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APRESENTACAO

O Conselho Regional de Medicina do Estado do Cear estd langando o
quarto volume dos trabalhos concorrentes ao “Prémio Professor Dalgimar
Beserra de Menezes”. Criado com o intuito de estimular a reflexao dos
médicos e estudantes de Medicina sobre temas de ética médica, bioética e
politicas de satide, o Prémio tem dado origem a monografias de importante
contetido. O que fica patente nos trabalhos da presente obra, os quais
versam sobre assuntos particularmente caros entre nds: o Programa de
Sadde da Familia (PSF), por um lado, com anilises referentes as razoes do
surgimento deste “programa”, sua importincia para a satide da populacao
e os problemas que enfrenta para se consolidar e alcancar a amplitude e
o grau de resolutividade previstos em sua concepgao. O PSE instituido,
no plano nacional, em 1994, significa provavelmente a mais importante
iniciativa j4 adotada entre nds em termos de ampliagao do acesso as agdes
de satide por parte da populacio de localidades as mais distantes deste pais.
Contribui, assim, para a consolidagio do Sistema Unico de Satde e para
reduzir a distdncia em relagio ao cumprimento da meta constitucional
de satide como um direito de todos os cidadios. Necessita, porém, de
aprimoramento, o que certamente terd que incluir medidas relacionadas
com a prépria formagiao médica, uma vez que se constata um descompasso
entre 0 modelo tendente para a especializacio médica precoce, prevalente
em muitos cursos de Medicina, e a proposta de um trabalho que priorize
a prevencao dos agravos a saude e a promogio de agoes de educagio em
saude, em didlogo salutar e permanente com a popula¢io. Nao se pode
ignorar, ademais, todo um conjunto de fatores que dificultam a fixagao dos
médicos na regido interiorana.

Na outra vertente, as Novas Escolas Médicas, surgidas nas dltimas
décadas em ritmo acelerado, muitas vezes sem a devida consideragao para
a necessidade social de tais cursos, fazendo com o Brasil se tornasse um dos
maiores, senio o maior detentor de Faculdades de Medicina do mundo.
O que deu margem para nio poucas acusagoes de que, em vez de uma
iniciativa no sentido de minorar a suposta caréncia de médicos no pais, ou
de contribuir para o aprimoramento do ensino médico, muitos dos novos



cursos, a maioria dos quais na esfera da iniciativa privada, na verdade
eram um negdcio rendoso. Algumas perguntas, portanto, se impdem: hd
falta de médicos no Brasil, mesmo considerando que jd temos entre nds
330.000 profissionais da Medicina? Ou teremos que estudar com mais
atengio as razdes de esses profissionais se fixarem preferencialmente nos
maiores centros urbanos e evitarem os rincoes mais distantes e atrasados,
onde muitas vezes é quase impossivel exercer a arte hipocrdtica? Estao
as nossas Escolas Médicas em condi¢des de formar os médicos de que a
populagio do Brasil precisa? Sdo indaga¢des que continuam a inquietar e
desafiar os professores, os médicos e os cidadaos em geral e que, espera-se,
renderao estudos e discussoes.

O momento em que vem a lume a presente publicagiao é dos mais
oportunos. Com efeito, estamos comemorando os cinquenta anos
do Conselho de Medicina do Ceard (CREMEC), o que nos conduz
naturalmente a uma reavaliacio do trabalho realizado em termos de
fiscalizagao do exercicio da profissaio médica e da promogao de uma pratica
médica digna, ética, em beneficio da saide dos pacientes. Por outro lado,
acaba de ser aprovado um novo Cédigo de Etica Médica, mantendo, ¢
verdade, a maior parte do texto do Cddigo de 1988, mas incorporando
alguns tépicos relacionados com novas dimensdes da atividade médica, de
ética e bioética. Assim, o principio do respeito as pessoas, frequentemente
chamado de principio da autonomia do paciente, continuou tendo um
espaco privilegiado no cédigo dos esculdpios. A posicio dos médicos
brasileiros contra a pena de morte, contra a tortura ou qualquer outra
forma de violagdo dos direitos humanos, bem como uma afirmagao de
respeito as pessoas que recorrem a greve de fome continuaram a constar do
nosso cédigo. Por seu turno, algumas questoes surgidas mais recentemente
foram incorporadas a carta da ética dos médicos brasileiros. Desse modo,
a reprodugio medicamente assistida, a terapia genética e a telemedicina
foram objeto de artigos especificos no cédigo. Todos esses temas certamente
continuardo a ocupar a reflexdo e os debates dos que se sentem no dever de
colaborar para o exercicio ético da medicina e a preservagao da dignidade
das pessoas. E certamente serdo tomados como matéria de estudo pelos
préximos candidatos ao prémio Professor Dalgimar Beserra de Menezes.

