 2008.
Estes editais contemplaram projetos para desenvolvi-
mento no ano letivo de 2009, permitindo a participacao
de docentes, profissionais dos servicos e estudantes dos
|4 cursos de graduacao da area da saltde, conforme a Re-
solucdo CNS n° 297/19988.

6 | Cadernos ABEM ¢ Volume 5 ¢ Outubro 2009



Programa de Educacdo pelo Trabalho para a Satde — PET-Salde

A Portaria Conjuntan® 3, de 30 de janeiro de 20099, e a
Portaria Conjunta n® 4, de 6 de fevereiro de 2009/10, ho-
mologaram o resultado do processo de selecao dos pro-
jetos que se candidataram ao programa.

Para o ano letivo de 2009, foram selecionados 84 pro-
jetos de 66 Instituicoes de Educacao Superior e 71 Secre-
tarias de Salde de todas as regides do Brasil 9,10, confor-
me demonstrado no Mapa | e Gréficos | e 2.

O Gréfico 3 apresentaas instituicoes de ensino selecio-
nadas para participacao no PET-Saide 2009, de acordo
com a categoria administrativa®'0.

Os 84 projetos PET-Satide aprovados abrangem o cur-
so de Medicina (Grafico 4). Considerando todas as gradu-
acoes em satide, 345 cursos no Pais participam do progra-
ma em 2009.

O PET-SAUDE COMO ESTRATEGIA DAS
MUDANGCAS NA GRADUAGCAO EM
SAUDE

Como uma das estratégias do Pré-Salde, relacionada
mais especificamente ao eixo cendrios de prdticas, o
PET-Saude busca incentivar a interacao ativa dos estudan-
tes e docentes dos cursos de graduagao em satiide com os
profissionais dos servicos e com a populagio. Ou seja: in-
duzir que a escola integre, durante todo o processo de
ensino-aprendizagem, a orientacao tedrica com as prati-
cas de atengao nos servicos publicos de satde, em sinto-
nia com as reais necessidades dos usuarios do Sistema
Unico de Saude*.

Estados com projetos
PET-Saude

Mapa 1. Distribuicao dos projetos PET — Saude no
Brasil — ano letivo 2009.

Fonte: Deges/SGTES/MS.

Neste contexto, aproximadamente 820 Unidades Basi-
cas de Saude participam do PET-Satide no ano letivo de
2009.

O Griéfico 5 demonstra que a maioria das instituicoes
de ensino selecionadas para o PET-Saude (85%) ja era
participante do Pré-Saude.

23 Municipios

25 Municipios

22 Municipios
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Sudeste
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Grafico 1. Distribuicdo dos projetos PET-Saude aprovados por regido do Pais — ano letivo de 2009.
Fonte: Deges/SGTES/MS.
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Grafico 2. Distribuicdo dos projetos PET-Saude aprovados por Unidade da Federacdo — ano letivo de 2009.
Fonte: Deges/SGTES/MS.
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Grafico 3. Numero de IES selecionadas por categoria
administrativa — PET-Saude— ano letivo de 2009.
Fonte: Deges/SGTES/MS.

GRUPOS E BOLSAS PET-SAUDE

Cada grupo PET-Saude é formado por um tutor académi-
co, 30 estudantes — sendo |2 estudantes monitores, que
efetivamente recebem bolsas — e seis preceptores.

S0 306 Grupos PET-Saide desenvolvendo atividades
em 2009. Isto representa 5.814 bolsas/més, além da par-
ticipacao de 5.508 estudantes nado bolsistas, totalizando
[ 1.322 participantes/més (Grafico 6).

As bolsas PET-Satide tém como referéncia valores pagos
pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnoldgico (CNPq). Atualmente, o valor das bolsas de tu-
tores académicos e de preceptores é de R$ 1.045,89, e o da
bolsa incentivo para os estudantes é de R$ 300,00, corres-
pondendo ao valor da bolsa de iniciacio cientifica!®.
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Grafico 4. Numero de cursos selecionados — projetos PET-Saude — ano letivo de 2009.
Fonte: Deges/SGTES/MS.
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Grafico 5. Numero de IES participantes e ndo
participantes do Pré-Saude — 2009.

abre perspectivas também com relacdo a mudancas no
processo de financiamento de outras agdes, como no
caso da residéncia médica e multiprofissional.

O gerenciamento do programa e a operacionalizacao dos
pagamentos ocorrem por meio do Sistema de Informacoes
Gerenciais do PET-Satide (SIG-PET-Saude)!!-'2. O Sistema
viabiliza a insercao dos dados cadastrais dos participantes, as
autorizagcdes mensais de pagamento das bolsas e os regis-
tros da execucao técnica de atividades desenvolvidas.

1.836

306 |

N2 Tutores N2 Preceptores

306 grupos — 11.322 participantes/més
Projetos PET-Saude — n° de tutores, preceptores e estudantes

5.508

3.672

N2 de Estudantes
N&o bolsistas

Ne Estudantes
Bolsistas

Grafico 6. Numero de participantes PET-Saude, por modalidade — ano letivo de 2009.
Fonte: Deges/SGTES/MS.

Os repasses financeiros sao operacionalizados pelo
Fundo Nacional de Satde, em parceria com o Banco do
Brasil, por meio de depésitos efetuados diretamente na
conta dos beneficiarios' 12, Até o momento, foram pagas
22.733 bolsas PET-Saude relativas as atividades desenvol-
vidas de abril a julho de 2009.

No que se refere ao planejamento financeiro, o inicio
do pagamento das bolsas PET-Satide, em 2009, represen-
tou para o Ministério da Saiide umainovagao. Ea primeira
vez que o Ministério da Saide estabelece um mecanismo
para pagamento direto de bolsas. Até entao, os instru-
mentos disponiveis para repasse de recursos eram restri-
tos a convénios, descentralizacdo de recursos entre 6r-
gaos federais ou repasse fundo a fundo para os fundos es-
taduais ou municipais, vinculados as Secretarias de Saude.
A capacidade de induzir politicas, e a0 mesmo tempo,
monitorar e avaliar o desempenho das agoes implemen-
tadas se aperfeicoa a partir dessa nova possibilidade e

QUALIFICACAO DA ATENCAO BASICA
EM SAUDE

Os 84 projetos PET-Satiide em implementacao no Pais de-
senvolvem Planos de Pesquisa para Qualificacdo da Atencao
Bdsica em Saude. O Grafico 7 apresenta um levantamento
dos temas de pesquisa propostos pelos projetos selecio-
nados para participacao no programa, conforme pesqui-
sado e sistematizado pela Secretaria de Ciéncia, Tecnolo-
gia e Insumos Estratégicos, do Ministério da Saude.

MONITORAMENTO E AVALIACAO DO
PROGRAMA

Em conformidade com a legislagao vigente do programa,
o monitoramento e a avaliacdo dos grupos PET-Satde sao

fundamentados nas seguintes diretrizes'""'%:

|. Relatério técnico semestral e final das atividades dos
grupos PET-Saude;
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Distribuicdo por tema de pesquisa dos projetos PET-Saude/2009
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Grafico 7. Distribuicao dos projetos PET-Saude por tema de pesquisa proposto.
Fonte: Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos/MS e Deges/SGTES/MS.

Il. Participacao dos alunos dos grupos em atividades,
projetos e programas de ensino, pesquisa e extensao,
no ambito do PET-Salde;

lll. Desenvolvimento de novas praticas e experiéncias
pedagdgicas, contribuindo para aimplementacao das
Diretrizes Curriculares Nacionais dos cursos de
graduacao da area da saude;

IV. Producao de conhecimento relevante na area da
atencao basica em satde, no ambito da Estratégia Sa-
ude da Familia;

V. Planos de pesquisa em consonancia com as areas es-
tratégicas de atuacao da Politica Nacional de Atencao
Bésica em Sadde! 3;

VI. Projetos que contemplem a interdisciplinaridade, a atu-
acao multiprofissional e a integracao ensino-servico;

VII. Projetos que contemplem a interagdo com a comuni-
dade;

VIl Alinhamento das atividades dos grupos PET-Salude a
politicas publicas e de desenvolvimento na sua area
de atuacio (Pré-Saude, Politica Nacional de Educa-
¢ao Permanente em Salde, Programa Telessaide
Brasil, UNA-SUS, entre outras);

IX. Publicagbes e participagdes em eventos académicos
dos professores tutores, preceptores e estudantes;

X. Instituicao e desenvolvimento de atividades no ambi-

to dos Nucleos de Exceléncia Clinica Aplicada a Aten-
¢ao Basica;

Xl. Relatérios de autoavaliacao de estudantes, precepto-

res e tutores;

XII. Resultados dos processos avaliativos do Ministério da
Educacao, considerando o Sistema Nacional de Avali-
acao da Educacao Superior (Sinaes) 4,

XIIl. Insercao de informagdes atualizadas no Sistema de
Informagdes Gerenciais do Programa de Educagao
pelo Trabalho para a Satde (SIG-PET-Saude) pelos
coordenadores dos projetos.

TUTORES E PRECEPTORES PET-SAUDE

Recente levantamento realizado pela equipe técnica do
Deges/SGTES/MS relacionou, por categoria profissional,
os 308 tutores académicos e |.816 preceptores partici-
pantes do programa que se encontravam cadastrados no
SIG-PET-Satide em agosto de 2009. Os resultados, de-
monstrados nos Gréficos 8 e 9, indicam que a maioria dos
tutores (7 1,8%) faz parte das equipes basicas de Satide da
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Matematico (Esp.Saude Coletiva); Médico

Veterinario; Pedagogo; Fonoaudiélogo;

Socidlogo; Bidlogo; Biomédico;
Profissional Ed. Fisica; 19

Médico; 89

Farmacéutico; 15
Fisioterapeuta; 11

Nutricionista; 17

Enfermeiro; 98

Cirurgido-Dentista; 34

Assistente Social; 9

Psicologo; 9
Terapeuta Ocupacional; 7

Grafico 8. Numero de tutores PET-Saude por categoria profissional.
Fonte: Sistema de Informagdes Gerenciais (SIG-PET-Saude) — Deges/SGTES/MS, agosto de 2009.
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Grafico 9. Numero de preceptores PET-Saude por categoria profissional.
Fonte: CNESNet/SAS e SIG-PET-Saude — Deges/SGTES/MS, agosto de 2009.

Familia e Sadde Bucal (médicos, enfermeiros e cirur-
gides-dentistas), bem como a maioria dos preceptores
(87,5%). A participacao proporcionalmente menor das
demais categorias profissionais reflete o nimero ainda
pouco expressivo no Pais dos Ncleos de Apoio a Satide
da Familia (Nasf) cadastrados no Ministério da Saude,
que, segundo dados do DAB/SAS/MS de junho de 2009,
totalizavam 589.

CONSIDERACOES FINAIS

Refletindo sobre a educacao como uma ferramenta de ges-
tao, um instrumento de transformacao de praticas de aten-

¢ao em salde, o Departamento de Gestao da Educagao na
Salde, do Ministério da Satide, cumprindo seu papel de or-
denador da formacao de profissionais na area da satde, es-
pera que investimentos no planejamento e na gestao da edu-
cacao na salide repercutam positivamente na construcao de
novos perfis profissionais, em favor da integralidade e reso-
lubilidade da atencao a salde prestada a populacao.

Neste contexto, entre os resultados esperados com o
apoio técnico e financeiro para o desenvolvimento do
PET-Salde, destacam-se o fortalecimento da Estratégia Sa-
Ude da Familia, o desenvolvimento de planos de pesquisaem
consonancia com areas estratégicas de atuacao da Politica

Cadernos ABEM » Volume 5 * Outubro 2009 | ||
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Nacional de Atencio Basica em Saude!3, a constituicio de

Ncleos de Exceléncia Clinica Aplicada a Atengao Basicae a

adocao de novas praticas de atencio e experiéncias pedagé-

gicas, contribuindo para a reorientacao da formacao e im-

plementagao das Diretrizes Curriculares Nacionais dos cur-

sos de graduacdo da area da saude.
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INTRODUCAO

A graduacao em Medicina no Brasil tem mudado progressi-
vamente desde o movimento deflagrado na década de 1990,
que teve como marco a Conferéncia Mundial de Educagao
Médica de Edimburgo em 1988. Um marco reconhecido na
politica educacional brasileira é a publicacdo das Diretrizes
Curriculares Nacionais (DCN), que apoiam a transforma-
¢ao dos curriculos minimos ainda inadequados. Estas diretri-
zes flexibilizam as organizagdes curriculares, possibilitando a
construcao de projetos politico-pedagdgicos mais condi-
Zentes com o pensamento contemporaneo.

A politica de satide no Brasil também experimenta um
marco em sua histéria recente com a Constituicdo de
1988, que instituiu em todo o territdrio nacional um siste-
ma universal de satde, o SUS. Dentre inimeras proposi-
¢oes contundentes, a Constituicao Federal dispoe que a
ordenacao da formagao de recursos humanos também é
competéncia do SUS. A Atencao Primaria a Satde (APS) é
ponto de convergéncia entre estas duas politicas, na me-
didaem que as DCN apontam para uma integracao com o
sistema de salide e com as necessidades de satde da po-
pulacao, descentralizando o ensino da Medicina dos hos-
pitais para toda a rede de saide e tendo apostando na
Estratégia de Salde da Familia (ESF) como forma de
reorganizar a atencao a satde no Pais.

A partir destas disposicoes legais, as escolas médicas em
todo o Pais vém empreendendo inimeros esforcos para
atender a estas diretrizes. O SUS, por sua vez, também vem
desenvolvendo mecanismos de apoio determinantes no
processo de mudanga, seja por intermédio dos programas

do Ministério da Saude (Promed, Pré-Saide, PET), seja
nas iniciativas dos governos estaduais e municipais.

Neste contexto, a Associacao Brasileira de Educacao Mé-
dica (Abem) e a Sociedade Brasileira de Medicina de Familia
e Comunidade (SBMFC) vém se destacando pelo carater
publico de suas agoes (Quadro 1) e pelo comprometimento
com esta agenda de estado. Assim, desde 2005, estas duas
entidades vém empreendendo esforcos conjuntos de pro-
ducao técnica e pedagdgica para apoiar as escolas em seu
processo de mudanca (documentos disponiveis nos portais
das entidades na internet: http://www.sbmfc.org.bre
http://www.abem-educamed.org.br.

Em seu congresso nacional de 2007, a Abem mudou a or-
ganizacdo do Congresso Brasileiro de Educacdo Médica
(Cobem), com a instituicdo de féruns de aprofundamento
em tematicas que concentram grande mobilizacao e de-
manda das escolas. Estes féruns perpassam a programacao
do congresso inteiro e continuam suas atividades perma-
nentemente. O Férum de Atencdo Basica da Abem vem
consolidando a producdo de uma Proposta de Contratos de
Cogestao de Territério de Aprendizagem e um diagnéstico
on-line para escolas, profissionais e estudantes sobre o ensi-
no da atencio basica ou primaria ainda em curso, além de
servir como espaco permanente de troca de experiéncias
de ensino em servicos, no ambito da atencao primaria.

A SBMFC criou em 2005 uma Diretoria de Graduacao,
que vem se encarregando de coordenar e incentivar a dis-
cussao dainsercao da MFC e da APS na graduagiao em Medi-
cina por meio de féruns e documentos trabalhados coletiva-
mente com seus sdcios e entidades afins, como a Abem.
Desde 2006, apoia as atividades da Associacdo Nacional de
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Quadro 1.
Exemplos de féruns de discussao da SBMFC e da Abem

setembro de 2005

Basica da Abem

| Congresso Paulista de Medicina de Familia e Comunidade — | Mostra Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade na Graduacao —

44° Congresso Brasileiro de Educacao Médica — Il Mostra Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade na Graduacao — | Encontro
de Ligas Académicas de MFC e Saude da Familia — setembro de 2006

45° Congresso Brasileiro de Educacao Médica — Oficina “Desafios do ensino e da aprendizagem da Atencao Primaria a Saide e da
Medicina de Familia e Comunidade na graduacao e pds-graduacao em Medicina” — outubro de 2007 Instalacao do Férum de Atengao

IX Congresso Brasileiro de MFC, em Fortaleza (CE) — maio de 2008 — | Férum de Formagiao em APS e MFC

Ligas Académicas de MFC e Satde da Familia (Alasf). Em seu
ultimo congresso, em Fortaleza, em 2008, garantiu um es-
paco permanente de discussao da educacao médica, os Fé-
runs de Formagdo em MFC e APS, dando grande énfase a
graduacio.

A producao destes féruns — sistematizada em relatéri-
os disponiveis também nas revistas das duas entidades
(disponiveis nos portais das entidades na internet:
www.sbmfc.org.br e www.abem-educamed.org.br) —foi
o ponto de partida fundamental para esta producio, as-
sim como ajudou processualmente a pensar a sua necessi-
dade e pertinéncia.

Para a produgao destas Diretrizes, os proponentes parti-
ram do exame desses documentos (Quadro 2), de publica-
coes de pesquisadores nacionais das areas de Satde Coletiva
e de Educacdo Médica, além de resolucdes internacionais
para o ensino na Atencao Primaria a Salide e da Medicina de
Familia e Comunidade como especialidade médica com
foco privilegiado na APS.

A partir do exame desses documentos, da producao dos
foruns e das discussdes nos congressos da Abem e da
SBMFC, identificamos a necessidade de apontar Diretrizes
Operacionais para o Ensino em Atengao Primaria a Saide
para os cursos de Medicina. Pensamos, com isso, olhar ainda
mais atentamente para as escolas e oferecer caminhos para
a consolidagio das DCN no cotidiano dos processos de en-
sino-aprendizagem.

METODOLOGIA DE CONSTRUCAO DAS
DIRETRIZES

Realizagao de uma oficina de trés dias (24 a 26 de julho de
2009) com professores e preceptores com atuacao na

APS e MFC, com a construcao de um documento prelimi-
nar que deve seguir em consulta publica nos sitios das
duas entidades e novamente discutido no préximo Co-
bem e no Congresso Brasileiro de Medicina de Familia e
Comunidade (CBMFC), garantindo participagao ampla,
coletiva e democratica de professores, preceptores,
estudantes, gestores e pessoas da comunidade.

Dinamica da oficina

® |°dia—troca de experiéncias e eleicao de eixos para a
discussao em grupos;

m 2° dia — discussao sobre os documentos de referéncia
(Quadro 2) e debate sobre conceitos-chave para a ofi-
cina. Construcao de Diretrizes Operacionais sobre os
objetos de ensino-aprendizagem, as metodologias su-
geridas, os momentos e o espaco formativos, e os prin-
cipais atores envolvidos;

® 3°dia — sintese do documento.

Conceitos adotados

Diante da heterogeneidade de conceitos que dispoem so-
bre o tema da educacdo médica e da Atencao Primaria a
Sautde, optou-se por discutir e obter consenso, entre os
proponentes e participantes da oficina, sobre os concei-
tos a adotar. Assim, para efeito destas diretrizes,
adotaram-se os seguintes conceitos:
= Atencao Primaria a Saide ou Atencao Primaria
ou Atencao Basica — entendido como primeiro nivel
de atencao nos sistemas de salide nacionais, regionais e
locais, e estratégia politica e principios para (re)organi-
zacao dos servicos e sistemas de saide. Para isto, ne-
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Quadro 2.

Documentos de referéncia

A Medicina de Familia e Comunidade, a Atencao Primaria a Saide e o ensino de graduagao: recomendacdes e potencialidades —

Documento SBMFC

Papel da rede de Atencao Basica em Satde na formacao médica — Diretrizes — Documento Abem

Perfil del medico de familia — Definicién Iberoamericana

Agenda educativa do European Academy of Teachers in General Practice (Euract)

Producio do Seminario Internacional — Os desafios do ensino da Atencao Basica — Graduagio em Medicina — Organizado pelo

Ministério da Satide em julho de 2007

Diretrizes da Society of Teachers of Family Medicine, publicadas em janeiro de 2009

La formaciéon médica en el pregrado — | Cumbre Iberoamericana de Medicina Familiar — Documento de trabalho

cessita de praticas profissionais especificas e construi-
das de modo complexo, integral e sistémico de pensar
e entender o processo salde e adoecimento. Admi-
te-se que no Brasil se adota para esse conceito o nome
de “Atencao Basica” em algumas situagdes, com a
mesma conotacao, e que sua expressao atual na politi-
cade saide é a Estratégia de Saiide da Familia, segundo
a Politica Nacional de Atencao Basica de 2006 (PNAB).
Para essas Diretrizes, o consenso foiaadogao do nome
“Atencdo Primaria a Saude” (APS), de conotacao
internacional e geral, seguindo o conceito acima
explicitado e em consonancia com a PNAB (2006).

= Medicina de Familia e Comunidade — especialidade
médica internacionalmente valorizada e reconhecida,
com foco privilegiado em APS e com papel fundamental
na consolidacao do ensino médico na atencao primaria,
tanto na graduagdo, como na poés-graduacio. Segue os
mesmos principios da APS, com acesso ilimitado as pes-
soas de qualquer idade e suas condi¢bes de satide e doen-
¢a, contextualizadas em suas familias e comunidades, se-
gundo um territério com especificidades epidemiolégicas
conhecidas, incluindo incidéncia e prevaléncia singulares
para o cuidado clinico e preventivo. Presta e coordena os
cuidados médicos de forma continua, longitudinal e inte-
gral, e de forma integrada com os outros profissionais de
satde da APS, devendo ter formacao especifica, com alto

dominio e autonomia na pratica e manejo dessas situa-
¢oes e principios.