Dr. Ivan de Arasijo Moura Fé
Presidente do Conselho Regional de Medicina do Estado do Ceard



ESCUSAS DE EDITOR

Dalgimar B. de Menezes

J& por diversas vezes me perguntaram se sou o patrocinador deste Concurso de
Monografias, se provejo os prémios aos primeiros ¢ segundos lugares, de estudantes
e médicos, se pago pela publicacdo dos textos. A resposta naturalmente ¢ ndo.
A pergunta as vezes embute malicia, como se o patrocinio, ao presumivelmente
envolver dinheiro meu, fosse uma imposi¢do minha, ficando entrelinhas que néo
merego dar nome ao concurso que me toma o nome, mas poderia pagar por ele.

Na verdade, a idéia do concurso de Monografias e do nome pertence a Lino
Antdnio Cavalcanti Holanda, como também muitas idéias e empreendimentos dos
médicos do Estado Ceara; para citar outros, cumpre lembrar a criagdo do Outubro
Médico, dos Congressos Cientificos e Eticos do CREMEC — neste ano de 2009,
o quinto na Cidade de Fortaleza— ¢ outros tantos no Interior, bem como os Cursos
de Especializacdo em Medicina de Familia e Comunidade, todos empreitadas
suas. O Dr. José Mauro Mendes Gifoni, apodou-o de fomentador faustiano, por
essas caracteristicas suas de empreendedor.

Em verdade, gosto de ficar ao largo deste Concurso de Monografias, e
aprecio mesmo dizer, como minha mde — dona Aldenora, 87, na sua linguagem
da Gangorra e dos Bastides, em vias de desaparecimento (a linguagem) — ndo
faco empenho de tomar parte nas atividades que tenham relagdo com o Concurso,
exceto da Editoragdo e Publicagdo dos Trabalhos, coisas que me aprazem e me déo
0 que nunca tenho: dor de cabega.

Dai, este € o IV Volume do Concurso de Monografias do Conselho Regional de
Medicina do Estado do Ceard, e cada volume que vem a estampa, vem-no a custa
de verdadeiros pequenos assassinatos do editor.

Posso dar exemplos desses sofrimentos; o volume II foi impresso a partir de uma
copia que precedia a copia definitiva, isto &, toda errada, com erros crassos inclusive na
capa (Refelexdes, ao invés de Reflexdes); os erros tinham sido devidamente pilhados e
corrigidos, porém me imprimiram uma copia nao corrigida.

De passagem, os trés primeiros volumes ndo foram numerados. Agora, sim:
IV. N2o se imaginava que o concurso fosse prosperar ou perdurar por tanto tempo.

Problemas maiores sdo os autores. Houve um que apresentou um trabalho
imenso, fora de todas as especificagdes do concurso, fora do tema proposto, que,
como telefonou numerosas vezes ao CREMEC reclamando-lhe a publicacdo, ja
que o Conselho o havia prometido, entonce —como diz meu pai Afonso Menezes,
94 —vai la: peguei a obra, com sobrosso — seria politicamente incorreto nao
publica-la — e no meio do aperreio, ao corrigir as provas, encontrei, no original,
666 erros ortograficos e 666 erros gramaticais; corrigi todos os possiveis; nao
cobrei co-autoria. Bem que poderia. Esta no Codigo de Etica Médica.

Desta feita, o editor tem outras escusas a pedir. Ndo houve fugas ao temas
propostos nos anos de 2005 a 2007, que sdo: Educa¢do Médica, Programa de
Saude da Familia e Novas Faculdades de Medicina. Muitos trabalhos sdo bons,
bem escritos e se ajustam cabalmente aos temas propostos. Mas, porém...



E de meu natural ficar desconfiado. Em recente banca examinadora de
monografias para determinada institui¢do, coloquei um trecho de uma monografia
no Google e, sem maxima surpresa, encontrei todas as primeiras trés paginas da
monografia num numero do Jornal O Mossoroense: todas as palavras, letras e
virgulas. Contei essa historia ao Oziel Souza Lima e ele retrucou, eta jornalzinho
médico bom, esse O Mossoroenese. Noutra Monografia desconfiei da palavra
cortez com z, colhi a frase toda em que se deitava o termo mal escrito, soquei-a
na fenda do Google. La vai, Google. O artigo alheio foi reproduzido com o
mesmo erro cortez com z, pois fora agambarcado como self pelo autor. Fiquei
pensando: talvez até houvesse outro alheio, mais remoto ainda. De modo que ndo
me impressionei. E que me asseveraram que havia firmas na cidade construindo
monografias de carregacdo, por encomenda e seguramente por dinheiro. Eu
nunca descri da criatividade humana; se se lancarem ao ar (“/ shot an arrow into
the air”) todas as notas musicais possiveis, as pretas e as brancas, as moles ¢
as duras, nos diversos tons, a queda das notas em cima de pautas jamais dara
origem a uma composi¢cdo como Asa Branca, Jambalaya, o Credo da Missa
Solemnis do Beethoven, o Concerto para Clarineta e Orquestra de Mozart. Ou
um minusculo trecho da Paixdo segundo Mateus, do velho Bach. Oder?! Quanto
a letras e numeros, entdo, podem jogar todos para cima, que nao voltardo como
uma pagina sequer de Grande Sertdo: Veredas; portanto, por que diante de tantas
possibilidades, por que ndo criar, ao invés de copiar o que alguém ja criou e
formatou? Mallarmé cruza minha mente com o seu um lance de dados jamais
abolira o acaso, que ¢ outro assunto, de outro contexto, por certo.

Mas, o que eu quero ¢ me desculpar; se alguma dessas monografias tiver
origem a partir do expediente supramencionado, colcha de retalhos da imprensa e
da net, etc, ndo terei, ndo teremos culpa. Desde ja, a partir deste escrito, o autor se
responsabilizara pelo que escreveu, ndo importando o que diz Eugenio D’Ors, na
esteira de que tudo que ndo ¢ tradigdo, deve ser certamente plagio.

Outra coisa de que vou me desculpar diz respeito a bibliografia e as referéncias
bibliograficas. Cada autor resolveu o problema a seu modo, como se ndo houvesse
regras para fazer isso. Mas ha regras. Editorar praticamente sozinho ou editar, com
a falta de tempo, € a incumbéncia de o livro ser langado durante o V Congresso
Cientifico ¢ Etico do Conselho Regional de Medicina, neste setembro de 2009,
fizeram com que, depois de quatro ou cinco revisoes, desistisse eu de uniformizar,
de homogeneizar a bibliografia. Aparece aqui pelo meio até bibliografia feita de
modo extravagante, como se criativa.

Antes de renunciar a essa uniformizagdo pedi a cada autor — por intermédio
de Miranda PFC, jornalista ¢ de Silva MGC, livreiro — que viesse a grafica dar a
sua contribui¢do final. Tarefa ingloria. Alguns estdo em S@o Paulo, acredito até que
haja gente autora fora do Brasil. A net poderia ser um veiculo de estandardizagao,
mas ai o tempo foi se esgotando.

Tive mesmo de sair em busca, eu mesmo, de autores de citagdes extensas que apareciam
sem a coleira do dono. Até uma frase do Moisés, aquele do Guia dos Perplexos.

E preciso ver que ndo vou exaurir o assunto, e que a editoracio e a edi¢do vém
de encontro a nova ortografia. Trajetoria de colisdo. A vida ¢ curta. A arte, longa.
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PROGRAMA DE SAUDE
DA FAMILIA E EDUCAGCAO
MEDICA NA GRADUACAO

AnNA CeciLia Nerva GONDIM






1. INTRODUCAO

Nos ultimos trinta anos, as mudangas no setor saude e a sua reestrutu-
ragdo trouxeram a necessidade de se discutir a formagio médica. Dentre
estas mudancgas, a criagio do Sistema Unico de Saide (SUS) na Consti-
tui¢do Federal de 1988, com os principios de universalidade, integralida-
de, eqiiidade e controle social, transformou a pratica médica, pois o SUS
passou a ser o grande empregador dos profissionais de satude.