Saude Coletiva — area do conhecimento genuina-
mente brasileira, referenciada também em fundamen-
tos epistemoldgicos da APS e MFC, surgida no movi-
mento de redemocratiza¢io no Brasil no seio do movi-
mento da reforma sanitaria. Herdeira da antiga Satde
Publica, alberga as grandes areas da epidemiologia,
ciéncias sociais e da gestao. Reconhece-se a heteroge-
neidade de pensamento e posicdes na area, identifican-
do-se nesse documento os que se dedicam a pensar a
importancia das praticas de salde, assim como a
gestdo ou a economia do sistema.

Diretrizes e Competéncias Educacionais — tam-
bém ha grande variedade de conceitos sobre como or-
ganizar e apresentar objetivos educacionais. Optou-se
por seguir o movimento instalado no Brasil de garantir
e respeitar a autonomia das escolas e oferecer diretri-
zes para o ensino de Medicina, na Atencao Primaria a
Satde. Estas diretrizes devem estar orientadas pelo
conceito de competéncias educacionais que sinteti-
zem conhecimentos, habilidades e atitudes a serem
desenvolvidos pelos médicos em formacao. Estas dire-
trizes compdem, junto com outras, as competéncias
para a formacao do profissional médico.
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RESULTADOS PRELIMINARES

Os resultados apresentados estio organizados como
Contribuicoes da Atencao Primaria para a Graduacao em
Medicina, Objetos de Aprendizado, Metodologias e
Estratégias Didaticas sugeridas, Momentos e Espacos
Formativos, e os principais atores envolvidos (docentes e
preceptores). Na construcao destas diretrizes foram uti-
lizados documentos de referéncia (Quadro 2), como, por
exemplo, o da Euract (2005) para o especialista em
Medicina de Familia e Comunidade, sobretudo na
definicao dos objetos formativos.

Em algumas situacdes, nao houve consenso entre os
participantes desta oficina e acredita-se que esse fato,
nesse momento, pode contribuir para a ampliagao do de-
bate académico e proficuo, até o fechamento do docu-
mento final, previsto para ocorrer no inicio de 2010.

| — “Por qué?” — Contribuicoes da Atencao
Primaria a Salde para a graduacao em
Medicina

® Favorece o estudante a lidar com diferentes aspectos
davida e seus ciclos, em sua complexidade clinica e cul-
tural, contextualizando os individuos em seu territério
Vivo;

® Possibilita ao estudante atuar emrelacio ao individuo e
ao coletivo de maneira integral, longitudinal e contex-
tualizada com a realidade local e de acordo com as di-
retrizes da Politica Nacional de Salde;

® Constitui cenario de integracdo de praticas das dife-
rentes areas, campos e nucleos de conhecimento
(ciéncias basicas, especialidades médicas e salde
coletiva);

= Contribui para que o estudante tenha uma compreen-
sao da rede intersetorial de atencao e cuidados em
salde;

= Contribui para o desenvolvimento de uma pratica clini-
ca integrada, possibilitando a interdisciplinaridade;

® Favorece o aumento da resolubilidade clinica ao lidar
com condicdes e problemas complexos e singulares de
salde de forma continua e longitudinal;

® Contribui para a conceituagao de satde e adoecimen-
to, respeitando o saber do outro e da comunidade
local;

= Contribui para a concepgao de conhecimento dinami-
co e em construcao, que articule outros conhecimen-
tos e realidades;

= Favorece o desenvolvimento de competéncia cultural
e dialégica na comunicacao em saude.

2 — “O qué?” — Objetos de ensino-aprendi-
zagem

As experiéncias compartilhadas nesta oficina, e na experién-
cia da Abem e SBMFC, demonstram que ha diferentes for-
mas de organizar o saber em APS. Para efeitos didaticos, op-
tou-se pela forma apresentada na Figura |. Durante a ofici-
na, observou-se que ha diversidade entre os cursos de Me-
dicina quanto a abordagem cronolégica de insercao dos ob-
jetos de EA no ensino da APS. Alguns partem da abordagem
individual para progressivamente construir abordagens co-
letivas (familiares e comunitarias), e vice-versa. Na opiniao
dos participantes da oficina, esta ordem cronoldgica nao in-
terfere no desenvolvimento da competéncia final em APS,
desde que as trés abordagens constituam eixos estruturan-
tes da formacao médica e sejam suficientemente desenvol-
vidas ao longo dos seis anos do curso.

Ao final do sexto ano, o estudante de Medicina deve ter
competéncia nas trés dimensbes seguintes, de forma
integrada.

Na abordagem individual deve:

m Conhecer e utilizar a abordagem clinica centrada na
pessoa, integral, complexa, interdisciplinar, longitudi-
nal e resolutiva, utilizando as evidéncias cientificas
como ferramenta e suporte, porém singularizando o
processo;

® Gerir o primeiro contato com os pacientes, lidando
com problemas nao selecionados;

® Desenvolver e aplicar a consulta do médico de familiae
comunidade para promover uma eficaz relacao médi-
co-paciente, com respeito pela autonomia deste;

® Relacionar os processos especificos de decisao com a
prevaléncia e aincidéncia das doencas na comunidade;

= Reunir e interpretar seletivamente a informacao reco-
Ihida na anamnese, no exame objetivo e nos exames
complementares, e aplica-la a um plano de agao ade-
quado, em colaboracido com o paciente;

® Gerir as situacoes que se apresentem precocemente e
de forma indiferenciada;
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Figura 1. Complexidade do saber em APS.

Gerir simultaneamente multiplas queixas e patologias,
tanto problemas de saide agudos como cronicos do
individuo;

Promover a salide e o bem-estar, aplicando adequada-
mente as estratégias de promocgao da salde e preven-
¢ao da doenca;

Conciliar as necessidades de cada paciente e as neces-
sidades de salide da comunidade em que ele vive, de
acordo com os recursos disponiveis;

Realizar a semiologia da pessoa no contexto da APS;
Lidar com a incerteza e com os instrumentos de deci-
sao clinica e terapéutica no contexto da APS.

Na abordagem familiar deve:

Conhecer e lidar com as distintas fases do ciclo vital da
familia;

Conhecer e lidar com a estrutura e dinamica familiar,
utilizando os instrumentos do diagnéstico familiar,
como o genograma e o ecomapa, na abordagem
familiar

Identificar a influéncia das relacoes intrafamiliares no
processo saude-adoecimento.

[Nao consensual: até que nivel de intervencao da abor-
dagem familiar deve ser desenvolvido na formacao do
médico geral?]

Na abordagem comunitdria deve:

= Conhecer e lidar com instrumentos de diagnéstico epi-
demioldgico e sociodemografico e correlaciona-los
com sua pratica clinica;

= Analisar criticamente a organizacao da sociedade, os
modos de producao presentes nela e os determinantes
do processo salide-adoecimento, e desenvolver com-
peténcias para intervir no processo salide-doenca;

® Desenvolver competéncias culturais contextualizadas;

= Compreender o que é “territério vivo”;

® Participar de atividades de educacao popular em saui-
de, compreendendo a existéncia de diferentes con-
cepgoes pedagdgicas e valorizando o saber popular;

® |ntervir nas necessidades de satdde do territdrio, aces-
sando os diversos setores relacionados;

= Desenvolver nogdes de vigilancia em salde.

3 — “Quando?” — Momentos formativos

A troca de experiéncias entre os participantes da oficina
confirmou a visao geral de que a distribuicao atual das ati-
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vidades na APS durante a graduacao ¢ diversificada nas
instituicoes de ensino. Na maioria das escolas, o ensino se
da no inicio do curso com atividades de diagnéstico e es-
tudos sobre os determinantes sociais do processo sau-
de-adoecimento e depois no internato. Ha uma sensagao
de hiato na atuacao em APS que compromete os principi-
os desta e diminui suas potencialidades em contribuir
para o perfil de profissional desejado.

Assim, impoe-se destacar para o ensino em APS as se-
guintes diretrizes quanto aos tempos de insercao nas di-
versas grades curriculares de Medicina:
® Deve ser uma insercao desde o inicio do curso e com

continuidade ao longo de todo o curso, num modelo

em espiral crescente de complexidade e de preferén-
cia com atividades na APS em todos os periodos

(semestre ou anos) do curso;
® Deve incluir, desde o primeiro ano, as atividades que

envolvem as abordagens do individuo, familia e comu-

nidade, de forma integrada;
® Deve introduzir médulos, disciplinas ou unidades edu-
cacionais de Medicina de Familia e Comunidade e de

estagio centrado na clinica de Medicina de Familia e

Comunidade nos ciclos e anos intermediarios (3° e 4°

anos e periodos correspondentes);
= As competéncias (conhecimentos, habilidades e atitu-

des) adquiridas ao longo dos anos na APS, incluindo os

estagios praticos, devem ser sedimentadas durante o

internato (5° e 6° anos), em estagios de treinamento

clinico em servicos de APS, sob supervisao.

4 — “Como?” — Diretrizes metodolégicas e
estratégias didaticas

Como diretrizes metodolégicas e didaticas sao propostas:

= Metodologias dialégicas e ativas de ensino-aprendiza-
gem como referéncia das praticas nas Unidades de Sa-
Ude, integrando pratica e teoria, problematizando are-
alidade e possibilitando uma reflexao sobre a pratica
profissional, trabalhando em pequenos grupos de for-
ma espiral (progressiva) e com diversidade de cenarios
e atividades;

® Favorecer ambiente multi e interdisciplinar, e atuacao
conjunta com estudantes e profissionais de outras
areas;

® |nsercao significativa (objetivos claros de ensino e cro-
nograma de trabalho, evitando estagios de observacao

apenas); estratégias que impliquem o aluno na corres-
ponsabilizacdo do cuidado/contribuicao para o servico
em que ocorre a pratica, construindo projetos tera-
péuticos com a equipe de salde dentro de cada
unidade;

= |nserido no contexto do desenvolvimento das habilida-
des clinicas, com foco no seguimento de pessoas e fa-
milias desde o inicio da graduacao;

® |ntegrado com outras disciplinas no curso de Medicina,
possibilitando espacos de troca, tanto ao longo do cur-
so como num semestre especifico;

® Promover a construcao e a utilizagao de condutas ba-
seadas em evidéncias cientificas, estimulando e aproxi-
mando o aluno da investigacao e da producao cientifi-
ca, a0 mesmo tempo nao se esquecendo de singulari-
zar o processo de producao do cuidado;

® O que fazer na comunidade deve ser pactuado com a
equipe, com a gestao do sistema e com a comunidade.
O preceptor deve ter agenda compativel com as ativi-
dades de ensino e assisténcia;

m Utilizar estratégias de ensino a distancia e telessaide;

® Buscar integracao com pesquisa e extensao;

m Utilizar também métodos avaliativos formativos, além
dos somativos, contextualizados e adequados ao de-
senvolvimento de competéncia em APS.

5 — “Onde?” — Espagos formativos

Embora o espaco formativo seja um dos definidores do ob-
jeto desta oficina, os participantes resolveram detalhar e
qualificar o que se entende como cendrios ou equipamentos
de APS adequados como espago formativo paraa graduacao
em Medicina, conforme as seguintes diretrizes:
= Unidades e equipamentos de satide préprios de APS,
incluindo o sistema suplementar, desde que possibili-
tem o desenvolvimento das competéncias definidas
acima, dentro da légica definida neste momento pela
PNAB (2006) e com estrutura minima para receber
atividades de ensino. Essa estrutura minima deve ser
pactuada entre ensino-servico-gestao e comunidade;
® Preferencialmente Unidades de Satide da Familia ou si-
milares, integradas a rede municipal, como estimulo
para que a universidade ou instituicoes de ensino parti-
cipem e contribuam no desenvolvimento dessa rede;
® Preferencialmente concentrar as atividades em deter-
minado territério ou distrito, a fim de permitir melhor
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acompanhamento e contextualizacdo do desenvolvi-
mento das atividades, integrando os diversos niveis do
sistema de saude (rede);

® Preferencialmente Unidades de Salde que tenham
Programas de Residéncia em MFC;

® Utilizar equipamentos comunitarios como espaco de
formacao.

6 — “Quem?” — Docentes e preceptores

Esta foi, sem duvida, a questao mais discutida. Tentou-se
aqui encontrar um consenso sobre a participacao do es-
pecialista em Medicina de Familia e Comunidade, consi-
derando as evidéncias, os beneficios e o acimulo interna-
cional sobre a participacao deste especialista no ensino da
APS na graduagao em Medicina, respeitando as necessi-
dades e aautonomia de cada escola na organizacao de seu
corpo docente. Sendo assim, propde-se que:

= E fundamental a participacdo do médico especialista
em MFC (com residéncia médica ou titulo de especia-
lista em MFC) no quadro de docentes. Recomenda-se
ter uma representatividade da MFC entre os docentes
universitarios, para se adequar ao modelo pedagégico,
as necessidades de satide da populacdo e a Politica Na-
cional de Saude vigente. Devem-se criar vagas docen-
tes e espacos na estrutura universitaria que garantam a
presenca do médico especialistaem MFC e dos demais
profissionais da APS;

= O ensino de Medicina na APS deve ser sempre realiza-
do pelo médico especialistaem MFC na abordagem in-
dividual e predominantemente na abordagem familiar,
em especial nos anos intermediarios do curso e no in-
ternato. Caso nao exista este especialista, a universida-
de deve pactuar com os gestores universitarios e do
sistema de salde a especializacdo deste profissional
médico. Deve-se desenvolver um programa de educa-
¢ao permanente para a docéncia e para os médicos dos
servicos (preceptores) pela IES, devendo seguir uma
construcao conjunta desses dois atores;

® Deve haver a presenca do professor na equipe de salde,
para acompanhar, supervisionar e avaliar o processo de
ensino-aprendizagem, e n2o apenas na pactuacao;

= Deve-se desenvolver uma relacao étima entre o nimero
de preceptores e o de estudantes, como a definida pelo
PET-Satde, pensando na qualidade da preceptoria.

Por fim, chegou-se a propor uma representagao grafi-
ca que sugere a referéncia docente para o estudante ao
longo do curso:

1° ano 6° ano
Equipe multidisciplinar

OBSERVACOES FINAIS

Este é um documento preliminar, que visa desencadear as
discussoes sobre estas diretrizes. Trata-se, sobretudo, de
um documento construido com a intengao de apoiar as
escolas médicas de forma objetiva e pratica na elaboracao
de seus projetos pedagdgicos. Por isso, propoe-se como
um documento a partir do contexto atual e das dificulda-
des encontradas neste momento da educacdao médica
brasileira. Das diretrizes apontadas cabe sublinhar que,
desde o momento inicial de diagnéstico, algumas
questodes se destacaram no debate e posteriormente na
sintese das propostas.

As reformas curriculares em curso e mesmo os cursos
mais novos que ja surgiram no ambiente de reforma da gra-
duacao ainda estao distantes dos objetivos apontados pelas
DCN. O ntcleo do saber e do agir médico encontra-se no
aprendizado da clinica, mais especificamente do raciocinio
clinico e semioldgico. Neste ponto as reformas ainda tan-
genciam os enfrentamentos mais nodais e necessarios. Qu-
anto as potencialidades da APS para o ensino da Medicina na
graduacao e a todas as iniciativas de fomento governamen-
tal, estas ainda persistem subaproveitadas e em posicoes
marginais na formacao do pensamento clinico.

Por isso, destaca-se a imperiosidade de que o ensino
em atengao primaria esteja presente ao longo de todo o
curso, de preferéncia com insercoes significativas (de
aprendizado real e a partir do trabalho), e que, sobretu-
do, faca parte do nicleo de ensino da semiologia e da
pratica clinica do futuro médico.
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A experiéncia acumulada pelos especialistas em Medi-
cina de Familia e Comunidade em todo o mundo e os re-
sultados que podemos acompanhar a partir da insercao
destes nos corpos docentes das instituicoes de ensino
chegam, em algumas situagoes, a fazer parte de indicado-
res de avaliacdo de qualidade de sistemas e servicos de sa-
Ude e, em nossa opinidao, precisam ser considerados no
processo brasileiro.

A qualificacdo dos servicos que acompanha o amadu-
recimento da politica nacional de Atencao Basica, em es-
pecial com aimplantacao da Estratégia de Satide da Fami-

lia, é outro fator determinante para a efetivacdo dessa
nova maneira de pensar, agir, ensinar e aprender em
saide, e jamais deve ser negligenciada.

Encerramos este documento preliminar apontando a
necessidade atual de outros processos institucionais e da
politica de Estado da satde. E necessaria, portanto, uma
agenda que discuta estratégias de ampliacao e renovagao
do quadro de docentes das instituicoes de ensino superi-
or, assim como a qualificacdo dos servicos de APS, ex-
pressos em contratos claros de compartilhamento de

objetos de gestao e ensino.
Rio de Janeiro, julho de 2009

I Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade, Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, Brasil.

I Associagao Brasileira de Educacdo Médica, Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, Brasil.

I Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade, Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, Brasil; Universidade Federal de Sao Carlos, Sao Carlos, Sao Paulo, Brasil.

v Fundagao Universidade Federal de Ciéncias da Saide de Porto Alegre, Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil.

v Universidade Federal da Paraiba, Joao Pessoa, Paraiba, Brasil.

Vi Programa Satide da Familia Santa Marcelina, Sao Paulo, Brasil.

Vil Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil.

il Universidade Estadual de Campinas, Campinas, Sao Paulo, Brasil.

IX Faculdade de Medicina de Juazeiro do Norte, Juazeiro do Norte, Ceara, Brasil.

X Universidade Estadual do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, Brasil.

X Centro Universitario de Vila Velha, Vila Velha, Espirito Santo, Brasil.
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CONTRIBUICAO PARA A FORMACAO DE
MEDICOS DE ACORDO COM AS NECESSIDADES
DA SOCIEDADE: INTERACAO COM AS
POLITICAS DE ARTICULACAO ENSINO,
SERVICO, SOCIEDADE IMPLEMENTADAS PELO
MINISTERIO DA SAUDE

Derly Silva Streit'; Dione Tavares Maciel"; Mauricio Braz Zanolli"

INTRODUCAO

A Associagao Brasileira de Educacao Médica (Abem) con-
gregainstituicoes, dirigentes, professores e estudantes de
Medicina, visando contribuir para o aperfeicoamento da
formacdo na drea médica e a consequente melhoria na
atencao a saide em nosso pais. Desenvolve agées, na ma-
ioria das vezes, de forma conjunta com as representacoes
de diversas areas profissionais e estudantis, e com os 6r-
gaos governamentais, sem, todavia, perder a autonomia
referendada por nossos ideais institucionais. Participante,
com outras entidades, na construcdo das Diretrizes Cur-
riculares dos Cursos de Medicina e, de forma integrada, a
Comissao Interinstitucional de Avaliacdo do Ensino Médi-
co (Cinaem), a Rede Unida e a outros movimentos, de-
fende uma escola médica com relevancia social e com-
prometida com a construcio do Sistema Unico de Sadde.
Decorridos oito anos da publicagdo das Diretrizes
Curriculares Nacionais (DCN), foi percebida nos varios
Congressos Brasileiros de Educagao Médica a necessida-
de de rever os aspectos mais importantes para a forma-
cao do médico que o Pais precisa ter. Esses aspectos se
apresentam como entraves, com varias facetas, dificul-
tando a implementacdo das DCN, quando deveria estar
ocorrendo a revisao destas. Tentando avancgar na tentati-
vade solucoes para estes aspectos, a Abem elaborou dois
grandes projetos: o da Comissao de Avaliagao das Escolas
Médicas (Caem), que ja avancou bastante e hoje ja esta se
expandindo para outros cursos da area da salde, e o de
Contribuicao para a Formagao de Médicos de acordo
com as Necessidades da Sociedade: interacdo com as po-

liticas de articulacdo ensino, servico, sociedade imple-
mentadas pelo Ministério da Saude.

O objetivo geral do projeto é: desenvolver acoes para
incentivar e colaborar para as escolas médicas brasileiras
formarem médicos de acordo com as Diretrizes Curricu-
lares para os Cursos de Medicina de acordo com as ne-
cessidades da sociedade brasileira e contribuir paraa mo-
bilizacdo de docentes, estudantes, gestores, usuarios e
profissionais de salide para criar condi¢oes favoraveis as
mudancas curriculares nos cursos de Medicina, voltados a
atenderem as necessidades sociais. Este projeto compre-
ende quatro subprojetos: Atencio Basica, Formacao Ge-
ral do Médico, Avaliacdo do Estudante e Internato.

SUBPROJETO INTERNATO

Tem como objetivo elaborar uma proposta de Diretrizes
Curriculares para o Internato (estagio curricular do estu-
dante de Medicina nos dois Ultimos anos do curso médi-
co) que esteja de acordo com as Diretrizes Curriculares
Nacionais para os Cursos de Medicina.