Para alcancar os principios estabelecidos, o SUS foi organizado em
niveis hierarquizados de aten¢io, sendo a atengio primaria a base do
sistema, responsavel por atividades de promogao a saude e prevencio de
agravos e resolugdo dos problemas mais comuns e prevalentes da popu-
lagdo. Os niveis secundario e tercidrio sio responsaveis pela resolugio
de problemas que exigem maior incorporagio tecnoldgica e estrutural
e especializacio dos profissionais, como internagdes hospitalares e ci-
rurgias, servicos de tomografia computadorizada, transplante de 6rgios,

quimioterapia e outros.
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Portanto, o SUS necessita de profissionais preparados para atuar nos
trés niveis de aten¢do, mas principalmente na rede de atengio primaria,
que vem crescendo a medida que o sistema se universaliza. O questiona-
mento que se faz é: os médicos formados tém os conhecimentos, as ha-
bilidades e as atitudes necessarios para atuar de acordo com as demandas
do SUS, principalmente na ateng¢do primaria a satde?

O presente trabalho tem por objetivo responder a pergunta acima e
propor mudangas no processo de formagio médica na graduagdo. Para
tanto, estd organizado em trés grandes eixos: o Programa de Sadde da
Familia, a evolugdo da educagio médica e a integragio ensino-servigo na
atengio primaria.

O primeiro eixo discorre sobre o conceito de aten¢io primaria a sau-
de, o Programa de Saude da Familia (PSF) como estratégia de organiza-
¢do da atengio primdria e o PSF e os recursos humanos.

No segundo eixo, faz-se um breve histérico da evolugio da educagio
médica e aprofunda-se a discussdo sobre o processo de mudanga, anali-
sando-se criticamente as diversas iniciativas de transformagio, principal-
mente aquelas propostas pelo Governo Federal, e suas caracteristicas, ao
longo de uma linha temporal, até chegar-se ao panorama atual.

No tultimo eixo, discute-se a necessidade de utilizar a rede de aten-
¢do primaria a sadde como cendrio de pratica na formagio médica, as
propostas de operacionalizagio da inser¢do do estudante na rede e os
desafios para esta inser¢io.

Este trabalho foi realizado a partir de intensa pesquisa bibliogréfica,
e muitas das propostas e conclusdes sdo oriundas da propria experiéncia
do autor, adquirida através da participa¢io em diversos féruns de discus-
sao sobre educacio médica e conferéncias de saude, além de vivéncias

no movimento estudantil.
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2.0 PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA

2.1 Atencao basica ou atengao primaria a satude

Muitas vezes, os termos atengao bésica e aten¢io priméria a saude sio usados
como sinénimos. A utilizacio de uma ou outra denominacio, antes de uma
questio semantica, representa uma concep¢ao ideoldgica. Atencio bdsica, por
definicao do Ministério da Satde — MS, é um conjunto de a¢des, de cardter in-
dividual e coletivo, situadas no primeiro nivel de atengio dos sistemas de satde,
voltadas para a promogio da saude, a prevencio de agravos, o tratamento e a

reabilitacao!. Ambos os termos também sao utilizados como:

(...) primeiro nivel de atengdo ou porta de entrada para o sistema de
sadde; programa de medicina simplificada, nos moldes dos cuidados
primdrios a saide; estratégia de integragdo de sistemas de saiide; estra-
tégia de organizagdo de servigos de salde; e como concep¢do e testes de

modelos assistenciais alternativos?.

Na realidade, hd certo preconceito para com a denominagio atengao
basica, pois traz consigo idéia de baixa incorporagao tecnoldgica e cien-
tifica. Assim, muitos autores e institui¢des de pesquisa adotaram aten-
¢ao primdria como termo preferencial a ser utilizado. O CONASS -
Conselho Nacional de Secretdrios de Sadde, no relatério do Semindrio

de Atengao Primdria para Construgio de Consensos, em 2004, escreve:

(...) a op¢io por utilizar a denominagio atengio primdria afirma a
compreensio do CONASS e dos secretdrios estaduais de que este nivel
de aten¢do a satide ndo se caracteriza por uma baixa complexidade ou

por uma limitagio na quantidade de servigos oferecidos’.

1 Ministério da Satde do Brasil. Satide no Brasil: desafios e perspectivas. Brasilia, 1998.

2 SOUZA, Heloisa Machado de; SAMPAIO, Luis Fernando Rolim. Aten¢io Bdsica. Politica,
Diretrizes, Modelos Coetdneos no Brasil. In: NEGRI, Barjar; FARIA, Regina; VIANA, Ana
Luiza d’Avila. Recursos Humanos em Satde: Politica, Desenvolvimento e Mercado de Traba-
lho. Campinas: Unicamp, 2002. Cap.1, p. 9-32.

3 Conselho Nacional de Secretdrios de Satide. Atengio Primdria - Semindrio do CONASS para cons-
trugio de consensos. Conselho Nacional de Secretdrios de Satde. Brasilia: CONASS, 2004. 44p.
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Na verdade, estudos afirmam que na atengio bésica a satde deveriam
ser resolvidos 80% dos problemas de saude da populagio®. Como o ter-
mo atengdo bésica permanece sendo utilizado nos textos oficiais do MS,
neste trabalho, utilizaremos as duas denominacdes como sindnimas,

com as ressalvas acima mencionadas.

2.2 O PSF como estratégia de organizacio da atencio primaria

O PSF foi estabelecido oficialmente pelo MS em 1994 como um avango
do Programa de Agentes Comunitarios de Saude — PACS iniciado em 1991. O
objetivo inicial do PSF era atender as populagdes de reas de risco, aproximada-
mente 32 milhdes de pessoas, segundo o mapa da fome do IPEA - Instituto de
Pesquisa e Estatistica Aplicada®. O PSF tinha como base dez pontos:

(...) modelo voltado para a prote¢io e promogio da saude, drea de
abrangéncia com adscrigdo de clientela, composi¢io minima da equi-
pe, residéncia da equipe na comunidade de atuagio, participagio co-
munitaria através de acdes de educacio e promogio da saude, atengio
integral e continua, integracio ao sistema local de sadde, impacto
sobre a formagio de recursos humanos, remuneracio diferenciada e

estimulo ao controle social®.

Contudo, o PSF ganhou importincia tal que ultrapassou as metas
previamente estabelecidas e o proprio MS redirecionou seus objetivos e
reconheceu no Programa de Saude da Familia importante estratégia para
contribuir no aprimoramento e na consolidagiao do SUS, a partir da reo-
rientagio da assisténcia ambulatorial e domiciliar’. Essa inovacido trouxe
polémica e levou a leituras criticas do Programa, acusado de desenvolver

uma medicina de pobre para os miseraveis®.

4 WAGNER, Gastao. Diretrizes para o Ensino Médico na Rede Bésica de Saude, 2005. Disponivel
em: http://www.ufrgs.br/tramse/classicos/textos/2005/05/diretrizes-para-o-ensino-mde.htm

5 SOUZA, Heloisa Machado de; SAMPAIOQ, Luis Fernando Rolim. Atencio Bésica. Politica,
Diretrizes, Modelos Coetaneos no Brasil, op.cit. 2002.

6 , op.cit. 2002.

7 Ministério da Satide do Brasil. Portaria nimero 1886. Brasilia, 1997.

8 SOUZA, Heloisa Machado de; SAMPAIO, Luis Fernando Rolim. Atenc¢ao Bdsica. Politica,
Diretrizes, Modelos Coletaneos no Brasil, op.cit. 2002.
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De 1994 até hoje, a priorizagido do PSF pelo MS, as mudangas na po-
litica de financiamento do Programa, o engajamento de muitos gestores
estaduais e municipais e a publicagio de avaliagdes de experiéncias de
implantacio estio paulatinamente revertendo as criticas ao PSF e mos-
trando seu impacto na melhoria dos indicadores de saide da populagio
assistida. A expansio do PSF foi tanta que em 2004, passados dez anos
do seu inicio, 19.200 equipes de satde da familia (ESF) estavam instala-
das, acompanhando cerca de 60 milhdes de pessoas, na maior parte dos
municipios brasileiros’.