CONTEXTUALIZACAO DA LEGISLACAO
SOBRE O INTERNATO

O internato, ou estagio curricular obrigatério no curso
médico, tem sua primeira regulamentacao em 1969,
quando o Conselho Federal de Educacao (CFE) editou a
Resolucio CFE n°08/1969', que criava a obrigatoriedade
do estégio profissional (internato). Na XIl Reunido Anual
da Associacao Brasileira de Educagido Médica (Abem), foi
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estabelecida a construciao de um projeto para o conheci-
mento de como era o internato nas escolas médicas brasi-
leiras. Assim, em 1981, a Abem apresentou o resultado
do estudo das escolas médicas do Rio de Janeiro e da Re-
gido Sul, que fundamentou a parceria com o MEC para a
realizacao de um projeto cujo objetivo era diagnosticar as
caracteristicas do internato nas 75 escolas médicas da
época, mediante visitas dos membros da Abem a todas.
Os resultados desse estudo foram analisados pelo MEC, o
que foi determinante para uma mudanga na forma como
esses estagios eram feitos nos cursos médicos.

Por conseguinte, em maio de 1983, o Conselho Fede-
ral de Educacao do MEC publicoua Resolucio n® 092, que
conceituava o internato como o Ultimo ciclo do curso mé-
dico, livre de disciplinas académicas, com treinamento in-
tensivo, continuo, sob supervisao docente em instituicao
de saude vinculada ou nao a uma IES. Formula como um
dos objetivos principais a formacido de um médico geral,
que tenha resolutividade. Atenta que, nessa fase do
aprendizado, o estudante deve ampliar, integrar e aplicar
conhecimentos adquiridos nos ciclos anteriores com o
objetivo de se adestrar em técnicas e habilidades indis-
pensaveis ao exercicio dos atos médicos basicos. O proé-
prio MEC aquela época ja estimulava a interacao multi-
profissional e o aproveitamento das experiéncias estu-
dantis em atividades resultantes da interagao entre a es-
cola médica e a comunidade em trabalhos extra-hospita-
lares ou de campo.

Essa resolucao também prevé o estimulo ao interesse
pela promocao e preservacao da salide e pela prevencgio das
doencas, o desenvolvimento da consciéncia das limitacoes,
responsabilidades e deveres éticos do médico perante o pa-
ciente, a instituicao e a comunidade, bem como a necessida-
de de aperfeicoamento profissional continuado.

A organizagao do internato também foi regulamentada
por essa mesma resolucdo, que resultou em um Manual
do Internato do MEC. Este ja previa como areas de esta-
gio a pediatria, clinica médica, ginecologia e obstetricia, e
cirurgia, devendo se estender por dois a quatro semes-
tres, sendo as férias eliminadas no internato de dois se-
mestres, ou serem minimas, mas condizentes com o des-
canso do estudante, e devendo atender aos servicos com
aconfecgao de uma escala de férias. O manual determina-
va que a carga hordaria total do estagio curricular obrigaté-
rio nao deveria ser inferior a 1.800 horas. Também havia

uma preocupagao com a avaliacdo do interno, pois esta-
belecia que deveriam ser avaliados conhecimentos, habi-
lidades e atitudes, e a frequénciaintegral era obrigatéria.

A Resolugio n° 092 do CFE/MEC também indicava a
obrigatoriedade de convénio entre a IES e a unidade de
salde. Ainda estabelecia que o cenario de aprendizagem
deveria ter pessoal médico capacitado, que a relagao ori-
entador/interno nao ultrapassasse 1/10, que era manda-
tério criar uma Comissao de Internato com representan-
tes das escolas e dos cenarios de aprendizagem, e que a
escola aplicasse uma prova final.

Até 2001, quando foi publicada a Resolucao CNE/CES
n°® 043, o internato tinha como orientagdo apenas a Reso-
lucdo n® 092 do CFE/MEC de maio de 1983, a Diretriz
Curricular Nacional para o curso médico. Assim, o esta-
gio curricular obrigatério para o curso médico deixa de
ter uma orientacdo nacional detalhada e passa a constar
em apenas um artigo e um paragrafo na Resolucao
CNE/CES n° 04 de 20013.

A carga horaria minima de um curso médico é de 7.200
horas, devendo entdo o internato ou estagio curricular
obrigatério ter no minimo 2.520 horas e cumprir o deter-
minado no artigo 7° da Resolucao CNE/CES n° 04 de
20013.

A Lei | 1.788* de setembro de 2008 regulamenta os es-
tagios curriculares de todas as areas do conhecimento, le-
gislando, assim, sobre o internato, antes que este fosse
regulado por uma diretriz nacional especifica, que era o
caso da Resolucio CFE/MEC n° 092 de maio de 1983.

CONTEXTUALIZACAO

O internato é a parte da formacao médica de graduacao
que teve um tratamento mais superficial nas Diretrizes
Curriculares. Foi chamado de estagio curricular obrigatoé-
rio de treinamento em servico, em regime de internato,
tendo sido apenas definidos elementos de estrutura
minima:

A formagado do médico incluira, como etapa integrante
da graduagao, estagio curricular obrigatério de treina-
mento em servigo, em regime de internato, em servigos

proéprios ou conveniados, e sob supervisdo direta dos
docentes da prépria Escola/Faculdade. A carga horaria
minima do estagio curricular deverd atingir 35% (trinta
e cinco por cento) da carga horaria total do Curso de
Graduagdo em Medicina proposto, com base no Pare-
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cer/Resolugdo especifico da Camara de Educagéo Su-
perior do Conselho Nacional de Educagdo.?

O estagio curricular obrigatério de treinamento em
servico incluird necessariamente aspectos essenciais
nas dreas de Clinica Médica, Cirurgia, Ginecolo-
gia-Obstetricia, Pediatria e Satide Coletiva, devendo
incluir atividades no primeiro, segundo e terceiro ni-
veis de atenc¢do em cada drea. Estas atividades devem
ser eminentemente praticas e sua carga horaria teéri-
cando podera ser superior a 20% (vinte por cento) do
total por estdgio.’

O Colegiado do Curso de Graduagdo em Medicina
podera autorizar no méaximo 25% (vinte e cinco por
cento) da carga horaria total estabelecida para este es-
tagio, a realizacdo de treinamento supervisionado
fora da unidade federativa, preferencialmente nos
servicos do Sistema Unico de Satde, bem como em
Instituigdo conveniada que mantenha programas de
Residéncia credenciados pela Comissao Nacional de
Residéncia Médica e/ou outros programas de quali-
dade equivalente em nivel internacional.®

Existem muitos docentes de escolas médicas com
grande experiéncia na organizacao do internato, na defi-
nicdo das competéncias a serem adquiridas em cada esta-
gio, na capacitacdo dos supervisores do internato e na
avaliacao do estudante. Entretanto, ao contrario da aten-
cao basica, em relacdo ao internato ha relativamente pou-
ca pesquisa. Existem poucos estudos sistematicos e pes-
quisas feitas na area. Ha necessidade de reunir as expe-
riéncias existentes e sistematiza-las, e a proposta da
Abem ¢é produzir um texto com propostas de diretrizes
gerais sobre o internato, de acordo com as Diretrizes
Curriculares para os Cursos de Medicina e no sentido de
propor uma formacao do médico adequada ao seu exer-
cicio profissional futuro. Essas diretrizes deverao incluir
os seguintes pontos:

= Abordar os aspectos fundamentais da formagao do médi-
co, incluindo as competéncias e habilidades gerais previs-
tas pelas Diretrizes Curriculares: “Aformacao do médico
tem por objetivo dotar o profissional dos conhecimentos
requeridos para o exercicio das seguintes competéncias e
habilidades gerais: atencao a salide, tomada de decisoes,
comunicacao, lideranca, administracao e gerenciamento,
educacio permanente”;

® Estabelecer principios para a definicio dos conheci-
mentos, habilidades e atitudes a serem adquiridos
durante o internato;

® Aestruturado internato separada do restante do curso
médico deve ser repensada e evitada. A pratica é o
grande motivador da aprendizagem de adultos e, em
especial, da formacao de profissionais de saiide. Ao se
integrar a teoria com a pratica, os limites entre os pri-
meiros anos e o internato devem se tornar menos pre-
cisos. O contato com a pratica médica deve comecar
no primeiro dia de aula, e a formacao basica deve ir até
o ultimo;

= A forma de avaliacdo dos internos deve ser repensada,
no sentido de estabelecer uma avaliacao formativa da
aquisicao de conhecimentos, habilidades e atitudes;

® A capacitacao pedagédgica, a avaliacao do docente/pre-
ceptor do internato, também é um aspecto
fundamental;

= E preciso diversificar os cenérios de pratica, aumentan-
do substancialmente o treinamento em ambulatérios e
em especial em unidades basicas de salde;

® |ntroduzir estagios junto a comunidade, a exemplo das
experiéncias de internato rural;

® |ntroduzir conteldos e treinamento em prevencao e
promocao da salde e reabilitacao;

® Ter uma formacao sistematica em medicina baseada
em evidéncias;

= Discutir os principios de incorporacao da tecnologia na
pratica médica, tendo em vista os interesses da
sociedade;

= Aprofundar o conceito de satide e de atencao a saude;

m Oferecer oportunidades de atuacao em equipe multi-
profissional;

m Oferecer sélida formacao nos aspectos psicoldgicos,
familiares, sociais, relativos ao trabalho e ambientais do
adoecer;

= Discutir permanentemente os aspectos éticos da prati-
ca médica.

ACOES PROPOSTAS

m Constituicdo de um grupo de especialistas em educa-
cao médica;

® [ evantamento da situacdo atual do internato e de ex-
periéncias e propostas inovadoras de estagios curricu-
lares nos cursos de Medicina;
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® Realizacio de duas oficinas nacionais para discussao do
tema;

® Elaboragdo de um documento-base para uma proposta
de Diretrizes Curriculares para o Internato (estagio curri-
cular do estudante de Medicina nos dois tltimos anos do
curso médico) que esteja de acordo com as Diretrizes
Curriculares Nacionais para os Cursos de Medicina.

ACOES REALIZADAS

®m Trés Féruns Nacionais realizados nos Cobems de 2006,
2007 e 2008, e diversos Féruns Regionais, nos quais foi
debatidaa situacao atual do internato, priorizando os mo-
delos pedagdgicos utilizados, os cenarios de aprendiza-
gem, a supervisao dos internos e a avaliacao dos estudan-
tes e dos programas. Também se discutiu que atividades
deveriam ser desenvolvidas para atingir as competéncias
gerais e especificas determinadas nas DCN, as quais de-
verao ser validadas;

® Elaboracdo de um questionario eletronico a ser aplica-
do em todas as atuais | 75 escolas médicas do Pais, a fim
de conhecer a realidade do internato praticado, uma
vez que isto foi realizado pela Ultima vez em 1982,
numa colaboracdo Abem-MEC, que resultou na reso-
lucao CFE, n° 09 de 25 de maio de 1983 para o interna-
to em Medicina. Como em 1982, a aplicacao deste
questionario deve ter a parceria do MEC e do MS.

REPENSANDO O INTERNATO NA
PERSPECTIVA DAS MUDANCAS NA
FORMACAO DO MEDICO E AS
CONTRIBUICOES DO PRO-SAUDE

FORUM DO INTERNATO (44° COBEM -
GRAMADO 2006)

Coordenador: Joao José N. Marins (UFF/Abem)

Palestrantes: Mauricio Zanolli (Famema), Dione Tava-
res Maciel (UPE), Derly Streit (FM Petrépolis), Geraldo
Cury (UFMG/MS), Andréia Pinho (UFC/Denem).

Relatores dos grupos de trabalho: Geraldo Cury (De-
ges/SGTES/MS), Daividson Pires de Lima (UFMG), Sigis-
fredo Luiz Brenelli (Unicamp), Eliana Amaral (Unicamp),
Maria Goretti Frota Ribeiro (UFC), Tarcisio Machado (Fa-
mema), Igor Tavares (UFSC), Rozangela Fernandes
Wyszomirska (Uncisal)

|. Metodologias de Ensinagem e Cenarios de
Pratica

Prof. Mauricio Braz Zanolli (Famema)

O internato ideal constitui a fase da formacao médica em
que o estudante devera completar o desenvolvimento dos
atributos necessarios para atingir as competéncias espera-
das, previamente definidas de acordo com as diretrizes cur-
riculares e com o perfil do profissional que a escola quer for-
mar, sempre sob supervisao docente e utilizando metodolo-
gias ativas de ensino-aprendizagem. Na realidade, no inter-
nato o estudante aprende com a experiéncia, atendendo os
clientes, aplicando os conhecimentos adquiridos nos anos
anteriores, procurando e incorporando novos conhecimen-
tos necessarios e desenvolvendo as habilidades e atitudes
esperadas dele. Portanto, o estudante devera aperfeicoar
suas habilidades profissionais, aprimorar habitos e atitudes
éticas e humanas, aprender tudo o que ainda nao sabe e ne-
cessita saber, sempre com um processo de aprendizagem
centrado no paciente e ndo na doenga.

Como as competéncias — entendidas como conheci-
mentos, habilidades e atitudes — nao siao transmitidas de
uma pessoa a outra, elas precisam ser construidas consi-
derando os saberes ja conhecidos das pessoas, bem como
suas culturas. Para a construcado de competéncias por
meio de um processo ativo de ensino-aprendizagem (en-
sinagem clinica), é necessario: partir de experiéncias rea-
is, baseadas nas necessidades de salide das pessoas, cons-
truidas/vividas pelos estudantes; apresentar tais expe-
riéncias na realidade ou sistematizadas em problemas de
papel ou em pacientes simulados; utilizar metodologias
ativas de ensinagem, para compreensao da situacao e
proposicao de solucdes, caracterizando, assim, um pro-
cesso de aprendizagem significativa.

Para desenvolverem competéncias de acordo com es-
sas premissas, os professores precisam ser modelos
(exemplos); devem iniciar com os conhecimentos prévios
dos estudantes e a identificacao de suas necessidades,
para alcancar as competéncias desejadas; os estudantes
devem ser treinados inicialmente em laboratérios de si-
mulacao, com modelos, entre os estudantes e com paci-
entes simulados, para depois terem um treinamento com
os pacientes de maneira integrada e continua nos diferen-
tes cenarios reais de aprendizagem. A avaliacao deve ser
constantemente formativa, sempre com feedback, e so-
mativa apenas para a evolucao do estudante no curso.

Portanto, a melhor metodologia de ensinagem é aque-
la integrada ao curriculo, ativa, humanizadora, critico-re-
flexiva, voltada para a integralidade e as necessidades de

Cadernos ABEM * Volume 5 * Outubro 2009 | 24



Contribuicao para a formagao de médicos de acordo com as necessidades da sociedade

salide da populacao. Os maiores obstaculos encontrados
para implementar esta metodologia sdo: desvinculagao
das exigéncias do exame de residéncia em relacao aos ob-
jetivos da formacao da graduacio; estrutura do internato
voltada ao “adestramento do residente”, relegando a en-
sinagem a segundo plano; supervisdo dos internos por
profissionais nao necessariamente comprometidos com
os objetivos da formagao, além do impacto do mercado
de trabalho na expectativa dos formandos.

Entao, onde realmente aprender no internato de ma-
neira ideal de acordo com os pressupostos acima? Em
qualquer ambiente em que haja alguém disposto a apren-
der e alguém disposto a facilitar aaprendizagem, e em que
ambos estejam perfeitamente integrados com o ambien-
te, constituindo-se, assim, um verdadeiro cenario de ensi-
nagem, entendido como o espaco real de trabalho, dina-
mico, de relagdes e de responsabilizacao entre os diver-
sos sujeitos do processo de aprendizagem e de assistén-
cia. Neste sentido, os estudantes contribuem para a
transformacao das praticas de satde. Este cenario deve
ser visto como um espaco de construgao politica e social
de cidadania. Assim, os estudantes sao percebidos pelos
profissionais de satide e pela comunidade como colabora-
dores, e nao como meros espectadores.

Os recursos educacionais que podem ser utilizados no
internato médico para a aprendizagem clinica sao: atendi-
mento de pacientes ambulatoriais, visitas aos pacientes
internados/domiciliares, pesquisa (principalmente clini-
ca), seminarios, discussoes e reunides clinicas, de ébitos,
de alta, reunibes de artigos, tutorias (estudantes e/ou tu-
tores), busca de informacdes, sempre com preservagao
de tempo pré-estudante e laboratérios. Estes devem
sempre estimular a pratica profissional por meio de uma
avaliacao inicial do que o estudante ja sabe, utilizando pa-
cientes simulados/reais e manequins, e uma avaliacao do
que o estudante ainda nao sabe e precisa melhorar, ofere-
cendo feedback e uma prescricao para superar os hiatos
de conhecimentos, habilidades e atitudes; permitir tempo
para a autoaprendizagem; oferecer apoio; realizar reava-
liagao, feedback e prescricao quantas vezes for necessario
até o estudante se tornar competente.

2. Supervisao no Internato

Prof®. Dr°. Derly Streit, FM Petrépolis

O papel da supervisao é prover o bom monitoramento, o
modelo de profissionalismo, o retorno sobre o desempe-

nho do interno no contexto da pratica médica. A supervi-
sao deve ter um objetivo formador e nao regulador. Deve
ser sempre disponivel.

O supervisor deve ser o grande articulador entre o
modelo de internato e o modelo de assisténcia. Deve co-
nhecer o projeto do internato, as caracteristicas do cena-
rio e aarea especifica de atuacao clinica, bem como incor-
porar a filosofia e a pratica da educacao permanente. O
supervisor e o preceptor devem possuir o mesmo perfil e
a mesma importancia.

Eis os grandes desafios para a supervisao: Por que é tao
dificil ter uma supervisao adequada? O que é uma supervi-
sdo adequada? Que supervisao temos? Que supervisao
queremos?

3. Avaliacao no Internato

Prof®. Dr. Dione Maciel, UPE

As grandes dificuldades encontradas sao: assincronia en-
tre o SUS e as IES, mdltiplos cenarios com multiplos ato-
res, programas desiguais, desconstrucao da avaliacdo tra-
dicional. Para implantar mudancas na avaliacao do interno
€ necessario: incluir docentes para a tutoria no internato;
definir o papel dos preceptores da rede SUS em todo esse
processo; avaliar os servicos utilizados; que os servicos
deem o feedback de como o estudante chega da IES para
realizar o seu estdgio obrigatério.

E preciso ressignificar a avaliacio no processo educaci-
onal como um eixo estruturante do desenvolvimento
curricular, tornando-a inerente ao processo educacional
— continua e sistematizada, estratégica e avaliando com-
peténcias. E necessério verificar se existe coeréncia entre
as avaliagdes de processo (formativas) e as que definem a
progressao dos alunos (somativas), e entre a avaliagdo e o
PPP do curso.

4. Visao do Deges/SGETS/MS

Prof. Dr. Geraldo Cury, Ministério da Satde
Ao iniciar o internato, o académico ja esta eticamente for-
mado ou deformado.

A problematizacao é o inico método efetivo de formar
um bom médico.

Deve-se valorizar a especificidade de areas como a sa-
Ude coletiva e a salide mental.
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O objetivo basico do programa é incentivar o contato
da academia com o servico publico de saiide (o que sem-
pre ocorreu).

5. Visao dos Estudantes

Acad. Andréia Pinho, UFC, Denem
Afinalidade do internato é dar ao académico uma autono-
mia em servicos.

A reacao discente contraria a saida do ambiente uni-
versitario se deve ao fato de que os novos cenarios nao
estao preparados para recebé-los ou a inseguranca do
académico em se desvincular do ambiente universitario.

O interno merece ter acompanhamento continuo e a
possibilidade de superar suas eventuais deficiéncias (deve
ser estimulado a se avaliar). Os critérios de avaliagdo dos
preceptores devem ser de conhecimento prévio do inter-
no e pactuados com ele.

Existem dificuldades que tiram o foco do internato,
como a necessidade de estudar para o exame de residén-
cia médica, a saida para os cursinhos preparatérios, os
plantoes ilegais remunerados e até mesmo os estagios ex-
tracurriculares com bolsas em algumas instituigoes.

A participagao dos residentes na avaliacdo dos internos
necessita ser reavaliada.

Foram sugeridos os seguintes encaminhamentos:
= Promover continuamente o didlogo qualificado entre

docentes e discentes, comunidade e rede de

assisténcia;

® Sugestio de proposta de avaliacao: 70% avaliacao tra-
dicional, 15% portfélio e 15% avaliagao cognitiva;

® Portfélio: tutores de pequenos grupos, consultores,

com encontros presenciais ou a distancia, feedback e

possibilidade de recuperacao de contetdos. Inclui rela-

tos de pratica realizados semanalmente pelo interno,
com posterior discussao. O melhor caso clinico de
cada interno é encaminhado para publicacio.

Sintese da Relatoria dos Grupos de
Trabalho

I. GT Modelos Pedagégicos e Cenarios de

Pratica

I.1. Situacao atual

® A maioria das escolas almeja ou possui um internato de
dois anos;

O modelo vigente ocorre geralmente nos trés niveis de
atencao, porém com variacao importante em sua es-
truturacao nas diversas escolas médicas e com pouca
presenca de hospitais secundarios;

Falta compreensao conceitual por parte dos docentes
de metodologias de ensino-aprendizagem (principal-
mente ativas) no internato, bem como de cenarios de
ensino-aprendizagem de assisténcia;

Sobreposicao de atividades das séries (5% e 6%) e perio-
dos (9°/10° e 11°/12°);

Dificuldades na parceria com gestores publicos para
utilizacao de diferentes cenarios;

Dificuldades com a supervisao a distancia nos cenarios,
principalmente no internato rural;

Dificuldade em assegurar que nao ocorra carga tedrica
acima dos 20%;

Diferentes modelos de avaliagao, desde tradicional até
portfélio;

Estagios fora da instituicao sao permitidos com garan-
tia de avaliacao do estudante;

Dificuldades em garantir a permanéncia dos estudan-
tes em suas atividades de internato devido a provas se-
letivas de residéncia médica, eminentemente tedricas;
Demanda por estagios para estudantes de outras insti-
tuicoes brasileiras e estrangeiras;

Problemas estruturais nas UBS e em alguns outros ce-
narios de ensinagem, como espaco fisico inadequado,
falta de materiais e supervisao inadequada;

Tempo excessivo no nivel terciario, prejudicando o en-
sino em outros niveis de atengao;

Resisténcia por parte de discentes e docentes com re-
lacio aos estagios na atencao primaria;

Hospitais de ensino muito especializados, com prejui-
zo da ensinagem;

Modelo pedagdgico prejudicado por problemas com a
avaliacao discente nos estagios, sem possibilidade de
reprovacao por falta de tempo para reposicao e possi-
vel superlotacao do estagio;

Supervisao inadequada, algumas vezes com nimero
exagerado de atendimentos;

Cenarios de pratica utilizados por mais de uma IES;
Dificuldade no ensino da referéncia e contrarreferéncia;
Falta de integracao entre as areas de conhecimento;
Existéncia de poucos profissionais qualificados para
atuar na preceptoria de MFC;
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® |nadequagiao do nome Estagio em Saude Coletiva/Pu-
blica.

1.2. Avancos

® Estagio em gestao do sistema publico;

= Metodologias ativas utilizando identificacdo de lacunas
de conhecimento, habilidades e atitudes, além de pres-
cricao de plano de suplantacao;

® Estigios em hospitais privados (ANS), porém pratica-
mente apenas em Unidades de Terapia Intensiva;

® Presenca de eletivos/optativos;

® Parceria regulamentada por lei municipal.

1.3. Encaminhamentos

® |ndicativo para que os Coremes realizem a prova prati-
ca ou tenham parte pratica consistente em seus pro-
cessos seletivos da RM;

® Sugestao de que a Abem encaminhe agées que possam
promover a valorizacdo do ensino na graduagao
médica;

® |ncentivar/buscar formas de investimentos que pos-
sam estimular a pesquisa sobre e no ensino da gradua-
¢ao médica;

® |ncentivar momentos no decorrer da supervisao paraa
garantia de reflexao sobre a pratica médica durante os
estagios;

® |ncentivar a instituicao de servicos de apoio psicopeda-
gbgico;

® Encaminhamento da Abem solicitando que o MEC es-
tabeleca uma politica efetiva de contratacao de docen-
tes e técnicos administrativos em nimero e qualidade
adequados, bem como de valorizagio da graduacéo;

® Estabelecer limite de carga horaria semanal nao exces-
siva;

® Estabelecer areas verdes e tempo para estudo;

® Envolver conselhos municipais, estaduais e nacionais
de satide, bem como Conas e Conasems nas parcerias
com gestores;

= Tentar transformar parcerias com gestores em leis.

2. GT Supervisao

2.1. Relatos de experiéncia

= Contratos como preceptor pela escola (privada ou pu-
blica);

® Servico de salide aceita papel docente na carga horaria
contratada;

® Gestao de hospitais de ensino pela universidade, sele-
cionando seu quadro funcional com perfil, mas nao
contrato, docente;

® Pagamento diferenciado (menor) das atividades de su-
pervisao de praticas em relacdo a funcio docente.

2.2. Niveis de atuacao docente e suas atribuicoes

2.2.1. Definicao dos niveis de atuacdo docente e suas

atribuicoes

= Nivel | (preceptor): profissional com funcao de super-
visao docente nas atividades de ensino em servico, in-
dependentemente de seu contrato (docente ou nao);
aquele que pega na mao do interno;

= Nivel Il (supervisor de area): docente que gerencia a
aprendizagem em servico num médulo ou submédulo;

= Nivel lll (coordenador de internato): docente que co-
ordena as atividades de aprendizagem em servico no
modulo de ensino;

= Nivel IV (coordenador de curso): docente que coorde-
na as atividades do ciclo de internato ou a graduagao
(1°ao 6° ano).

2.2.2. Pré-requisitos para supervisdo docente

= Qualificado na atuagao clinica;

® Capacitado para a supervisao docente;

= Compromissado com a aprendizagem do estudante;

= Compromissado com o PPP da escola;

® Atualizado com as etapas de aquisicao de habilidades,
atitudes e competéncias ao longo do curso;

® Praticante e estimulador da educacdo continuada.

2.2.3. Atribuicées do preceptor do ensino em servico

(nivel 1)

® Facilitar a aprendizagem em servico (ensinar, orientar,
demonstrar, corrigir);

® Avaliar o desempenho do estudante continuamente,
com carater formativo, e participar da avaliacdo
somativa;

® Articular o projeto pedagdgico de internato da escola
com as atividades rotineiras em seu setor de atuacio;

® Retroalimentar ou fornecer subsidios ao supervisor de
area (nivel Il) acerca de condicoes de desenvolvimento
daaprendizagem em seu cenario de atuacio docente;

= Colaborar com o nivel Il no planejamento do médulo
de ensino;

® Gerenciar o cuidado do caso com equipes envolvidas
No processo.
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2.2.4. Atribuicées do supervisor de drea (nivel Il)

® Monitorar as atividades do preceptor (nivel |);

= Organizar aagendae o processo de avaliagao discente;

® Facilitar a atuagao e execucao das atividades do pre-
ceptor;

® Verificar as condi¢coes do cenario;

® Articular as atividades de aprendizagem na area com a
propostade internato, junto ao coordenador (nivel llI);

® Planejar as atividades docentes com o supervisor e o
coordenador (nivel | e nivel Ill);

® Fomentar as decisdes baseadas em informacoes (indi-
cadores) ou a producao de conhecimento em ensino.

2.2.5. Atribuicoes do coordenador de internato

(nivel 1lI)

= Orientar o supervisor e os preceptores sobre o perfil
do estudante que chega ao internato, frente ao projeto
pedagdgico;

® Planejar com o supervisor (nivel Il) as atividades de
aprendizado em servico;

= Articular com o supervisor (nivel Il) o provimento de
condicdes necessarias para cumprir o projeto
pedagégico;

= Avaliar o desenvolvimento do processo pedagégico do
moddulo de ensino e do ciclo de internato;

= Fomentar a producao de conhecimento em educacio
médica.

3. GT Avaliacao

Foirealizada a identificacdo do formato do internato e das
avaliagbes, e levantadas as seguintes questoes: quem ava-
lia, quando avaliar, o que se quer avaliar e como avaliar.
Atualmente, nao existe uniformidade na avaliagdo no
internato nas diferentes escolas médicas. A grande maio-
ria faz uma avaliacdo somativa e subjetiva, utilizando fi-
chas de avaliacdo (atitudes, disponibilidade, frequéncia,
critérios subjetivos, etc.). Poucas escolas fazem avalia-
¢oes praticas e formativas dos estudantes e de processo
(docentes e estagios).
= 3.2. Quem avalia? Quem esta envolvido no processo de
ensinagem? Todos os atores dos cenarios de pratica: dis-
centes (autoavaliagdo e entre pares), docentes, precep-
tores, pacientes, outros profissionais envolvidos.
® 3.3. Quando avaliar? A avaliacao deve ser continua, diaria,
com feedback (importancia da supervisao presencial).

= 3.4. O que se quer avaliar? Para a definicao do que se
quer avaliar, é necessario identificar o perfil desejado
do egresso (o que é importante saber ao término do
curso?), as necessidades de aprendizagem em cada
area e o que cada ator tem a oferecer na formacao (ati-
tude, relacionamento, aprendizagem, etc.). A avalia-
cdo deve ser de: docentes, discentes, instituicao, esta-
gios e servicos. Nao deve se restringir aos discentes;

m 3.5. Como avaliar? A avaliacao deve ser preestabeleci-
da, uniforme, estruturada, coerente e de todas as are-
as. Deve-se utilizar um modelo com multiplos méto-
dos: discussao de casos (mini-CEX), avaliacdo com pa-
cientes ou simulacdo, portfélio, avaliacdo formativa,
long case, cognitiva, checklist, avaliacdo 360°, etc. Ne-
cessita da participacao dos diversos atores do proces-
so ensino-aprendizagem (gestores, docentes, discen-
tes, preceptores, outros profissionais).

Il FORUM DO INTERNATO - 45° COBEM
— UBERLANDIA - 2007

Coordenacao : Derly Streit, FM Petrépolis; Mauricio Za-
nolli, Famema; Dione Maciel, UPE

Facilitadores: Claudia Vasconcellos, Evelin Muraguchi,
Gerson Pereira Junior, Vardeli Moraes, Elisa Toffoli, Lean-
dro Machado, Luciana de Paula, Nilton Pereira Junior

Objetivos

Identificar/estabelecer as competéncias minimas a serem
adquiridas pelo interno nos diversos cenarios de aprendi-
zagem, segundo as Diretrizes Curriculares Nacionais
para os Cursos de Medicina (DCN).

O Il Férum de internato teve como principio a realiza-
¢ao de atividades que possibilitaram a participagao ativa
na construcao coletiva das competéncias que irao contri-
buir na elaboracao das diretrizes curriculares para o inter-
nato, tendo como referencial os seguintes pressupostos:

Pressupostos

= Competéncia: capacidade de entender e realizar uma
atividade de forma correta, segundo critérios ou
padroes aceitaveis.

= Cenario de aprendizagem: diz respeito nao apenas
ao local onde se realizam as préticas, mas também aos
sujeitos nela envolvidos, a natureza e contetido do que
se faz. Inclui aspectos pedagdgicos, morais e éticos,
contribuindo para a transformacdo das politicas de
salide e de formacao.
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Em seus quatro dias, o férum contou com 155 partici-
pantes e a média de 90 participantes por dia. Destes, 41
participaram dos quatro dias de atividades. Os |55 parti-
cipantes eram provenientes de 49 cursos de Medicina e
compostos por 62 docentes e 93 estudantes.

11l FORUM DO INTERNATO - 46° COBEM
— SALVADOR - 2008

Coordenacao: Mauricio Zanolli, Famema; Dione Maciel,
UPE

Facilitadores: Evelin Muraguchi, Karine Borges Medei-
ros e Daniel Silva de Azevedo

Este férum manteve o termo de referéncia e o formato
do férum de Uberlandia. Em seus dois dias, contou, com
77 participantes, provenientes de 43 cursos de Medicina.

Os féruns nacionais realizados nos Congressos Brasile-
iros de Educacao Médica de 2007 e 2008 produziram far-
to material para a discussao sobre as competéncias que o
internato deve promover ao final de cada estagio em cada
uma das éreas discriminadas nas DCN. O objetivo nesses
foruns era estabelecer as competéncias esperadas no
egresso do curso médico, os cenarios de aprendizagem
que facilitariam a construcao dessas competéncias e
como o interno deveria ser avaliado para que houvesse
uma certificacdo de que ele era um médico competente.
A discussao ocorrida foi muito rica e gerou a determina-
cao das competéncias minimas que o interno deve apre-
sentar ao final de cada area do internato.

Por area, foi construido um quadro com o consenso en-
tre os foruns de 2007 e 2008, com as atividades e procedi-
mentos que o interno devera dominar ao final do curso.

E necessario validar as competéncias desenhadas para
o perfil do egresso das DCN n° 043 de 2001, para que

| Faculdade de Medicina de Petropolis, Petropolis, Rio de Janeiro, Brasil.

I Universidade de Pernambuco, Recife, Pernambuco, Brasil.

M Faculdade de Medicina de Marilia, Marilia, Sdo Paulo, Brasil.

ocorra a construcao da Diretriz Curricular Nacional para
o Internato. Esta validacao devera acontecer com a utili-
zacao de uma técnica Delphi, com a participacao de pro-
fessores das cinco grandes areas envolvidas provenientes
de todas as regionais da Abem, de representantes das so-
ciedades de especialidades médicas envolvidas e também
de Medicina de Familia e Comunidade, e Salide Mental.
Deverao também participar representantes dos estudan-
tes, do MEC e do MS.

Vale salientar que esse projeto futuro deve englobar a
forma como se deve exercer a preceptoria desses estu-
dantes e como avalia-los.
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Angélica Maria Bicudo Zeferino'; Luiz Ernesto de Almeida Troncon'; Pedro Tadao Hama-
moto Filho":Giovana Tucille Comes"'; Sawllus Coelho'; Rafaela Growchesc"

INTRODUCAO

Este documento constitui o resultado dos trabalhos de-
senvolvidos durante cerca de 20 meses em torno de dois
féruns sobre o tema, realizados nos Congressos Brasilei-
ros de Educacao Médica de 2007 (Uberlandia, MG) e de
2008 (Salvador, BA).

Trata-se de uma produgao coletiva, cujos autores prin-
cipais foram os participantes voluntarios destes foéruns.
Foram dezenas de professores, estudantes e profissionais
envolvidos na gestao de cursos de Medicina, provenientes
de diferentes instituicées de todo o Pais. A equipe de co-
ordenagao coube estabelecer uma estratégia de trabalho,
conduzir as atividades, compilar as diferentes contribui-
¢oes e redigir este documento.

Além da descricao da estratégia adotada, sao apresen-
tadas as conclusdes dos foéruns, cujo conteddo expressa
opinides sobre diferentes aspectos da avaliagdo do estu-
dante. Estas opinides, em sua maioria, foram firmadas por
consenso entre os participantes.

Pontos julgados merecedores de discussao ulterior,
bem como aqueles de maior destaque sdo apresentados
nos dois Ultimos tépicos das conclusoes.

ESTRATEGIA

A estratégia estabelecida para realizar os dois féruns con-
sistiu em inicialmente elaborar, com base em revisao da li-
teratura pertinente, um conjunto de pressupostos, com-
posto por oito afirmativas sobre diferentes aspectos do
tema. Foram também preparadas questoes norteadoras
para a discussao dos varios pressupostos.

Durante os dois féruns, na maior parte das discussoes foi
empregado um método ativo, com os participantes distribu-
idos em grupos com nimero semelhante de docentes e es-
tudantes. A fim de motivar a discussao e enfatizar aspectos
especificos considerados pela coordenacao como de espe-
cial relevancia, no inicio das discussoes foram feitas apresen-
tacoes breves com utilizacao de recursos visuais de apoio.

As apresentagoes dos relatores dos grupos de discussao,
bem como as contribuicoes individuais dadas durante as dis-
cussoes plenarias que se seguiram foram compiladas e orga-
nizadas, de modo a servir de base a redacao do presente do-
cumento. Para facilitar sua leitura, as conclusées foram divi-
didas em topicos especificos.

CONCLUSOES DOS FORUNS

Consideracoes iniciais

O cenério atual da educagdo médica brasileira, ainda que
heterogéneo, permite caracterizar o predominio de uma
cultura avaliativa relativamente pobre, que privilegia os
aspectos cognitivos e os procedimentos somativos, e
pouco considera o impacto educacional da avaliacao so-
bre os estudantes e as instituicoes. Em especial, raramen-
te sao abordadas as caracteristicas pessoais dos estudan-
tes, bem como seu progresso no dominio de habilidades,
competéncias e atitudes favoraveis a pratica da profissao.

Significado da avaliacao

Aavaliagao do estudante é parte essencial de sua formagao e
desenvolvimento pessoal e profissional, e deve merecer nao
menos atencao do que o planejamento e o oferecimento das
atividades curriculares formais. A avaliacao é importante
também para atender melhor os usuarios de atencao a sau-
de que participam do processo formativo do estudante;
deve ser aceita pela instituicdo, que deve se preocupar em
alocar tempo e infraestrutura, e disponibilizar pessoal, so-
bretudo docentes, para essa atividade.

A avaliacao do estudante em cada escola deve ser objeto
de educagdo permanente, capacitacdo e pesquisa, bem
como de interacao entre as instituicoes. Deve constar com
destaque do projeto pedagdgico do curso e ser consistente
com ele. Seus resultados devem ser divulgados e discutidos
com todos os participantes do processo educativo.

* Conclusdes dos féruns sobre o tema realizados nos Congressos Brasileiros de Educagao Médica em Uberlandia, MG, 2007, e Salvador, BA, 2008.
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Abrangéncia

A avaliacdo do estudante deve ser abrangente, incidindo
sobre toda a variedade de atributos que compdem a sua
formacao pessoal e profissional. Os atributos que devem
ser priorizados na avaliacao sao as habilidades cognitivas,
psicomotoras e afetivas, bem como as competéncias cli-
nicas, de gerenciamento e de tomada de decisbes. A avali-
agao das competéncias clinicas, em especial, deve ser cui-
dadosamente planejada e executada, uma vez que envol-
ve os usuarios da atencao a salide que participam do pro-
cesso formativo do estudante. Devem também ser avalia-
das as capacidades de se relacionar com o outro, de
exercer a autoavaliacao de forma critica e reflexiva, e de
se educar permanentemente (“aprender a aprender”).

Métodos

Avariedade de atributos que devem ser avaliados deman-
da o emprego de métodos diversos, que devem ser ade-
quadamente selecionados e empregados, tendo em vista
a qualidade das informacbes que fornecem. Nao se deve
perder de vista que as informacdes obtidas na avaliagao
do estudante vao também refletir a eficacia do processo
educativo e o préprio desempenho do professor. A utili-
zacao de diversos métodos fornece informacoes diferen-
tes que, conjuntamente, permitem melhor visualizacdo
situacional do processo educativo.

A escolha dos métodos diversos deve levar em conta
os atributos a serem avaliados, os objetivos educacionais,
os cenarios de atuacao do aprendizado e o melhor mo-
mento de aplicacdo, bem como a qualidade intrinseca dos
instrumentos, em termos de validade e fidedignidade.

Recomenda-se que, na avaliacao dos aspectos cogniti-
vos, se tenha o cuidado de utilizar, na elaboracdo das
questoes, situacdes-problema ou casos clinicos que con-
textualizem a aplicacdo do contetdo a ser avaliado, garan-
tindo maior significacdo aos conhecimentos adquiridos.

Momento

A avaliacido do estudante deve ser organizada e adminis-
trada de forma orgéanica e coerente ao longo de todo o
seu percurso escolar.

Aavaliagcao pode ser realizada em varios momentos do
processo, dependendo dos objetivos a serem atingidos.
Pode ser feita no inicio de cada processo educativo (avali-
acao diagnéstica) e/ou durante o processo e de forma

continua (enfoque formativo, correcao de desvios) e/ou
no final do processo (enfoque somativo).

Protagonistas

Dada a abrangéncia e a diversidade dos objetos envolvidos, a
avaliagdo do estudante deve envolver olhares variados de
muiltiplos observadores, embora isto implique maior dificul-
dade em sua aplicacao. Protagonistas essenciais do processo
s30 o préprio estudante e o corpo docente. Para que se con-
siga uma avaliacio com qualidade, é preciso sensibilizar o
corpo docente, conscientizando-o para as necessidades de
mudanca. Em especial, é necessario capacitar os responsa-
veis pela elaboracao e aplicagdo das avaliagoes. Assim, serao
capazes de utilizar métodos validados, fidedignos e exequi-
veis de avaliagdo, bem como promover a reflexao continua
sobre os diferentes aspectos envolvidos.

A avaliacao do estudante deve ser planejada e realizada
prioritariamente por docentes, em particular os que foram
capacitados para isso e os que atuam diretamente com o es-
tudante. Deve envolver o préprio estudante (autoavalia-
¢a0), o colega que com ele participa das atividades de apren-
dizagem (avaliacdo por pares) e o usuario que foi atendido
pelo estudante e pela equipe que convive com os estudantes
nas atividades que envolvem a atencao a salide (estagios).

E, portanto, premente a necessidade de capacitacao
docente para a avaliacdo, para o que devem as escolas
oferecer atividades especificas. Além disso, o préprio do-
cente precisa se permitir aprender durante a sua pratica,
tendo, para isto, que sair da acomodacao que aflige mui-
tos professores.

Recomenda-se que as escolas criem comissoes de ava-
liagao, necessarias para criar cultura positiva de avaliacao,
bem como para planejar, executar e analisar adequada-
mente as informagoes obtidas. Estas devem ser devolvi-
das nao sé ao estudante, como também ao docente que
acompanhou o estudante no processo formativo.

A avaliacao e o estudante

E importante que o estudante tenha conhecimento dos
métodos de avaliagio utilizados em sua escola, bem como
das finalidades da sua aplicacao, e, ao longo da sua forma-
cao, seja gradualmente preparado para exercer a autoa-
valiacdo. Desta maneira, deveria, também, adquirir cons-
ciéncia de quais atributos pessoais e profissionais deve
possuir, uma vez que seriam eles o objeto da avaliacao.
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Como parte integrante da formacao do estudante, os re-
sultados da sua avaliagao devem ser com ele compartilha-
dos, uma vez que o proéprio estudante deve ter também
responsabilidade pelo seu processo de aprendizagem.

Para garantir que os resultados da avaliagdo sejam com-
partilhados com os estudantes, de modo a aperfeicoar o seu
desenvolvimento, a devolutiva deve ser oficializada, institu-
cionalizada e normatizada. Deve ser, também, obrigatéria,
gratuita e incluida na programacao académica.