Atualmente, além de entender o PSF como o primeiro contato pre-
ferencial com a clientela do Sistema Unico de Satide!®, o Programa in-
corporou mais trés fun¢des fundamentais: o acolhimento a demanda e
busca ativa com avaliagio de vulnerabilidade; a aplicagio do conceito
de clinica ampliada, partindo de seu ntcleo biomédico para os aspectos
subjetivos e sociais de cada sujeito, respeitando a caracteristica singular
de cada caso, sem abrir mio de critérios técnicos previamente definidos;
e o desempenho de agdes de saude coletivall.

No entanto, ainda existem muitos obsticulos a serem superados. Em
linhas gerais, o PSF ainda nio incorporou suficientemente o conjunto de
conhecimentos necessarios, nem promoveu a integracio com dreas que
permitam uma verdadeira mudanga na préitica de seus profissionais. A

prética assistencial tradicional ainda predomina'?.

9 Conselho Nacional de Secretdrios de Satde, op.cit, 2004. 44p.
10 Conselho Nacional de Secretdrios de Satde, op.cit, 2004. 44p.
11 WAGNER, Gastio, op. cit 2005.

12 Conselho Nacional de Secretdrios de Sadde, op.cit, 2004. 44p.
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As principais dificuldades para que o PSF atinja suas metas sao:

(...) falta de decisio politica de alguns gestores municipais; falta de
médicos e demais profissionais para comporem as equipes, dificul-
dade para expansio em grandes centros urbanos; financiamento in-
suficiente; limites legais para municipios efetivarem as contratagdes;
diferencas de propostas salariais entre os municipios, o que determina
alta rotatividade dos profissionais; falta de profissionais com o perfil
adequado para o PSF; falta de politica efetiva para interiorizagio dos
profissionais de saude, em regides de dificil acesso geografico; dificul-
dades para assessoramento técnico por parte das regionais; alta rota-
tividade de gestores estaduais e municipais; e descumprimento dos

critérios com conseqiiente desqualificacio dos municipios®.

As dificuldades para a expansio do Programa intensificam-se nos

grandes centros urbanos e regides metropolitanas, nos quais a cobertura

do PSF vem-se mantendo sempre abaixo da média nacional. Entre os

entraves apontados pelos gestores municipais dessas areas estio:

(...) as formas de incentivo e financiamento para os grandes muni-
cipios; a capacitagio dos profissionais de satde e a integracio das
equipes do PSF i rede ja instalada; a necessidade de mudangas no
processo de produgio de servigos diante das novas demandas e neces-
sidades da populagdo, em dreas marcadas pela violéncia urbana; e a
necessidade de caracterizar o PSF ndo como uma politica focalizada
para a pobreza, mas como uma estratégia para a consolidagio dos

principios de um SUS verdadeiramente universal™.

13

, op.cit, 2004. 44p.

14 SOUZA, Heloisa Machado de; SAMPAIOQ, Luis Fernando Rolim. Atencao Bésica. Politica,
Diretrizes, Modelos Coetaneos no Brasil, op.cit. 2002.
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Para tentar modificar esta situagdo, o MS, apoiado pelo Banco Mun-
dial -BIRD, langou em 2002 o Projeto de Expansio e Consolidagio do
Satde da Familia - PROESE, visando a contribuir para a implantagio
e consolidagdo da Estratégia de Satide da Familia em municipios com
populagio acima de 100 mil habitantes e a elevacio da qualificagio do
processo de trabalho e desempenho dos servicos®®. O PROESF prevé
financiamento até 2009 e estd estruturado em trés componentes: apoio
a conversio do modelo de atencdo basica de saude, desenvolvimento de
recursos humanos e monitoramento e avaliacao das acdes.