O envolvimento das diferentes
instituicoes

Um papel central naavaliacao do estudante deve ser dado
a escola médica responsavel por sua formacdo. Assim,
deve-se garantir que os resultados da avaliagao contribu-
am nao sé para melhorar o processo formativo, como
para aperfeicoar as condicoes de funcionamento da esco-
la. Para tanto, a avaliacao deve ser adequadamente plane-
jada, estruturada e realizada — de forma processual e con-
tinua por avaliadores bem preparados. Deve haver devo-
lutiva aos estudantes, para andlise de erros e acertos, for-
necendo resultados para a revisao de conceitos pelo pro-
prio aluno. As informacoes devem ser também divulgadas
ao docente responsavel pelas atividades formativas.

A escola médica deve também se responsabilizar pela
inclusao dos aspectos relativos a avaliagdo do estudante
no projeto pedagdgico do curso, bem como pela criacao
e manutencao de comissao central ou nicleo de avalia-
¢ao. Deve, também, implementar definicao formal das
competéncias minimas a serem adquiridas por todos os
estudantes.

Experiéncias bem-sucedidas de associagao ou consoér-
cio entre escolas devem ser incentivadas, de modo que os
procedimentos de avaliagao possam ser compartilhados
e, quando executados, prover componente externo; de-
vem ser objeto de reflexdo pelas escolas e, eventualmen-
te, de implementacao em nivel regional.

A avaliacdo do estudante, além de envolver a prépria
escola, deve, também, envolver outras instancias nos ni-
veis regional e nacional. Uma dessas instancias deve ser a
Associacdo Brasileira de Educagao Médica (Abem), que
poderia criar espacos de discussao para troca de ideias e
experiéncias entre diferentes instituicdes. A Abem pode-
ria também ter um papel estratégico na criagao destes es-
pacos e na formulacdo de diretrizes a serem divulgadas

para as instituicoes e na disseminacao de informacdes en-
tre os avaliadores.

Os conselhos regionais de Medicina e as entidades e as-
sociacdes profissionais deveriam interagir mais ativamen-
te com as instituicoes formadoras e com a Abem, de
modo que suas iniciativas nao tragam impacto negativo na
formacao e na avaliacao do estudante.

As instancias governamentais, sobretudo a federal, de-
veriam criar programas de incentivo ao desenvolvimento
de projetos relacionados a avaliacdo do estudante, pro-
vendo o financiamento adequado.

Aspectos que requerem mais discussao

A avaliagio do estudante pode ser entendida de forma mais
abrangente, de modo a incluir aspectos de suas caracteristi-
cas pessoais, como, por exemplo, a criatividade ou a integri-
dade. Esta visao ampliada inclui também a satide pessoal e
mental dos estudantes, que, obviamente, se relaciona com o
aprendizado e o desenvolvimento das competéncias neces-
sarias. Embora no primeiro férum tenha havido consenso
sobre a recomendacao de que também se deve avaliar peri-
odicamente a saiide do estudante, inclusive a mental, e levar
em conta suas caracteristicas pessoais, como honestidade,
responsabilidade, integridade e criatividade, no segundo f6-
rum este consenso nao foi obtido. Tendo em vista que esta
areaapresenta, também, dificuldades conceituais e metodo-
I6gicas consideraveis, o presente documento assinala a ne-
cessidade de continuar a discussao sobre este tépico. De
qualquer modo, reconheceu-se aimportancia de que as ins-
tancias de avaliacio mantenham interacdo com os grupos de
apoio psicopedagdgico ao estudante, assim como de que as
comissoes ou nlicleos de avaliacao das escolas incluam pro-
fissionais desta area.

Outro tépico em que as posicoes firmadas no primeiro
férum foram objeto de debate no segundo férum foi a
compatibilizacdo entre as caracteristicas peculiares das
escolas e dos projetos pedagdgicos dos cursos e as dire-
trizes gerais para a avaliagdo do estudante. Neste sentido,
prevaleceu a tendéncia de considerar que a avaliacao
deve ser individualizada de acordo com as caracteristicas
dainstituicio e do seu curriculo, incluindo a possibilidade
do uso de métodos diversos. Salientou-se, porém, a ne-
cessidade de existir um componente curricular comum a
todas as escolas médicas brasileiras, o que permitiria,
também, avaliacdes mais uniformes.
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Na discussao das conclusdes do primeiro forum com
os participantes do segundo, alertou-se para o fato de se
estar recomendando conduzir a avaliacio do estudante
com supervalorizacao da avaliagao formativa e deprecia-
¢ao da avaliacao somativa. Assim, merece mais discussao
o risco dos inconvenientes que podem surgir ao se imple-
mentarem acdes que nao contemplem todos os aspectos
e implicagoes da avaliacdo do estudante.

As dificuldades para realizar as mudancas necessarias a
avaliacdo do estudante na escola médica foram também
consideradas merecedoras de maior discussao.

Foram citados fatores de natureza bastante diversifica-
da, como os custos, o reduzido nimero de docentes em
muitas das escolas e, sobretudo, a falta de tradicao na pra-
tica de algumas modalidades, como a avaliacao por pares,
a autoavaliacio e a avaliagao externa, com envolvimento
de outras escolas ou instancias. A avaliacdo externa, em
particular, foi enfatizada como uma modalidade desejavel
para se conseguir maior transparéncia na avaliagao do
estudante.

Ainda que tenha havido consenso sobre a necessidade
de as escolas criarem nucleos de avaliacao, o papel espe-
cifico destes nlcleos demanda esclarecimentos. Em espe-
cial, as discussdes apontaram dois papéis distintos, ainda
que complementares: capacitacdo e desenvolvimento
docente para a avaliacdo educacional, de um lado, e pla-
nejamento, organizacao e execucao de agdes voltadas
paraaavaliagao do estudante, de outro. Tendo em vista as
dimensodes e a complexidade destas tarefas, torna-se ne-
cessaria uma definicao mais precisa do papel destes nu-
cleos de avaliacao.

Pontos a serem enfatizados

Dentre todos os tépicos discutidos, alguns, que merece-
ram énfase especial, sao aqui destacados. O primeiro de-
les refere-se a proposicao de que, para enfrentar e trans-

formar a cultura avaliativa predominante no cenario bra-
sileiro da educagao médica, seria essencial implantar, em
cada escola, nicleos de avaliagao, que teriam o papel de
promover discussoes, sensibilizar docentes, promover
acoes de sintonia entre o corpo docente, a coordenacao
de curso e adirecao dainstituicio, e organizar a educacao
permanente e o desenvolvimento docente, bem como
executar agoes de pesquisa em avaliacdo.

Foi também enfatizado que, no atual momento da edu-
cacao médica brasileira, é urgente discutir que providén-
cias devem ser tomadas para neutralizar o impacto nega-
tivo de processos seletivos, como os concursos para resi-
déncia médica, sobre a formacao do estudante. Reconhe-
ce-se que o modo atual de desenvolvimento destes con-
cursos, exclusivamente voltado ao dominio de contetidos
e extremamente competitivo, desestimula a participacao
do estudante dos Ultimos anos do curso em atividades de
maior valor formativo.

CONSIDERACOES FINAIS

O presente documento, cujo corpo principal é constitui-
do pelas conclusdes dos féruns, contém uma analise da si-
tuagao atual da avaliacdo do estudante nas escolas médi-
cas brasileiras, bem como propostas de mudancga visando
a seu aperfeicoamento.

Por se tratar de produto genérico de criacao coletiva
de um grupo bastante heterogéneo de participantes, ela-
borado, em grande parte, com base nas experiéncias pré-
vias e nas opinides das pessoas, nao pode ser considerado
definitivo. No entanto, tendo em vista que os pressupos-
tos que deram inicio ao trabalho, que estao bem funda-
mentados na literatura, foram, em sua maioria, acatados
nas discussoes e que muitas das recomendacoes sao |6gi-
cas e tém exemplos variados de eficacia em muitas institu-
icoes, o trabalho desenvolvido nos féruns pode ser consi-
derado uma base vilida para o trabalho futuro.

Fevereiro de 2009.
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A AVALIACAO DOS ESTUDANTES: ENTRE A
INDUCAO DA APRENDIZAGEM E A AVALIACAO
DAS INTERVENCOES EDUCACIONAIS

Fernando Antonio Menezes!

A avaliacdo afeta a vida das pessoas. O futuro e a carreira do estudante dependem dela®.

O cendrio atual da educagao médica, ainda que heterogéneo, permite caracterizar o predominio de uma cultura avaliati-

varelativamente pobre, que privilegia os aspectos cognitivos e os procedimentos somativos e pouco considera o impacto

educacional da avaliagdo sobre os estudantes e as instituicdes. Em especial, as caracteristicas pessoais dos estudantes,

bem como o seu progresso no dominio de habilidades, competéncias e de atitudes favoraveis a pratica da profissdo rara-

mente sdo abordados’.

RESPONDENDO AS INQUIETUDES

Ha mais de 40 anos, mudancas abrangentes vém ocorren-
do na educacdo médica, mas a percepg¢ao destas mudan-
cas nao é uniforme. Além disso, perceber a qualidade da
mudanca também é controverso, pois uma mesma situa-
cao pode ser entendida como positiva ou negativa, de-
pendendo de quem a observa.

Apesar dos entendimentos diversos, é inegavel a inqui-
etacdo que os temas relacionados a melhoria da qualidade
da educagao e do processo de avaliagio vém causando a
academia. Um nimero crescente de artigos cientificos no
campo da educacdo médica se propdéem a avaliar as
intervengdes educacionais.

A partir da necessidade de responder aos desafios edu-
cacionais atuais, duas agdes iniciais se impéem: o desen-
volvimento docente na area educacional e a apropriacao
do curriculo proposto pelo projeto do curso. As duas
acoes devem ser trabalhadas de forma integrada: abran-
ger o "como as pessoas aprendem" e o "como avaliar o
que elas sabem", segundo o entendimento do préprio
curriculo ou do curriculo que se pretende.

Uma primeira reflexao/questionamento diz respeito
ao momento atual de cada escola médica: estamos nos
apropriando de evidéncias educacionais no repensar da
educacdo médica? Entendemos o curriculo que "segui-
mos"? Avaliamos de modo coerente com as perspectivas
tedricas deste curriculo? Desejamos mudar?

Neste processo reflexivo, comegaremos a avaliar os
elementos educacionais contidos em nosso curriculo e

7

suas perspectivas tedricas. E importante salientar que a
natureza complexa do processo educacional exige, para
sua descricdo e afericao, uma apropriacao conceitual das
perspectivas tedricas contidas em sua formulagao. Isto
significa também entender como se fara a avaliacio do
curriculo em todos os seus aspectos3.

Partindo de cada proposta curricular, devemos trazer
propostas préprias de avaliagao e de meta-avaliacdo. De-
vemos responder, individualmente, a cada escola com o
entendimento da sua proposta curricular, o "significado e
a abrangéncia" da avaliacio do estudante. Vamos além. E
importante questionar: utilizamos a avaliacao para induzir
aprendizagem? O que significa isto em termos de conhe-
cimento, habilidades ou capacidades, atitudes e compor-
tamentos que serdo trabalhados e avaliados nesta fase da
formacao? Esta escrito em nossos curriculos?

Entenda-se como fase de formacao a graduagdo com
carater de "terminalidade" ou "um processo continuo".
Neste dltimo caso, para alguns significa uma preparagao
para os anos da pés-graduacao e para a vida profissional,
em um "continuum educacional" para toda a vida.

Este artigo considera as conclusdes construidas coleti-
vamente nos féruns da Abem sobre a avaliagao do estu-
dante de Medicina, realizados nos Congressos Brasileiros
de Educacao Médica em Uberlandia (MG), em 2007, eem
Salvador (BA), em 2008 como ponto de partida para o de-
bate e paraampliar areflexdo sobre os processos de avali-
acao como parte inseparavel da aprendizagem do estu-
dante e a proposicdo de integra-la a avaliagio dos
impactos das intervencées educacionais.
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O entendimento sobre como as pessoas aprendem,
permite uma abordagem menos especulativa e mais
cientifica do processo de aprendizagem. A aquisi¢do
dos objetivos educacionais por meio da acumulacéo
de fatos (conhecimento factual) deve dar lugar ao co-
nhecimento que faz sentido (entendimento). O co-
nhecimento factual é importante para desenvolver o
pensamento e a habilidade de resolver problemas, to-
davia o conhecimento 1til ou utilizavel (organizado
para permitir recuperacao, transferéncia e aplicabili-
dade) ndo é uma mera lista de fatos desconectados®.

AVALIACAO E APRENDIZAGEM

Nas escolas médicas, predominou em grande parte do sé-
culo passado a concepcao de ensino-aprendizagem com-
portamentalista, com foco no ensino de fatos e habilida-
des especificos em uma sequéncia hierarquica. A avalia-
¢ao seguiu o mesmo caminho.

Por outro lado e ao longo do tempo, estas ideias foram
continuadamente desafiadas por uma visao construtivista
da aprendizagem, na qual o processo cognitivo se confor-
ma e se reforma pelo conhecimento prévio, perspectivas
culturais e qualidade da interacio com professores e
pares.

Embora as mudancas hoje realizadas apontem maior
participacao do aluno no processo e maior utilizagdo de
metodologias ativas, e apesar do avanco das ciéncias cog-
nitivas, pouco mudou na maneira de avaliar o estudante.

Ao analisarmos as praticas avaliativas mais frequentes,
poderemos identificar as praticas de avaliacdo em nossa
escola.

As préticas avaliativas mais frequentes tém as seguintes
caracteristicas:
® sjo centradas no professor, um processo solitario, en-

tregue nas maos do responsavel pela disciplina;
®m contelUdos delimitados;

B s3o baseadas na recuperacao de conhecimento factual

(memorizacao);
®  |imitam-se ao dominio cognitivo e taxonomias de baixa

complexidade;
® utilizam um instrumento Unico para avaliar competén-

cias diferentes;

® n3o sao planejadas com o curriculo;
® n3o se conhece a psicometria dos testes;

® seus resultados ndo sao analisados e interpretados no
contexto do processo educacional.

Tradicionalmente, a avaliacao direciona o estudante
para a "aquisicao" do que sera solicitado nos exames. O
tipo de exame, por sua vez, determina o que se espera do
estudante: em grande parte, memorizacao de fatos ou re-
peticdo de procedimentos técnicos. Esta é a versao sim-
plificada do processo de aprendizagem. Ao mesmo tem-
po, os docentes sao direcionados, individualmente, a
examinar o que consideram (mais) importante.

Nesta visao, exames e testes sao geralmente considera-
dos sinénimos de avaliacao e tém por objetivo aferir compe-
téncias segmentadas e conhecimento do curriculo da escola,
discriminar os estudantes em grupos (graus/notas) e decidir
arespeito do futuro deles. Um contrassenso, ja que a escola
médica deveria atender as necessidades de aprendizagem
dos estudantes considerando suas caracteristicas individuais
e o fato de que sao adultos jovens, com a consciéncia de
construcao do préprio conhecimento.

O foco passou do ensinar para o aprender. Como, en-
tao, vislumbrar estes processos em renovacao perma-
nente em nossa escola? Quanto aos novos principios edu-
cacionais sugeridos para o aprendizado de adultos, quais
estao sendo aplicados e qual o nosso entendimento a
respeito dos enumerados a seguir?

® ensino centrado no aluno;

® ensino centrado no conhecimento do processo de
aprendizagem;

®  ensino centrado no desenvolvimento do conhecimen-
to utilizavel;

® avaliacao como fundamental e integradora do aprendi-
zado;

® ensino centrado na comunidade;
® continuar o processo de aprendizado por todaavida.

Para responder a neste novo cenario educacional, é
proposta a criacao de ambientes de aprendizagem inte-
grados ao processo de avaliacdo. Esta tendéncia estd
apresentada no Quadro |.
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Quadro 1.
Ambientes de aprendizagem integrados ao
processo de avaliagao

O ato isolado O ambiente A integracao
|. Visdo aditiva e I. Visao
sequencial de processual da
incremento do aprendizagem a
processo de qualquer
aprendizagem momento; comeca
a aprender
quando percebe
que nao sabe
2. Geralmente, a 2. A resposta vem
resposta ao item da andlise do
testado admite conjunto de itens
estar correta ou
errada Criacao de
ambientes de
3. P/rf)cesso aprendizagem 3: I’AroFesso
esFatlco e integrando dlr?amlco e
orientado ao aprendizagem, orientado ao
produto instrucio e processo
4. Poder de avaliagio 4. Poder
diagnéstico diagnéstico
educacional baixo educacional alto
5. De natureza 5. Incorporaa
puramente avaliagao
quantitativa qualitativa
6. Falha em prover 6. Permite a
informacao educacdo
relevante para as direcionada as
necessidades necessidades
individuais do individuais
aprendiz

Estes ambientes de aprendizagem s3o caracteriza-
dos por um bom balanco entre:

® 3 aprendizagem de descoberta e a investigacdo pessoal;

® instrucao sistematica e direcionada.
Também levam em consideracao:

® asdiferencas individuais dos estudantes em suas habili-
dades e competéncias, necessidades e motivacao;

® a natureza construtivista da aprendizagem, embasada
em contextos ricos em fontes e materiais de aprendi-
zagem;

® anecessidade de ancorar a aprendizagem a situacoes e
contextos da vida real que oferecam amplas possibili-
dades de interacao social, representativas dos tipos de

tarefa e problemas aos quais os aprendizes aplicarao
seus conhecimentos e competéncias no futuro.

AS DIVERSAS FORMAS DE AVALIAR

Neste ponto, vale a pena fazer uma distincao entre
monitorar, avaliar o programa educacional e avaliar o es-
tudante. A avaliagao do estudante se refere as medidas de
verificacdo de qualidade usadas para determinar o de-
sempenho individual. A monitoragao é areuniao e o regis-
tro de dados sobre cursos, professores ou estudantes e é
regularmente executada em nivel institucional. A avalia-
¢ao do impacto educacional utiliza os dados coletados na
monitoracao e os processa para atribuir um valor a uma
atividade. Segundo Edwards?, a avaliagio busca "descre-
ver e explicar as experiéncias de estudantes e professo-
res, fazer juizos e interpretar sua eficacia".

Embora o termo avaliagao seja equivalente a teste ou
exame, preferimos neste texto utiliza-lo de modo mais
abrangente. Varios métodos podem ser incorporados a
uma avaliagdo para evidenciar o desempenho individual
ou institucional. Desta maneira, provas de multipla esco-
Iha, questdes abertas para resposta escrita, verificacao de
competéncias e habilidades e questionarios sobre condi-
¢oes de ensino constituem a esséncia da avaliacao do es-
tudante. Esséncia esta conhecida de todos nds, submeti-
dos a diversos tipos de testes durante todo o periodo de
instrucao, em nivel de graduacao ou pés-graduacao.

A maioria destes testes - denominados "avaliagbes in-
ternas" - é preparada e aplicada por membros do préprio
curso. Em contraste, a "avaliacdo externa" é preparada
por comissoes designadas para esse fim, em nivel regional
ou nacional. Exemplo desta ultima é o Exame Nacional do
Desempenho do Estudante (Enade) para os graduandos
dos cursos de Medicina. E um exame nacional mandaté-
rio, planejado e conduzido pelo Ministério da Educagao
ha cinco anos. Os resultados indicam a aquisicao de co-
nhecimentos durante a graduacao. Utiliza-se um teste de
multipla escolha e questoes abertas. Em adicao, o perfil
do futuro médico e sua opiniao sobre as condicoes
institucionais de ensino sdo aferidos por meio de um
questionario.

Questao para o debate:

Como aproveitar os resultados das avaliacoes interna e
externa para o aperfeicoamento curricular?
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ESTRATEGIAS E PLANEJAMENTO NO
PROCESSO DE AVALIACAO: A
AVALIACAO AUTENTICA

A formulacao curricular deve esclarecer que concepgoes
orientam o processo de avaliacdo. Uma concepcao inte-
ressante ¢ a da avaliagao auténtica’”'' Mais uma vez, ne-
cessitamos um olhar critico sobre a maneira como esta-
mos avaliando em nossas escolas, sobre que concepgao
estamos seguindo.

Por exemplo, ao estruturar as caracteristicas essencia-
is da avaliacao auténtica, considera-se:

|. o contexto da avaliacao,
2. os fatores do estudante,
3. os fatores da tarefa;

4. dos indicadores'2.

A lista a seguir apresenta uma sintese da literatura re-
cente e da pesquisa nesta area. Utilizando os enunciados
da lista, podemos verificar nossa estratégia de avaliacao e
referencia-la.

Contexto

e requer a fidelidade da tarefa as circunstancias sob as quais o
desempenho ocorreria normalmente™®"

® requer aconexao e atransferénciaao mundo, além da sala de
7,14
aula”

Fatores do estudante

e requerem habilidades de resolucao de problemas e pensar de
uma ordem mais elevada”""

e requerem a produgao do conhecimento ao invés da (mera)
reprodugio'

® requerem tempo e esforcos significativos do estudante em
colaboracio com outros colegas'""

- . - .7
e sdo caracterizados por conversacao substantiva

e requerem dos estudantes o uso eficaz do conhecimento ad-
quirido, refinamento dos desempenhos ou dos produtos®’

e promovem a profundidade do conhecimento’

Fatores da tarefa

. . I
e estimulam uma ampla escala de respostas ativas

e envolvem o complexo, desafios pouco estruturados que re-
querem julgamento, etapas multiplas e uma gama de tare-
faSS,‘?,I 1,15,16

e requerem que a avaliagdo seja integrada, sem interrupgoes
com a atividade '*"7

Indicadores

o fornecem indicadores multiplos da aprendizagem '*'®

e alcancam a validade e a confiabilidade com critérios apropria-
dos para aferir diversos produtos®'®"’

Tais diretrizes permitem que os professores criem am-
bientes de aprendizagem usando contextos e cenarios au-
ténticos, que asseguram medidas verdadeiras de avalia-
cao. Neles, os estudantes podem usar seu conhecimento
de modo eficaz e realista, ao contrario da reproducao su-
perficial do conhecimento que é esquecido rapidamente
ap6s um exame ou teste. Isto deve ser pensado para todo
o curriculo e nao apenas para parte dele.

AVALIACAO DE META-HABILIDADES

Tradicionalmente, a aprendizagem para alcancar os obje-
tivos de uma disciplina ou curso tem como foco a aquisi-
cao de conteldos e habilidades a serem aferidos pelos
professores no final de determinado periodo. Gradua-se,
entdo, a performance relacionada a esta aquisicao, res-
tando pouco espaco para outros instrumentos capazes de
promover a reflexdo e o autoentendimento necessarios a
aprendizagem de longa duracao.

Aavaliacao dos dominios esta sendo repensada parain-
cluir as meta-habilidades, que complementam a piramide
de Miller (Figura ). Um exemplo disto ¢é a utilizacao da
autoavaliacao pelo estudante, preconizada por muitos
como essencial para o desenvolvimento das meta-habili-
dades, determinantes da performance académica e pro-
fissional. A autoavaliacao é, a0 mesmo tempo, uma ativi-
dade promotora e uma meta-habilidade essencial
também a formacdo do habito de refletir e regular o
aprender por toda a vida.

A promocao de habilidades relacionadas com a autoa-
prendizagem dos estudantes envolve estratégias cogniti-
vas e metacognitivas (Quadro 2).
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A ampliagao da piramide de Miller e as maneiras de avaliar as

meta-habilidades

Vleuten, C)

0 Lideranca

Saber como

Conhacer () Reflexdo

U Trabalhar em grupo
U Expressio e Comunicagio

Q Metacogniio

Meta-habilidades

*Miltiplos dominios (Mennin, §)
*Dominio independente (Van der

Q) Aprender a aprender
0 Autoavaliagio

Métodos de avaliacdo
para as Meta-habilidades

) Autoavaliagao

» Avaliagdo pelos pares

» Coavaliaao (combinada: autoavaliagao,
pares e professor)

» Feedback de maltiplas fontes

» Log book/diario

» SimulagGes do processo de aprendizagem

» Avaliaao de produto

» Portfolio

Figura 1. Ampliacédo da piramide de Miller e as maneiras de avaliar as meta-habilidades.
Fonte: refere-se a compilagéo de conversa com Cees van der Vleuten e posteriormente com Stewart Mennin este ano.

Quadro 2.
Estratégias e atividades para promocao da
autoaprendizagem

Cognitivas Metacognitivas
Ensaio Estabelecer metas
Elaboracao Automonitorizacao

Organizagao Autoavaliacao

Somame-se a estas atividades: o gerenciamento das fon-
tes de aprendizagem e atividades do dominio afetivo. No
primeiro caso, inclui-se a procura de ajuda de outras pes-
soas para o tempo e o esforco envolvidos na busca de in-
formacao e na organizagao da proépria aprendizagem. No
dominio afetivo, a autoeficacia e a determinagao na exe-
cucao de tarefas devem ser estimuladas e avaliadas.

Portanto, as praticas de autoavaliacdo favorecem o es-
tudante a desenvolver a autorregulacao da aprendizagem
e o aprender a aprender. No processo, o estudante deve
adquirir as seguintes habilidades:
® criticar o préprio aprendizado;
® planejar e dirigir a prépria aprendizagem;
®  ser responsavel pelo préprio aprendizado.

O foco dos processos educacionais e da avaliagao é a
aprendizagem. A escola médica é o local onde ocorre a
instrucao e, portanto, o local apropriado para ocorrer a
correcao e o aperfeicoamento. Entretanto, quais sdo os
resultados esperados do processo de aprendizagem, im-
portantes para a avaliacao, relacionados com a instrucao?
Qual conhecimento? Qual entendimento? Qual aplicabili-
dade? Quais habilidades necessarias para pensar? Quais
habilidades de performance? Quais atitudes?
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CONECTANDO INSTRUCAO E
AVALIACAO

As metas e os objetivos da instrucao desempenham papel
fundamental no processo de aprendizagem e no processo
de avaliagdo. Estes servem de guia para o ensino e o
aprendizado, comunicam o propédsito da instrucao para
os outros e propiciam a definicao clara de linhas para a
avaliacao do aprendizado do aluno.

A eficacia dainstrucao e a eficacia da avaliacao estio in-
timamente relacionadas20. O Quadro 3, derivado do
mesmo autor, compara os dois processos, sugerindo o

que se deve fazer para obter maior eficacia.

Quadro 3.
O que se deve fazer para obter instrugao e
avaliacao eficazes

Instrucéo Eficaz

Avaliacdo Eficaz

Direcionar a um conjunto de
resultados desejados

Planejar para avaliar um
conjunto de resultados
desejados

Os métodos e materiais de
instrugdo devem ser
consistentes com os
resultados alcangados

A natureza e a fungao devem
ser consistentes com os
resultados a serem aferidos

Planejar de acordo com as
caracteristicas e as
necessidades dos alunos

Planejar de acordo com as
caracteristicas relevantes dos
estudantes e para ser justa
com todos

As decisbes instrucionais sdo
baseadas em informacao
significativa, segura e
relevante

Fornecer informacao
significativa, segura e
relevante

Informar periodicamente os
estudantes em relagdo ao
progresso no aprendizado

Disponibilizar os resultados
da avaliacao sem demora

Disponibilizar recuperacao
para aqueles que nao atingem
o aprendizado desejado

Evidenciar as fraquezas
especificas do aprendizado

A eficacia da instrugao é
periodicamente revisada, e os
resultados desejados do
aprendizado modificados, se
necessario

Disponibilizar informacoes util
para avaliar a propriedade dos
objetivos, dos métodos e dos
materiais de aprendizado

CONSIDERACAO FINAL

A maioria dos cursos de educagao superior continua a em-
pregar os métodos tradicionais de transmissao do conheci-
mento e a avaliar com medidas tradicionais| |. Estamos
numa fase de transicdo. Este artigo apresenta alguns ele-
mentos educacionais para discussao nas oficinas de trabalho
da Abem, sugerindo como pano de fundo a andlise critica do
curriculo e dos processos avaliativos em cada escola. A dis-
cussao a partir do texto também pretende ampliar e integrar
a avaliacao ao processo de aprendizagem.
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AVALIACAO INSTITUCIONAL NOS CURSOS DE
GRADUAGCAO DA AREA DA SAUDE: AVALIAR O
QUE E PARA QUE?

INTRODUCAO

Quando se pensa em avaliar algo ou alguma coisa, nao se
pode fugir de buscar dados e conhecer caracteristicas do
objeto de avaliacdo, que inclui a percepcao de como este
se institui na interagao de seu contexto. Tratando-se de
avaliagao institucional dos cursos de graduagao da areada
salide, temos que saber como estes justificam sua exis-
téncia, a que se propéem, como se estruturam, que pro-
cessos desenvolvem, que resultados buscam e como efe-
tivamente os alcancam. A avaliacdo tem uma finalidade
que extrapola o ato avaliativo, pois integra um processo
de avaliacao. Neste processo, a avaliacao da subsidios que
geram discussoes, andlises e evidéncias de fragilidades e
fortalezas na execucdo das acdes, que, por sua vez, exi-
gem revisar o planejamento e as metas institucionais, no
realinhamento de estratégias para alcancar os objetivos
propostos.

Nesta perspectiva, faremos um exercicio simples, mas
de abrangéncia complexa, de perceber certa légica a par-
tir da base, ou seja, do foco de atencgao que justifica a exis-
téncia da prépria instituicao, no caso, de um curso de gra-
duacao de profissionais da area de satde.

Ao ir em direcado a perspectiva de avaliar uma institui-
cao que se propde formar profissionais da area da satde,
o fio da meada se inicia na identificacao das necessidades
de salide da sociedade, no caso brasileira, que sao diver-
sas, em diferentes regides e Estados, e em distintas clas-
ses sociais, de norte a sul, de leste a oeste deste extenso
pais. A esta identificagdo, que nao tem sido facil, e é dina-
mica, segue-se o passo seguinte: discutir que competénci-
as profissionais devem ser dominadas para dar atendi-
mento integral e humanizado as necessidades e deman-
das de salde da sociedade. Assim, se delineiam os perfis
dos profissionais requeridos para atender as necessidades
de saiide, com conhecimento, habilidade e atitudes e ca-
pacidade de atuar em equipe para atender o individuo em

Jadete Barbosa Lampert'

sua integralidade. Surge desta forma o momento de defi-
nir as caracteristicas das instituicoes que, creditadas pelo
Estado, ordenador e regulador, deverao dar conta de tais
tarefas. Estas, em seu conjunto, devem conferir formacao
profissional aos ingressos ao longo do curso de graduagao
oferecido pela escola. Curso que, regulado e sustentado
pelo Estado e pela sociedade, ao final, em ato publico,
celebra a colagao de grau e libera o profissional formado
para prestar servicos profissionais.

De imediato, estes recém-formados recebem regis-
tros dos conselhos regionais da corporacao profissional
respectiva para o exercicio da profissao. Desta maneira, o
novo profissional se langa no mercado de trabalho exis-
tente, para prestar assisténcia em salde, sobreviver de
forma honrosa e digna, e realizar-se profissionalmente,
com o compromisso da educagdo permanente na
interacdo do cotidiano das atividades assumidas.

Uma escola/instituicdo formadora de profissionais de
salde, além de ter em mente o perfil do profissional a ser
formado, tem que ter, portanto, a percepcao do mundo
do trabalho, das caréncias de assisténcia em sauide, da
base politica e econémica da profissdo, do mercado de
trabalho com as diversas formas de prestacao de servicos
de satde. Diante do quadro da realidade percebida e do
perfil do profissional a ser formado é que a escola tem ele-
mentos para montar ou rever seu projeto politico-peda-
goégico, dando-lhe mais consisténcia com vista a uma es-
trutura fisica, tecnolégica e administrativa, e a um quadro
de perfis de recursos humanos para dar conta das tarefas
que a proposta de formagao requer. Portanto, no projeto
politico-pedagédgico, a escola justifica sua existéncia no
contexto onde se insere, e se compromete, dentro do
seu papel de relevancia social e de exceléncia técnica,
com a formacao de um profissional que dé contado que a
sociedade precisa naquela area.
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Ao tragar seu compromisso, a escola tem como refe-
réncia a relagao entre Estado e sociedade, e as politicas
constituidas, tendo em vista suas possibilidades de intera-
¢do no contexto em que se situa. Desta forma, se com-
promete com atividades de ensino, pesquisa e extensao, e
carece de um sistema de avaliacbes com indicadores
quantitativos e qualitativos que lhe permita identificar e
acompanhar fragilidades e fortalezas ao focar estrutura,
processos e resultados. Tais indicadores, levantados e
usados de forma sistematica, permitem, ao se aproximar
da realidade, analisar e fazer recomendagdes sobre o
planejamento e as metas institucionais.

Na tentativa de dar certa coeréncia l6gica, vamos fazer
uma rapida passagem por alguns dos fatores relevantes na
discussao do perfil profissional, dos modelos de assistén-
cia a saide no mundo do trabalho e das percepc¢oes dos
diversos tipos de assisténcia prestada.

NECESSIDADES DE SAUDE (PROCESSO
SAUDE-DOENCA)

Quando se atenta para as necessidades de saude, ainda é
predominante focar a doenca, e logo vem a memaria uma
lista das patologias conhecidas, mais comuns (infecciosas,
degenerativas, neoplasicas, urgéncias, etc.), que nos re-
metem a procedimentos diagndsticos e tratamentos,
desde os tecnicamente mais simples aos mais sofistica-
dos. A situacao da pessoa doente, com achados semiolé-
gicos, nos leva a referir de imediato ao sistema de satde
disponivel, com servicos publicos, privados e convenia-
dos, e as possibilidades de acesso a prestacao de servicos
e com métodos de diagndstico e de terapéutica.

O sofrimento causado pela doenca e todos os custos
decorrentes sao crescentes, pois demandam tecnologias
sofisticadas de alto custo para a solucao de problemas,
nao suportado nem mesmo pelos paises mais ricos.

A partir do Informe Lalonde (1974), indagacoes e discus-
soes sobre o processo salide-doenga vém estimulando estu-
dos, pesquisas e a producao de novos conhecimentos, com
identificacdo de fatores e agentes determinantes de enfer-
midades especificas e condicionantes da qualidade de vida. A
OMS vem promovendo conferéncias sobre promocao da
satde (Ottawa, 1986; Adelaide, 1988; Sundsvall, 1991; Ja-

carta, 1997), com recomendagdes substanciais para uma so-
ciedade mais saudavel.

O conceito de promocao da satide, usado pela primeira
vez em |946 por Sugerist, tomou impulso no Canada, coma
divulgacdo do Informe Lalonde, em 1974. A principio, foi
usado para caracterizar um tipo de atencao dentro do mo-
delo de histéria natural da doenca, podendo aplicar medidas
preventivas em todos os niveis de atencao, dependendo do
grau de conhecimento da enfermidade' - prevencao prima-
ria (pré-patogénese), atencao voltada ao individuo -, esten-
dendo-se, a partir dele, a familia e ao grupo.

A Carta de Ottawa, produto da | Conferéncia Interna-
cional sobre Promocao da Satde (OMS, 1986), definiu
esse conceito como o processo de capacitagdo da comu-
nidade para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e
salde, incluindo maior participacdo no controle desse
processo. Seus termos, portanto, se inscrevem num gru-
po de conceitos que reforcam a responsabilidade e os di-
reitos dos individuos e da comunidade em relagao a proé-
pria saide, entendendo-a como o maior recurso para o
desenvolvimento social, econémico e pessoal, assim
como uma importante dimensao da qualidade de vida.
Propde cinco campos de agao:

a) elaboracao e implementacao de politicas publicas sau-
daveis? ;

b) criacdo de ambientes favoraveis a satde;

c) reforco da agdo comunitaria;

d) desenvolvimento de habilidades pessoais; (e) reori-
entacgao do sistema de satide. Além do provimento de
servicos assistenciais, fica proposta claramente:

[...] a superagdo do modelo biomédico, centrado na
doenga como fendmeno individual e na assisténcia
médica curativa desenvolvida nos estabelecimentos
médico-assistenciais como foco essencial de interven-
¢do. Os resultados sdo transformagdes profundas na
organizacdo e financiamento dos sistemas e servigos
de satide, assim como nas préticas e na formagao dos

profissionais (p. 171)2.

A Conferéncia de Adelaide (OMS, 1988), Il Conferén-
cia Internacional, ressalta a visdo de intersetoriedade que
tem marcado o discurso da promocao da salde e a res-
ponsabilidade do setor publico, seja pela formulagao e im-

2 Politicas publicas saudaveis envolvem um duplo compromisso: o politico, de situar a satide no topo da agenda publica, e o técnico, de enfatizar, como
foco de intervencao, os fatores determinantes do processo satide-doenca, o que exige agdo intersetorial.

43 | Cadernos ABEM * Volume 5 * Outubro 2009



Avaliacdo institucional nos cursos de graduacdo da area da salde: avaliar o qué e para qué?

plementacao das politicas sociais, seja pelo papel das poli-
ticas econémicas e seu impacto sobre a situacao e o siste-
ma de salde. Essa conferéncia reafirmou a visio da
integralidade e a responsabilidade internacionalista da
promocao da salde.

Realizada em Sundsvall, na Suécia, a lll Conferéncia
Internacional sobre Promocao da Saiude (OMS, 1991) fo-
calizou pela primeira vez a interdependéncia entre satide
e ambiente, em todos os seus aspectos. Preparava-se, na
época, a Conferéncia das Nacdes Unidas sobre Meio
Ambiente e Desenvolvimento (Rio-92) e ampliava-se a
consciéncia internacional sobre os riscos de um colapso
do planeta diante das inimeras e profundas agressoes ao
meio ambiente.

A Conferéncia de Jacarta (OMS, 1997), IV Conferéncia
Internacional sobre Promocao da Salde, na Indonésia,
pretendeu atualizar a discussao sobre o reforco da agao
comunitaria. Foram definidas cinco prioridades para os
préximos anos no campo da promogao da saude:

|. promover a responsabilidade social com a satde, por
meio de politicas saudaveis e comprometimento do
setor privado;

2. aumentar o investimento em salde através do enfo-
que multissetorial, investindo também em educacao,
habitacao e em outros setores sociais;

3. consolidar e expandir parcerias para a satide entre os
diferentes setores e em todos os niveis de governo e
da sociedade;

4. aumentar a capacidade da comunidade e fortalecer
os individuos para influir nos fatores determinantes
da salde, o que exige educacao pratica, capacitacdo
para a lideranca e acesso a recursos;

5. definir cenarios preferenciais para atuacao (cidades,
comunidades locais, escolas, ambientes de trabalho,
outros).

A Declaragao de Bogota (Opas, |1992), documento que
langou a proposta de promocao da salide na América Lati-
na e reconheceu a relacao da muitua determinacao entre
satide e desenvolvimento, estabelece cinco principios ou
premissas:

|. a superacao das complexas e profundas desigualda-
des (econdmica, ambiental, social, politica e cultural)
relativas a cobertura, acesso e qualidade dos servigos
de salde;

2. anecessidade de novas alternativas na acao de satde
publica, orientadas a combater, ao mesmo tempo,
doencas causadas pelo atraso e pela pobreza e as con-
sideradas decorrentes da urbanizacao e industrializa-
cao;

3. areafirmacao da democracia nas relagdes politicas e
sociais;

4. a conquista da equidade, ao afirmar que o papel da
promocao da salide consiste nao sé em identificar os
fatores que favorecem a iniquidade e propor agoes
para aliviar seus efeitos, como também em atuar
como agente de transformagoées radicais nas atitudes
e condutas da populacao e de seus dirigentes;

5. o desenvolvimento integral e reciproco dos seres hu-
manos e das sociedades.

Aponta trés estratégias para a promogao da salde na
América Latina:

|. promover a cultura da salde, modificando valores,
crengas, atitudes e relagoes;

2. transformar o setor salide, pondo em relevo a estra-
tégia de promocao da salde;

3. convocar, animar e mobilizar um grande compromis-
so social para assumir a vontade politica de fazer da
salide uma prioridade.

Decorridos 24 anos da divulgacao da Carta de Ottawa,
o termo promocgao da saude esta associado a um conjun-
to de valores, como qualidade de vida, satide, solidarieda-
de, equidade, democracia, cidadania, desenvolvimento,
participacao e parceria, entre outros. Para aimplementa-
cdo de programas e atividades, Buss refere uma
combinacdo de estratégias de acoes:

|. do Estado, com politicas publicas saudaveis;

2. da comunidade, no reforco da agdo comunitaria;

3. doindividuo, no desenvolvimento de habilidades pes-
soais;

4. do sistema de satde, na reorientagao do sistema de
saude;

5. de parcerias intersetoriais.

Trabalha com a ideia de responsabilidade mdltipla, tan-
to pelos problemas como pelas solugdes para eles pro-
postas. "A promocao da salide vem sendo interpretada,
de um lado, como reacdo a acentuada medicalizacao da
vida social e, de outro, como uma resposta setorial articu-

ladora de diversos recursos técnicos e posicoes ideoldgi-
cas" (p. 166)2.
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Por outro lado, ainda que se identifique que medidas
preventivas e de promocao da salide tenham sido, de for-
ma clara, as razdes fundamentais para os avancos na me-
lhoria da qualidade e expectativa de vidaP , observa-se
que, para resolver os problemas de salide, os paises tém
investido de forma crescente, preferencialmente na assis-
téncia médica curativa e individual. A péssima distribuicao
de renda, o analfabetismo e o baixo grau de escolaridade,
assim como as condicdes precarias de habitacdo e ambi-
entais tém papel importante nas condi¢oes de satde, par-
ticularmente no Brasil e em outros paises da América La-
tina3:4>,

Por outro lado, desde o inicio do século 20, socidlogos
e antropdlogos, por meio de estudos empiricos, trouxe-
ram grande contribuicio ao demonstrarem que a doenca,
asalde e amorte nao se restringem a uma evidéncia orga-
nica, natural, objetiva. Estao relacionadas as caracteristi-
cas de cada sociedade, revelando que adoenga é umarea-
lidade construida, e o doente € um personagem social.
Com base nas ciéncias sociais, pode-se dizer que existe
uma ordem de significagcbes culturais mais abrangentes, a
qual informa o olhar lancado sobre o corpo que adoece e
que morre. O individuo, no plano das representagoes,
avalia seu estado e a dinamica de "ficar doente" ndo apenas
por manifestagdes intrinsecas, mas a partir de seus efei-
tos, buscando no médico ou correspondente a legitimida-
de da definicao de seu estado, do que retira atitudes e
comportamentos que o tornam doente para o outro,
para a sociedade®. Portanto, a linguagem da doenca ndo é
relativa apenas ao corpo, mas também a sociedade e as
relagdes sociais.