2.3 O PSF e os recursos humanos

Como dito anteriormente, um dos grandes obsticulos para que o
PSF atinja as metas estabelecidas é a falta de profissionais com o perfil
adequado para o Programa. Em um estudo de caso realizado em um con-
junto selecionado de municipios brasileiros pelo Nucleo de Estudos de
Politicas Publicas — NEPP da Unicamp, em 2000, ao assinalar os princi-
pais problemas enfrentados no processo de municipalizagio dos servigos
de saude, os entrevistados equipararam a escassez de recursos financeiros
(68%) a falta de recursos humanos qualificados para implementar os pro-
gramas (65%). Em outro estudo realizado em 2001 pelo NEEP, os resul-
tados mostraram que o aparelho institucional encarregado de capacitar
recursos humanos para a saude é complexo, diversificado e com baixa
capacidade para formar profissionais para o atendimento basico resolu-
tivo, principalmente no nivel da graduagdo®®. Virios trabalhos produzi-
dos a partir da década de noventa tém conclusdes nesta mesma linha,
reconhecendo os recursos humanos como principal fator favoravel, ou
contrario, as mudancas dos sistemas de satde. Portanto, a necessidade de
mudanca no processo de trabalho, na gestio e na formagio de recursos
humanos é amplamente reconhecida e acompanhada de criticas a inércia
do aparelho formador".

15 Ministério da Satide do Brasil. Projeto de Expansio e Consolidagio do Satde da Familia.
Brasilia, 2003.

16 NEGRI, Barjar; FARIA, Regina; VIANA, Ana Luiza d’Avila. Recursos Humanos em Satide:
Politica, Desenvolvimento ¢ Mercado de Trabalho. 1* Edi¢ao. Campinas: Unicamp, 2002.

17 ALMEIDA, Marcio José de. Educagio Médica e Satde: Possibilidades de Mudanga. Lon-
drina: Ed. UEL, 1999.
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3. A EVOLUCAO DA EDUCACAO MEDICA

3.1 Breve histérico

Até agora afirmamos que o perfil dos profissionais de satde formados
ndo atende adequadamente as necessidades do SUS, principalmente na
atencio primaria. Quais sio essas necessidades? Qual é o perfil adequado
do profissional a ser formado? Como chegar a este perfil? Para respon-
dermos tais questionamentos ¢ importante entender a evolugdo da edu-
cacido médica nas ultimas décadas.

No inicio do século XX, a partir de influéncias do surgimento da me-
dicina moderna, Flexner, nos Estados Unidos, formulou um novo mode-
lo de formacio a ser adotado nas escolas médicas. Este modelo, também
chamado de flexneriano, foi inicialmente implantado nos Estados Uni-
dos e posteriormente difundido para as escolas médicas de praticamente
todos os paises. Caracterizava-se pela fragmenta¢io em disciplinas, pela
abordagem do processo saide-doenca centrada no individuo bioldgico e
pela centralidade do hospital-escola enquanto campo de pratica’®.

O paradigma flexneriano possibilitou enorme avango cientifico e tec-
noldgico e o desenvolvimento das especialidades médicas. No entanto, a
partir da década de oitenta, com o desenvolvimento das reformas no se-
tor saude, representadas no Brasil pelo movimento de reforma sanitaria,
que contribuiu para a formagio do arcabougo ideolégico do SUS e sua
criagdo na Constitui¢io de 1988, o modelo flexneriano passa a ser critica-
do, pois nio estd em consonancia com a nova realidade do setor sadde.
Os aspectos mais criticados sdo a expansdo do capitalismo nas relagdes
de saude, a grande incorporagio tecnoldgica e a superespecializa¢io, que
encarecem os custos e inviabilizam a aplica¢io dos principios do SUS.

Em especial na graduagdo, o paradigma flexneriano resulta em um mo-
delo pedagodgico fragmentado e compartimentalizado, caracterizado pela:

18 SANTOS, Rogério Carvalho. Tese de dissertagdo, 2003.
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(-..) dissociacdo entre as disciplinas de 4reas basicas e aquelas do cha-
mado ciclo profissional, centrado na atividade hospitalar e com forte
direcionamento para a especializacio em detrimento da prevengio da
doenca ou promogio da satde, dificultando a percepgio holistica do
paciente e dissociando os nucleos que o integram, que sio a familia

e a comunidade®.

Diante do exposto acima, percebe-se que a formagio de médicos com
o perfil adequado para atender as necessidades da sociedade e do SUS
tornou-se pauta prioritaria, sob pena de inviabilizar a implementagio do

sistema de saude brasileiro.