No entanto, na relacaio médico-paciente, no exercicio
da profissao, entre o médico e a populacio se identifica
uma barreira que acontece mediante um cédigo de lin-
guagem fechado e especifico. Como afirma Bakhtin, esse
codigo retrata e refrata a realidade:

a) atém-se ao contorno bioldgico e individual do doente
e, dessa forma, explica o fendbmeno satde-doenca
como o bom funcionamento dos érgaos e como res-
ponsabilidade individual. Separa, portanto, o sujeito
de seu meio, de sua experiéncia existencial, de sua
classe e dos condicionamentos de sua situacao;

b) transforma o conceito de doenca numa especialidade
a respeito de determinado 6rgao, considerando o
corpo do doente principalmente como objeto de sa-
ber e espaco da doenca;

¢) a praxis médica chega a prescindir da realidade mais
imediata e sensivel que é o corpo e seus sintomas,
voltando-se para as mensagens infracorporais forne-
cidas pelos equipamentos laboratoriais®’ .
"[...] as doengas provocadas pelas condi¢des de vida e de tra-
balho sdo tratadas como questédo individual ou inespecifica-
mente como 'males da vida moderna™ (p. 190)°. Essa afirma-
tiva surpreende pela coeréncia no entendimento do processo
satde-doenca, na medida em que desmascara um sistema de
poder subjacente as praticas com a doenga e pelo fato de a
universidade, como academia, a escola, ndo ter tido, ainda,
forcas e reconhecimento suficientes para trazer a tona e enta-
bular devidamente tais questdes. Mas, a medida que se ex-
pandem as ciéncias e tecnologias em especialidades e subes-
pecialidades, que tanto tém fragmentado o atendimento em
satide, da mesma forma se ampliam conhecimentos sobre a
satde e seus determinantes, criando foros de agao que ampli-
am a clientela dos profissionais da satide, pois ja nao se limi-
tam as situagdes especificas de doengas?.

Tudo o que foi dito da a dimensao do esforco que se ne-
cessitaria despender para alcancar a utopia que move os
que, no setor, acreditam numa mudanga de modelo. Por-
tanto, a mudanca do paradigma flexneriano para o para-
digma da integralidade que visa a producao social da sau-
de é um processo radical. Um prestigia o processo fisio-
patolégico e focaliza o individuo; o outro focaliza as cau-
sas de doenca do individuo no contexto global, ainda que,
no seu interior, considere o papel da subjetividade e do
sujeito na construcio de sua salde pessoal’.

Fruto do modelo flexneriano que se impds e permanece
na pratica, a medicina atual, contrariando qualquer formula-
¢ao fundada no sentido social da satide, constréi seu objeto a
partir dos conhecimentos biomédicos e por especialidades,
produzindo investigacoes de ponta sobre patologias, de for-
ma antes nunca imaginada. Seu momento de gléria atual é o
aprofundamento e a ampliacdo do conhecimento em areas
especificas, em busca da descoberta de novos campos de in-
vestimento em ciéncia e tecnologia, em possibilidades de te-

b A expectativa de vida na América Latina era de 50 anos logo depois da Il Guerra Mundial; em 1995, ja era de 69 anos; em 1980, os valores polares no
Brasil eram encontrados nos Estados da Paraiba (44,3 anos) e do Rio Grande do Sul (70 anos).
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rapias e de medicamentos voltados para a neuropsiquiatria,
a imunologia, a engenharia genética, o rejuvenescimento e
outros problemas da demanda prevalente de paises centrais
e das classes dominantes.

Fica a expectativa de se ter a dimensao deste conjunto
de aspectos e tendéncias relativos as necessidades de sau-
de, com espago para andlise critica do contexto e tomada
de decisbes participativas que incluem a comunidade, ou
seja, todos os cidadaos enquanto usuarios do sistema,
num processo avaliativo que permita acompanhamento
de forma critica e construtiva.

PERFIL PROFISSIONAL DESEJADO (DCN)

O edital nimero 4, de 1997, do MEC, chamou as institui-
¢oes organizadas da sociedade para tratar e delinear o
perfil dos profissionais de que a populagao brasileira care-
cia para dar conta de suas necessidades. De muitas reu-
nides e discussoes resultaram as diretrizes curriculares
nacionais (DCN)?, que foram analisadas e homologadas
pelo CNE/MEC de 2001 a 2002, para os cursos da gradu-
acao da area da saude. Conferindo flexibilidade, as DCN
respeitam a singularidade de cada escola, o que significa
um avanco de abrangéncia politica e social com legitimi-
dade e espago para executar as reformas necessarias no
ambito das necessidades em saude. Para isso, exigem que
as escolas tenham maturidade institucional para, ao im-
plementa-las, interagir com os servicos e acomunidade.

Com o inicio das aprovacdes das diretrizes curricula-
res, em especial para a area da saide, movimentos que ja
vinham acontecendo em algumas escolas ganharam forca
para se desenvolver e expandir. Isto quer dizer: dar rele-
vancia a avaliacao dos cursos de graduagao, enquanto ins-
tituicbes que constroem mudancgas na formacao dos pro-
fissionais, buscando adequar a formagao a dinamica das
demandas contemporaneas da sociedade.

As DCN delineiam o perfil do profissional ao concluir a
graduagao, com uma formacao geral, humanista, critica e
reflexiva. E, ao estabelecerem as competéncias e habili-
dades gerais e especificas, enfatizam a formagao em atitu-
des voltadas para a salde, a cidadania, a comunidade e a
atuacido em equipe. Avancam, também, ao estabelece-
rem, na estrutura do curso de graduagao, a integragao en-

sino-servico, vinculando a formagao profissional acadé-
mica as necessidades sociais da salde, com énfase no
SUS. Dessa forma, consolidam a inter-relagio com com-
prometimento intersetorial da area de formagao de re-
cursos humanos para a saide com os servigos de assistén-
cia a satde (p. 97).

Um grupo significativo de escolas ja elaborou e reela-
borou seus projetos pedagégicos de forma flexivel para
atender as DCN, estando em fase de construcio de seu
processo autoavaliativo. S6 um processo autoavaliativo
participativo, que acompanhe a implementacao das
acoes, pode adequa-las e alcancar efetividade e impacto
com as mudancas requeridas na formagao de um profissi-
onal diferenciado para atender as necessidades de satide
da populagao brasileira.

SOCIALIZACAO E
PROFISSIONALIZACAO (MODELO)

Ao frequentar o curso de graduagdo, o estudante, para
tornar-se profissional, passa por um processo de sociali-
zacao, que sobrepuja a aquisicao de conhecimentos e ha-
bilidades técnicas inerentes a profissdo. Varios trabalhos
cientificos tém mostrado aspectos e reflexdes sobre essa
realidade'®-'4.

No estudo sociolégico sobre educacao médica, afora
os aspectos técnicos que sao frutos do aprendizado dire-
to por meio do ensino didatico de um ou outro tipo, Mer-
ton!0, em 1957, refere um aprendizado indireto, no qual
atitudes, valores, padroes de comportamento sao adqui-
ridos pelo estudante como subproduto do contato com
os instrutores e pares, com pacientes e com membros da
equipe de saude. Tratando do curriculo oficial e do curri-
culo oculto¢, Galli'' também menciona o processo de so-
cializacdo, em que o aluno incorpora como préprias as
formas de comportamento e os valores dominantes no
grupo médico, para chegar a pertencer a esse segmento
social. E um processo de identificacio quase impercepti-
vel, concomitante a aprendizagem formal, no qual o estu-
dante identifica os atributos que Ihe dao prestigio social e
adquire uma escala de valores.

Souza!3, autora brasileira, valendo-se do ponto de vista
da psicanalise, trabalha os discursos dos estudantes de Medi-

¢ Curriculo oficial e curriculo tratam do curriculo explicitado em documentos e programas a serem implementados pela escola e do curriculo nao ex-
plicitado que efetivamente acontecem nas salas de aula e no convivio com os professores e profissionais de satide no contexto da formagao médica.
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cina e os divide em quatro temas de conflito. Ao associar os
quatro temas identificados na pesquisa - desvalorizacdo do
sofrimento psiquico, negacdo do corpo simbdlico, engen-
dramento de uma identidade técnica e experiéncia de sujei-
¢ao, de que falam os alunos -, por coeréncia, remete-se a
Foucault apud Souza 2001 '3, tendo como hipétese a exis-
téncia de uma estratégia sem estrategista, presente na for-
macao médica. A equacao saber/poder é reproduzida nessa
estratégia que limita a transmissao do saber ao valor prag-
matico de eficacia da acao sobre a doenca, resolvendo a ten-
sao doente/doenca com a negacao do doente. Sendo uma
experiéncia pedagdgica, a autora abre a possibilidade de
pesquisa que denuncia essa estratégia € mantém a tensao
produtiva do questionamento, indicando a criatividade ne-
cessaria em todos os momentos de realizacao do saber mé-
dico em uma pritica clinica sempre complexa e extrema-
mente dificil.

Também Rego'4, outro autor brasileiro, por meio de
entrevistas com estudantes de Medicina de escolas brasi-
leiras, realiza um diagndstico situacional e estabelece hi-
péteses explicativas

para a situacao, entre as quais se destaca a de que, no
processo de formagéo, ocorre um fendmeno que cha-
mamos de “coisificagdo do ser humano” (no caso, os
pacientes), como um resultado da reificacdo do paci-
ente como objeto" (p. 151).

Em seu trabalho, apresenta um referencial teérico
para explicar como se da a socializagao profissional e a
conformacao moral do individuo.

No entanto, Minayo!>, em 2001, abordando estrutura
e sujeito, na busca de compreender os determinismos e o
protagonismo histérico no campo da satde, faz referén-
cia aos autores classicos das ciéncias sociais, enfatizando
as correntes que conferem papel ativo a subjetividade no
debate atual das teorias sobre o pensamento complexo.
Esse debate evidencia, de um lado, o papel das institui-
¢oes que tendem arotina, para legitimar-se; e, de outro, a
importancia dos atores sociais (no caso, tanto estudantes
como professores e gestores das escolas) para concreti-
zar mudangas em relacao as repeti¢des de modelos obje-
tivadas nas estruturas.

A pratica profissional na area de satide, em especial a
médica, tem atuado com dois modelos principais: um li-
beral e privado, e outro assistencial e publico, de base so-
cioepidemiolégica e com fins de cobertura. Ambos, con-

siderados protétipos, convivem na maioria dos paises,
aparecendo de forma hibrida cada vez mais frequente. Os
modelos profissionais permeiam de maneirainvisivel a to-
talidade da estrutura da formacao profissional. Esta, por
sua vez, atua legitimando no estudante as praticas gerais
na assisténcia. Desse fato se pode deduzir que as praticas
educativas orientam seu eixo conceitual em funcao do
modelo profissional em que a escola se insere ou no qual
seus professores se colocam.

E importante dizer que nenhum modelo é impermea-
vel, ja que todos sao eivados de contradicdes: e é a partir
das contradi¢cdes que se produzem as mudancas.

Se o ensino é executado predominantemente em fun-
¢ao da prdtica liberal, oferece ao estudante um modelo
assistencial bastante curativo, centrado no individuo e
voltado para a especializacdo em segmentos/partes/siste-
mas e 6rgaos do ser humano. Se o ensino contar com uma
pratica docente desenvolvida em instituicdes assistenciais
organizadas sob a meta de cobertura, segundo os princi-
pios da carta de Alma Ata e da carta de Otawa sobre a
promocao da saiide, o contexto de aprendizagem se am-
plia. O ambiente educacional oferecera, a professores e
estudantes, modalidades alternativas de pratica médica
mais integralizada. Ou seja, sem excluir o aprofundamen-
to e o detalhamento da assisténcia especializada, locali-
za-a no contexto geral dos servicos de saiide. Apresenta
uma proposta assistencial voltada para a eficacia, a eficién-
cia e a acessibilidade dos servicos a toda a populagao, de
acordo com as suas necessidades'®, na perspectiva da
efetividade e do impacto dos resultados a médio e longo
prazo. Nessa segunda opcao, a proposta pedagdgica en-
gaja o estudante na realidade social, propiciando-lhe um
enfoque cientifico mais aberto, e, a0 mesmo tempo, téc-
nico - tratando do desenvolvimento de habilidades - e re-
flexivo, permitindo-lhe compreender as vérias dimensées
do processo salide-doenca.

Quanto a profissionalizagao, Freidson (p. 83)!7 afirma
que:

Una profesién, de todos modos, es considerada habi-
tualmente una clase especial de ocupacién, de modo
que es necesario desarrollar diferenciaciones analiti-
camente ttiles entre las profesiones y las demds ocu-
paciones. Yo sostengo que la distincién mas estratégi-
careside en una legitima autonomia organizada: una
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profesion es diferente de otras ocupaciones porque se
le ha dado el derecho a controlar su préprio trabajo.

A profissdao médica, vista como o "arquétipo das profis-
sbes", reuniu pontos de vista tedricos diferentes sobre
sua constituicao, nos anos 1950, nos Estados Unidos. As
principais interrogacdes sobre a socializacao profissional
nos estudos de entdo estavam interessadas em saber
como os estudantes se transformam em médicos e qual
seria a margem de controle das sociedades profissionais
sobre esse processo. As conclusées mais ou menos con-
sensuais de varios autores mostram que, durante o perio-
do de aprendizagem (na escola), a profissdo assegura o
controle dos seus membros, iniciando-os na aquisicao de
uma nova cultura. Nela se considera que os candidatos
devem orientar seu comportamento para a cultura nor-
mativa do grupo, definida como o conjunto de ideias, va-
lores e critérios padronizados de pratica profissional.
Esse acervo de tradicoes e regras constitui importante
elemento regulador dos comportamentos profissionais
futuros!2.

Os profissionais primeiro comecam com a criacao das
associagoes corporativas, as quais tornam explicitas as re-
gras para a inclusao de novos associados. Em segundo lu-
gar, impoem seu monopdlio, dando um rétulo ao grupo,
capaz de imprimir restricao legislativa aos nao iniciados.
Em terceiro, estabelecem um cédigo de ética, demons-
trando sua utilidade social, e, além disso, controlam as in-
competéncias e reduzem a competicao interna. Em quar-
to lugar, mobilizam-se politicamente para a obtencdo do
reconhecimento legal, com a finalidade primeira de limi-
tar o titulo profissional e, em seguida, tratar como crime
em sua jurisdicao os trabalhos profissionais exercidos
sem a devida licenca!®.

Para Wilensky apud Machado 1995!9, existe um pro-
cesso de profissionalizacao que incorpora cinco passos:

|. o trabalho torna-se uma ocupacgao de tempo integral,
dada a necessidade social e o surgimento do trabalho
especifico;

2. criam-se escolas de treinamento, por pares experien-

tes, de forma sistematizada e universal para os aspi-
rantes;

3. forma-se a associacdo profissional, definindo perfis

profissionais que dario ao grupo uma identidade;

4. a profissao é regulamentada, definindo o territério
profissional e assegurando o monopdlio de compe-
téncia nao sé do saber como da pratica profissional;

5. adota-se um cédigo de ética e assegura-se legalmente
o direito de expurgar os nao profissionais, conside-
rando-os charlataes ou ndo aptos ao exercicio profis-
sional (grifo nosso).

Donnangelo?0 diz que a incompatibilidade entre fato-
res intrinsecos a profissao médica e as novas formas soci-
ais de trabalho constitui o elemento mais frequentemente
invocado pelas associagoes profissionais e pela "literatura
médica" para definir uma crise interna a medicina.

Apesar de todas as transformagées no campo profissio-
nal, o pensamento médico tem buscado formular uma re-
presentacao do trabalho por meio da qual seja possivel re-
construir a homogeneidade dentro da profissao e preservar
suas conquistas de reconhecimento social. A autonomia da
profissao é apenas relativa, pois detém controle parcial so-
bre os meios de producao e a clientela. No momento atual,
quando se sujeita ao controle de terceiros - instituicoes se-
guradoras, administradoras de salide -, sua autonomia tende
a se limitar ao espaco dos consultérios privados e intra-hos-
pitalares e a clinicas cooperativas, a forma mais préxima do
processo liberal de producio de servicos?!.

Machado?? trata das metamorfoses da pratica profissio-
nal médicad , indicando movimentos que demonstram uma
tendéncia a desprofissionalizagao da atividade. A seu ver, os
médicos, no exercicio profissional, estariam convivendo
com uma descaracterizacao que compromete sua autono-
mia.

A abordagem restrita ao corpo dos pacientes e de suas
partes reduziu a visao do contexto social onde o individuo
seinsere. A pratica empirica deu lugar a pratica indissocia-
vel da investigacao cientifica e técnica, e uma nova forma
de atuar sobre o corpo humano moldou o perfil da profis-
sao médica moderna, que se divide em especializacoes e
subespecializacoes. Essa divisao de tarefas profissionais
em especialidades tende a segmentar a corporagao, pois
forma organizacbes especificas, as sociedades de
especialistas.

9Machado MH.Os médicos e sua pratica profissional: as metamorfoses de uma profissao. Rio de Janeiro, 1996. Doutorado [Tese] - Universidade Esta-

dual do Rio de Janeiro.
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No decorrer do tempo, em especial na segunda meta-
de do século 20, os profissionais se organizaram, e na me-
dicina, hoje, estao agrupados em trés grandes entidades
de classe: o Conselho Federal de Medicina (CFM), a Asso-
ciacado Médica Brasileira (AMB) e a Federacao Nacional
dos Médicos (Fenam), cada uma com determinado papel,
com status social e juridico distintos. Compete aos sindi-
catos, congregados na Fenam, a defesa e a coordenagao
dos interesses econémicos ou profissionais das varias ca-
tegorias de médicos assalariados. Os conselhos, o CFM e
os conselhos regionais, érgaos disciplinadores da agao
médica, julgam as falhas de procedimentos médicos, vi-
sando a elevacao do conceito da classe perante a socieda-
de, procurando afastar os maus elementos por meio de
julgamentos, punicdes, orientacao e educacao. A AMB e
suas filiadas tém funcoes diversificadas, desenvolvidas nos
critérios que presidem sua constituicao - uniao para defe-
sa dos interesses da classe em todos os seus aspectos. A
elas compete, basicamente, a luta por melhores condi-
cbes de trabalho e pela melhoria da qualificacdo técnica?3.
Em 1962, as escolas médicas deram origem a Associacao
Brasileira de Educacdo Médica (Abem), que congrega a
quase totalidade das escolas do Pais e mantém, desde en-
tao, a realizacdo anual de um evento nacional para discus-
sao e apresentacao de trabalhos cientificos pertinentes ao
tema, o Congresso Brasileiro de Educagao Médica.

Embora a escola seja responsavel pela reproducao do
modelo profissional, as entidades da corporacao tém manti-
do, em alguns casos, certa distancia das instituicoes forma-
doras, as escolas, que estao reunidas em associagoes brasile-
iras de educacao, préprias (Medicina, Odontologia, Farma-
cia, Enfermagem, Nutricao, etc. - Abem, Abeno, Aben, Abe-
nut, etc.). Incumbida de julgar os erros profissionais, a cor-
poracao ainda nao se aprofundou com a aproximacao devi-
da nas origens da formacao profissional, na escola. Na déca-
da de 1990, em movimento inédito, a Abem reuniu em tor-
no do Projeto da Cinaem (Comissao interinstitucional Naci-
onal de Avaliagao das Escolas Médicas) um grupo de dez ins-
tituicoes para avaliar o desempenho das escolas médicas.
Naquele momento histérico, o erro médico era noticia des-
tacada na midia, e havia a ameaca de se instituir o exame de
ordem para o curso médico. Ao término do projeto, que
produziu resultados importantes, a comissao se desfez, dei-
xando um espaco histdrico para uma nova construcao. As
instituicbes corporativas sdo as protagonistas esperadas

para auxiliar na construgao transformadora do conjunto ins-
titucional da profissao.

PROCESSO DE MUDANCAS E
AVALIACAO (SINAES)

As mudancas tém como imagem-objetivo a ser alcangada,
no que se refere aos programas curriculares de graduacao
do profissional da satde, uma formagao mais contextuali-
zada, que leve em conta as dimensdes sociais, econémi-
cas e culturais da vida da populacio®*. Isto significa capaci-
tar o profissional para enfrentar os problemas do proces-
so saide-doenca, com compreensao do contexto. Impli-
ca, também, estimular uma atuacao interdisciplinar e mul-
tiprofissional que respeite os principios do Sistema Unico
de Saude (SUS), incluindo o controle social, e atue com a

populacio de determinado territério®.

O paradigma que se constréi, da integralidade, induz a
construcao de um novo modelo pedagédgico, que visa ao
equilibrio entre exceléncia técnica e relevancia social. O
principio operativo do movimento de mudanca a ser
acompanhado/avaliado deve estar sustentado na integra-
¢ao curricular, em modelos pedagdgicos mais interativos,
naadogao de metodologias de ensino-aprendizagem cen-
tradas no estudante como sujeito da aprendizagem e no
professor como facilitador do processo de construcdo do
conhecimento?6.

As interagoes supoem relacdes de parceria entre as
universidades, os servicos e grupos comunitarios, visando
garantir o planejamento do processo de ensino-aprendi-
zagem centrado em problemas de salide prevalecentes e
mudancas na estrutura de administracao académica.
Todo esse processo levaria em conta, também, um siste-
ma de controle balizado pelas novas categorias da pratica
pedagdgico-assistencial2é.

Os movimentos de mudancas, que se desenham e se
realizam em agdes, carecem de avaliagdes sistematicas
com indicadores validados para acompanhar os proces-
sos e resultados. Tais indicadores devem propiciar uma
reflexao critica acerca da realidade, sinalizando o rumo e
as condicoes de estrutura, processos e resultados, e pro-
pondo recomendacdes - com um sistema de comunica-
¢ao que propicie divulgacao de forma que todos os atores
implicados participem e acompanhem, sentindo-se
protagonistas do processo.
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Numa visao abrangente do processo avaliativo, a Co-
missio Especial de Avaliacio da Educagio Superior?’
contextualizou seu trabalho sem dissocia-lo da necessaria
regulacao do Estado, para fomentar e supervisionar o sis-
tema em seu conjunto, reconhecendo a importancia de
uma politica capaz de refundar a missao publica do siste-
ma de educagao brasileiro, respeitando sua diversidade,
mas tornando-o compativel com as exigéncias de qualida-
de, relevancia social e autonomia. Apoiada em pressupos-
tos académicos e politicos, se articula no plano macroe-
ducacional com os processos avaliativos e estabelece al-
guns principios e diretrizes?’:

a) Transformagao da educacao superior brasileira para
corresponder mais diretamente aos anseios da socie-
dade por um pais democratico, cujos cidadaos parti-
cipem ativamente nos projetos de seu desenvolvi-
mento;

b) Preservacao de valores académicos fundamentais,
como aliberdade e a pluralidade de ideias, que se ma-
nifestam no cultivo da reflexao filoséfica, das letras e
artes e do conhecimento cientifico;

) Valorizacao das IES como instituicbes estratégicas
para a implementacao de politicas setoriais nas areas
cientifica, tecnolégica e social;

d) Afirmacao do papel irrenunciavel do Estado na cons-
tituicdo do sistema nacional de educagao superior,
comprometido com a melhoria de sua qualidade, ten-
do as universidades pUblicas como referéncia do sis-
tema;

e) Recredenciamento periédico das instituicoes publi-
cas e privadas de qualquer natureza - particular, co-
munitaria, confessional ou filantrépica -, mediante
processo de avaliacao que integra a proposta apre-
sentada (Sinaes), ao qual se dara sempre ampla publi-
cidade;

f) Valorizacao da missao publica nos ambitos local, regi-
onal e nacional por meio de um sistema de avaliacao
que tenha como principal objetivo a melhoria da qua-
lidade académica e da gestao institucional.

Este sistema sera coordenado por uma comissao de
alto nivel e reconhecimento nacional, com autonomia
no ambito de sua competéncia. Desse processo avaliati-
vo articulado com mecanismos regulatérios do Estado
decorrem agbes de fomento e medidas de natureza
corretiva e planos de expansao qualificada que assegu-

rem o desenvolvimento da educacao superior em pata-
mares compativeis com metas de curto e longo prazos,
de acordo com diagndsticos de necessidades nacionais
e regionais, de avancos de conhecimento e de atuacao
académico-profissional.

As diversas iniciativas expressam o estado da arte da ava-
liacao em cada momento e também concepcgoes e perspec-
tivas distintas do ensino superior e de seu papel na sociedade
brasileira. Com instrumentos que atendem seus propdsitos
e interpretam os resultados obtidos como forma de ampliar
o conhecimento das instituicoes, sedimentar compromis-
sos, dispor de referenciais para priorizar area de intervencao
com vistas a elevacdo de patamares de qualidade, como
também para ganhar visibilidade midiatica e suscitar a com-
peticdo interinstitucional, além de constituir critério para
apoio financeiro ou de outra natureza. No entanto, nao dei-
xam de enfatizar as diferencas entre essas duas concepgoes
e praticas de avaliacao na educacao superior - uma compro-
metida com a transformacao académica, numa perspectiva
formativa/emancipatdria; e outra mais vinculada ao controle
deresultados e do valor de mercado, com visao regulatéria.

A constatacao de que os custos do ensino superior, em
termos tanto absolutos como relativos, se tornam cada
vez mais elevados, traz ao Estado a indispensabilidade da
informacao e da prestacao de contas da qualidade e da
amplitude dos servicos que as IES prestam a sociedade
em ensino, pesquisa e extensdo. Em funcdo disso, tem
sido reforcada a concepcao e pratica de avaliacdo segun-
do a qual a funcéo de regulagao e controle predomina so-
bre a de formacao e emancipacao institucional. Disputam
a hegemonia duas orientacoes, que sao de naturezas dis-
tintas e de énfases diferentes, mas nao sao necessaria-
mente antagonicas. Ambas as tendéncias existentes nare-
alidade brasileira consideram a avaliagao como uma ativi-
dade essencial para o aperfeicoamento académico, a
melhoria da gestao universitaria e a prestacao de contas
de seu desempenho para a sociedade.

Com estes principios o Sinaes vem se construindo
como um sistema combinado de regulacido e avaliacao
educativa, em suas dimensoes interna e externa, ainda
mais externa de supervisao, mas com a clareza de que
deve ser de responsabilidade do Estado e das instituices.
De que também é sobretudo de interesse da populagao,
que tem o direito de contar com um sistema educativo
que preencha os principais anseios e necessidades mais
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gerais da sociedade, e o direito de saber como as institui-
¢oes estao realizando seus mandatos sociais relativos ao
avanco do conhecimento e a formacao de cidadaos que
também sejam bons profissionais.

Sendo o contexto onde se insere a escola relevante para
que esta adapte seu produto educacional aos anseios da so-
ciedade, o mundo do trabalho deve ser percebido e acom-
panhado em sua dindmica para a construcao do projeto poli-
tico-pedagdgico no qual devera se situar enquanto institui-
cao formadora, se comprometendo com uma abordagem
pedagégica, tendo em vista locais para a pratica profissional
de seus discentes e estrutura para dar condi¢des de ensi-
no-aprendizagem e desenvolvimento dos recursos huma-
nos requeridos, docentes e técnico-administrativos.

Mundo do trabalho (prestacao de
servico em saude)

O mundo do trabalho é um espaco dinamico de pratica
profissional, onde se cruzam e debatem necessidades e
forcas de aspectos politicos, econémicos, sociais, cultura-
is e ideoldgicos, com ideias e agdes onde se estrutura o
mercado de trabalho e se organizam os servicos oferta-
dos. O mundo do trabalho é objeto de observacao e de
andlise critica para visualizar as possibilidades das trans-
formagbes preconizadas. Nele se busca identificar os lo-
cais onde o profissional de satide podera e devera se inse-
rir para prestar servicos de satde. Portanto, a escola deve
procurar de forma comprometida acompanhar e discutir
criticamente a dinamica do mercado de trabalho em sau-
de e a organizacao dos servigos, visando ao atendimento
qualificado da satide da populacao e a orientagdo aos futu-
ros profissionais. Para elaborar e organizar a programa-
¢ao curricular, a escola deve considerar a caréncia de pro-
fissionais na area da satde para o atendimento das neces-
sidades de salde e as possibilidades de emprego ou
atividades remuneradas.

Embora a escola nao disponha de competéncia (gover-
nabilidade) parainterferir nesse problema social - pois sua
modificacao depende de outros niveis ligados a conjuntu-
rasocial, a0 momento histérico -, € importante que consi-
dere fatores vinculados ao mercado de trabalho em sau-
de, para preparar melhor o profissional que nele ird se in-

serir para prestar servicos. A escola deve explicitar a exis-
téncia de praticas médicas distintas, liberal e assalariada, e
ter a dimensao da influéncia desse fato na formacao pro-
fissional. Por muito tempo, prevaleceu o modelo de ensi-
no ligado ao éxito profissional liberal, que nao se traduzia
num conteldo curricular explicito, mas era assimilado
pelo estudante naimagem, no exemplo e no convivio com
os professores. Hoje, o consultério privado exercido
como prética liberal esta bastante reduzido e dominado
pelos convénios.

Outro aspecto é que a saide esta sendo fortemente
oferecida e comprada como produto, segundo as leis do
mercado. Dessa forma, a escola deve abordar a relagao
institucional mediadora de seguradoras, planos de saide
e outras, na prestacao de servicos de saide, como fator
adicional ou de interferéncia na relacao singular entre
prestador de servico e cliente/usuario, e seus reflexos na
formacao e no exercicio da profissao. Neste panorama
atual, frente a uma variedade de modelos econémicos, é
necessario o conhecimento e a discussao dos impactos de
longo prazo numa visao global, referindo aspectos e
atitudes éticas na profissao.

Projeto pedagogico (perfil e
compromisso)

A escola, em seu projeto politico-pedagdgico, deve tratar
de como o curso se situa na sociedade e estabelece sua
missao politica e pedagdgica, e identificar como desem-
penhara seu papel nas inter-relagdes sociais, como con-
cebera satde e doenca e seus fatores determinantes, se-
gundo um enfoque intersetorial® . Quando abordar o pro-
cesso salide-doenca voltado para as causas bioldgicas e
epidemioldgico-sociais, tera participacao no processo de
desenvolvimento da satde na regido. Pautara um curso
orientado ndo sé para aspectos biomédicos, diagnésticos,
de tratamento e recuperacao da salde, mas tendo em vis-
ta algum equilibrio entre o biolégico e o social, seguindo
orientacdo da prevencao primaria, secundaria e terciaria
(paradigma de Leavell & Clark) e enfatizando a importan-
cia dos fatores determinantes da satde, incluindo as ne-
cessidades da atencao basica com forte interacao com os
servicos de salde, articulando aspectos de promocao,

¢ Aintersetoriedade pode ser definida como o processo no qual objetivos, estratégias, atividades e recursos de cada setor sdo considerados segundo
suas repercussoes e efeitos nos objetivos, estratégias, atividades e recursos dos demais setores (Opas, 1992).
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preservagao, diagndstico, recuperagao e reabilitagao.
Propugna uma orientacao equilibrada entre conhecimen-
tos biolégicos e psicossocioambientais para a compreen-
sao do processo satude-doenca na dimensao individual e
coletiva, de forma que esses conceitos permeiem toda a
formacao do profissional da satde.

Para entender a esséncia do homem, é necessario en-
cara-lo como um ser biopsicossocioambiental, que pres-
supde processos fisicos, quimicos, bioldgicos, psicologi-
cos, sociais e ambientais, desenvolvidos ao longo de mi-
IhSes de anos, pois cada ser vivo reconstréi em sua exis-
téncia os processos que possibilitaram sua aparicao, de
acordo com principios definidos. Esses fenémenos se ex-
pressam em movimentos e organizagao explicados por
leis peculiares a cada nivel, destacando-se o carater quali-
tativamente superior dos processos sociais na determina-
cao dos fendmenos de satde-doenca.

A escola, em seu projeto, também deve tratar da apli-
cacao da alta tecnologia, desde seu uso na atengao clinica
e cirdrgica, explicitando-a quando usada em situagdes cli-
nicas especificas, até a andlise ampla e critica em relagao
as ocorréncias, com énfase nas demandas e necessidades
de saiide da populacdo. A tecnologia na area da salide esta
constituida por todo o acervo de conhecimentos (origina-
dos predominantemente das ciéncias biolégicas) organi-
zados para os fins praticos e especificos de intervir sobre
os casos que requerem meios de apoio diagndstico e tera-
péutico, colocados a disposicao por uma vigorosa indus-
tria de bens de consumo, considerados cada vez mais in-
dispensaveis a boa pratica da medicina, mas que devem
ser submetidos a uma necessaria e criteriosa indicagao. A
escola devera, ainda, tratar se na pesquisa referencia as
necessidades de salide com base exclusivamente demo-
grafica e epidemiolégica, com énfase nas agdes curativas,
se leva em conta também aspectos socioeconémicos,
atencao basica, necessidades de salde, gestao do sistema
de saude, interacao escola-servico-comunidade e pro-
cesso ensino-aprendizagem. Deveraincluir a participagao
dos estudantes nas atividades de pesquisa e considerar os
resultados nas tomadas de decisao, tendo como base
informagdes relevantes com vistas a melhoria das praticas
de ensino, assisténcia e gestao do sistema de salde e da
formacao profissional.

Tratara também da oferta de cursos de residéncias, es-
pecialidades, mestrados e doutorados e do seu compro-

metimento com a educacdo permanente. Essas ofertas
devem ser feitas de modo articulado com os gestores do
sistema de salide, visando atender as necessidades de sau-
de, quantitativas e qualitativas, para a formacao do profis-
sional e a0 mesmo tempo franquear a educacao
permanente aos profissionais assistenciais da rede.

Abordagem pedagogica (estrutura e
métodos)

Na abordagem pedagégica, a escola trata da forma como
implementara o programa curricular, explicitando a es-
trutura e métodos para a construcao e acompanhamento
(avaliacao) do processo ensino-aprendizagem. Também
trata da orientacao didatico-pedagdgica, mais centrada
no estudante, com o uso de metodologias ativas, da dis-
ponibilidade e adequacao da estrutura fisica e administra-
tiva, de laboratérios e acesso a acervo bibliografico.

O programa curricular deve mostrar como se estruturae
se organiza em disciplinas e/ou médulos e as condigoes da-
das para integrar contetdos em areas de pratica real. Deve
primar pelas condicoes fisicas e materiais de apoio (bibliote-
ca, salas, laboratdrios, recursos audiovisuais, biotério, etc.)
para tutoria, verificando se estd implicita a valorizacao da au-
toaprendizagem e do estudo independente, realizado sob a
acao facilitadora de professores capacitados para essa tare-
fa, sem excluir as aulas magistrais, que podem estar bem si-
tuadas em determinados momentos. Deve focar o desen-
volvimento da capacidade individual do discente de apren-
der; a qual deve ser grandemente estimulada por orientagcao
competente. Deve também descrever como proporcionar
condicdes adequadas de espacgos fisicos e materiais de apoio
para o desenvolvimento e a avaliacio do processo ensi-
no-aprendizagem e oferecer tutoria com andlise e solugao
de problemas baseados em situagoes reais, que requer tra-
balhos em pequenos grupos.

Cenarios de pratica (interacao com a
realidade)

Quanto aos cenarios de pratica, a escola deve tratar dos
locais onde se da a pratica da profissao, identificando os
locais de pratica no sistema, postos, ambulatérios, domi-
cilios, familias e/ou comunidades, bem como as oportuni-
dades que a escola proporcionara aos estudantes de for-
ma orientada para o aprendizado da pratica. Referira os
locais que utilizara para o ensino da pratica profissional,
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nos niveis de atencao primaria, secundaria e terciaria da
rede do sistema de salide, com graus crescentes de com-
plexidade tecnoldgica, e se utilizara os espacos domiciliar
e comunitario, contribuindo com os mecanismos de refe-
réncia e contrarreferéncia entre os servicos de diferentes
complexidades tecnoldgicas, visando a promocao, pre-
vencao, diagndstico e reabilitacao.

A escola deve proporcionar ao estudante participar
como observador e ter oportunidade de ampla participacao
pratica com orientagao e supervisao docente nos varios ce-
narios de pratica, de acordo com seu nivel de competéncia e
autonomia. Numa gama de possibilidades, a escola deve
oferecer praticas que se desenvolvem ao longo de todo o
curso, com o uso de servicos de forma integral no ambito da
pratica, com demandas espontaneas para o treinamento do
raciocinio clinico e diagnéstico diferencial, dando orienta-
coes e fazendo encaminhamentos adequados/acertados
que contribuam para a construcao dos mecanismos de refe-
réncia e contrarreferéncia dentro do sistema de saiide e ain-
tegracao da rede de servicos.

Desenvolvimento permanente dos
atores (docéncia)

O desenvolvimento docente é o aspecto que se mostra
mais relevante, e a escola devera se posicionar quanto ao
modo como tratara a necessidade de construir processos
de formacao docente, para que esta seja permanente no
cotidiano das atividades académicas, tendo claro que o
docente, como agente formador, é também modelo em
servico, visado na socializagao e profissionalizagcao do es-
tudante de Medicina. Portanto, a escola devera explicitar
as politicas e agdes em relacdo ao corpo docente, que é o
agente que orienta a formacao médica e define o perfil de
assessoramentos e apoios de técnico-administrativos
para desenvolver suas tarefas. Quanto a formacao didati-
co-pedagdgica, devera promover formacio e capacita-
¢ao pedagodgica de seus docentes, para maior dominio do
processo ensino-aprendizagem, do qual sao agentes ori-
entadores e facilitadores. O conhecimento de diferentes
conceitos, estratégias e metodologias educacionais é fun-
damental para o desenvolvimento dos planos de estudo e
de novos processos de ensino-aprendizagem, tendo-se
presente que Os cursos curtos e ocasionais de orientagao
didatico-pedagdgica costumam ser insuficientes, deven-
do aescola dispor de uma estrutura de apoio capaz de de-

senvolver essa tarefa, com unidades multiprofissionais e
especializadas para esse tipo de capacitacao.

Com a politica institucional, a escola deve visar ao acom-
panhamento (avaliacao) e desenvolvimento da capacitacao
docente no cotidiano das tarefas didatico-pedagégicas. E
também a atualizacdo técnico-cientifica dos professores
com base na formacao de pés-graduacao, inclusive a educa-
¢ao continuada e a educacao permanente do pessoal docen-
te e assistencial. Estas garantem a constante revisao e atuali-
zagdo dos programas curriculares, em funcao da geracao
crescente de conhecimentos e do desenvolvimento institu-
cional, em especial quanto as exigéncias de necessidades e
demandas em satide. Outra preocupacao é cuidar para que
os docentes sejam estimulados e apoiados a participar e a se
integrar com os servicos de assisténcia, levando a escola a fa-
zer parte do planejamento e avaliacao dos servigos e do sis-
tema de saude.

Considerando o ponto de vista da orientagao conceitual
com que desenvolvem seus trabalhos, é relevante a intera-
¢ao de ambas as instituicoes, a de ensino e a de prestacao
de servicos de satde. A instituicao formadora tem a res-
ponsabilidade de analisar criticamente os diferentes mode-
los de pratica, participando da construcao de modelos al-
ternativos e desenvolvendo um processo formativo, ligado
ao sistema regional e local de salide, capaz de ir ao encon-
tro das necessidades nesse setor. Como ponto essencial
para o desenvolvimento institucional, a escola, ao reconhe-
cer a importancia da capacitacdo gerencial, tem que ter
como politica promover esta capacitacao para contar com
docentes que assumam cargos administrativos institucio-
nais com bom conhecimento de ciéncias administrativas,
capazes de liderar programas, assessorar-se de acordo
com as necessidades identificadas e proporcionar partici-
pacao ativa e responsabilizacao dos segmentos docente,
discente e técnico-administrativo nas decisoes, processos,
resultados e avaliagbes institucionais.

Projeto da Caem/Abem

O desenvolvimento do projeto da Caem/Abem "Avalia-
¢ao e acompanhamento de mudancas no curso de gradu-
acao dos cursos da area da satde" teve por objetivos:

a) promover e acompanhar as mudancgas nas escolas,
inicialmente nas médicas e depois nas demais escolas
da drea da salide, para atender as Diretrizes Curricu-
lares, tendo por perspectiva a consolidacdo do SUS;
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b) incentivar e apoiar a construcao do processo de avali-
acao (autoavaliacao, avaliacao externa, meta-avalia-
¢a30) em cada escola no atendimento aos principios
do Sinaes.

Ao se chegar ao final da implementacao do trabalho
proposto no projeto, tem-se a construcao de um proces-
so participativo, formativo e construtivo que apresenta
resultados com uso de metodologia de avaliacao condi-
zente com os principios do Sinaes. No terceiro e dltimo
momento do projeto, na Oficina de Sistematizacao,
Caem/Abem, 2009, cada escola das 30 participantes
apresentou a construcio de seu processo autoavaliativo,
mostrando fragilidades, potencialidades e licoes aprendi-
das. Como peculiar ao processo de formacao do profissi-
onal da salde, evidenciaram aspectos comuns na valori-
zacao de trocas de experiéncias. Apontaram também ne-
cessidades de formulagao de politicas publicas que, com
forca institucional governamental, Ihes deem apoio e as
impulsionem nas acoes internas e de inter-relagao com os
servicos e a comunidade, deixando marcada a necessida-
de de garantia de espaco para ensino narede de servicos.

CONCLUSAO

O método participativo e construtivo testado pela
Caem/Abem apresenta um produto a ser discutido e para
impregnar as reflexdes criticas sobre a existéncia destas
instituicoes, escolas da area da salide com cursos de gra-
duacio, e de como se veem e sao avaliadas, valorizadas
pelos diferentes olhares, atores e instituicoes do Estado e
da sociedade.

Estamos fazendo o caminho com passos lentos, mas
determinados, a medida que se criaa consciénciade que a
avaliacdo participativa, formativa e construtiva oferece
condicdes de contribuir para a qualidade de vida. Ao se-
rem ativas na interagao com os servicos e a comunidade,
as escolas percebem espacos para acbes com as institui-
¢oes corporativas das profissdes de salide.

Avaliar o qué? Avaliar a escola, o curso de graduagao
dos profissionais da satide de forma participativa e identi-
ficar, em seus meandros, potenciais e fragilidades e, assim,
promover acoes construtivas em suas interacoes. Avaliar
para qué? Avaliar para ter a concreta possibilidade de ajus-
tar e adequar agoes que proporcionem uma formacao de
profissionais da saide mais condizente com a dindmica de

necessidades de satde da populacao brasileiratt e com
maior impacto na qualidade da assisténcia prestada.
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