3.2 A CINAEM e outras iniciativas de mudanca

Nesse contexto, foi criada, em 1991, a Comissao Interinstitucional
Nacional de Avaliacio do Ensino Médico - CINAEM. A CINAEM
prestou enormes servicos para o processo de transformagio das esco-
las médicas, uma vez que uniu, pela primeira vez, os diversos atores
envolvidos no processo de formagio (gestores, instituicdes formado-
ras, docentes, estudantes, entidades de classe, conselhos profissionais),
de forma participativa, com o objetivo de avaliar a educa¢io médica
para transformé-la. Durante as trés fases do projeto CINAEM, houve
intenso fomento ao processo de transformagio curricular, com agenda
permanente de eventos, produ¢io de material de referéncia, estimulo a
formacio de nucleos de educagio médica em cada escola e possibilidade
de troca de experiéncias inovadoras entre as diversas escolas. Os estudos
da CINAEM revelaram que os médicos formados atingiam apenas 45%
da qualificagio desejada®. Constatou-se ainda o papel determinante da

estrutura econ6mico-administrativa (gestdo), dos recursos humanos (cor-

19 Comissao de Reforma Curricular. Projeto Pedagégico: Curriculo do Curso de Medicina.
Fortaleza: Imprensa Universitdria — UFC, 2001. 72p.

20 Comissao Interinstitucional Nacional de Avaliagio do ensino Médico. Preparando a Trans-
formacio da educacio Médica Brasileira: Projeto CINAEM III Fase: Relatério 1999-2000.
Pelotas: UFPel, 2000. 300p.
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po docente), do modelo pedagdgico (processo de formagio) e da avalia-
¢ao (principalmente discente) no mau desempenho do médico formado.
Nio é objetivo deste trabalho discutir todas as conclusdes do projeto
CINAEM, mas, sim, aquelas que envolvem a integragio ensino-servico,
principalmente em relagdo a ateng¢do primaria e ao PSF.

O relatério da terceira fase do projeto CINAEM concluiu que o atu-
al modelo de treinamento clinico, centrado nos hospitais universitarios
¢ inadequado. Estes hospitais estio estruturados segundo a légica de
hospitais especializados voltados para a aten¢do de problemas de maior
complexidade (nivel tercidrio de ateng¢do), embora pratiquem variedade
ampla de procedimentos dos outros niveis.

A logica da especializagio tem suas conseqiiéncias, pois prioriza,
sempre que possivel, trabalhar com uma certa fase do processo saude
doenga, tendendo a assumir casos de dificil diagnéstico ou tratamento,
0 que, progressivamente, iria dificultando ao aluno acompanhar tanto o
comum prevalente em cada regiio, como a evolugdo inteira na maioria
dos casos?!. Além disso, quase todos os hospitais universitirios tém o
mesmo desenho organizacional: estando divididos em tantos servigos
quantas sdo as especialidades médicas, o que complica bastante qualquer
integragdo do ensino clinico. Praticamente desapareceram dos hospitais
universitarios “generalistas” como pediatras, clinicos e cirurgides gerais.
Agora sdo neonatologistas, hepatologistas, equipes de transplantes de 6r-
gdos, etc. Todos estes profissionais sao essenciais num nivel tercidrio de
atengio, contudo, os estudantes de medicina nio podem ser expostos
apenas a especialistas durante sua formacio. Ainda, estes servi¢os valo-
rizam uma clinica centrada em “procedimentos tecnoldgicos” e pouco
cultivam a clinica centrada em trabalho-humano?®.

Como consequéncia, o atendimento (e, portanto), o ensino tor-

nam-se tdo fragmentados que dificultam qualquer tentativa de inte-

21 Comissao Interinstitucional Nacional de Avalia¢dao do ensino Médico, op. cit. 2000.
22 , op. cit. 2000.
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gracio e formacio do raciocinio clinico pelo futuro médico. A ne-
cessidade que a grande maioria dos estudantes sente de ingressar na
residéncia médica logo apds o fim graduagio é um reflexo dessa in-
capacidade. Para superar essas dificuldades e expor o estudante aos
trés niveis de atencio de forma adequada, a CINAEM propde que as
escolas médicas se integrem a rede do SUS.

Ainda no relatdrio da terceira fase, foram definidas diretrizes técni-
co-politicas para viabilizar a integragdo ensino-servi¢o (escola médica e
SUS): redefini¢io do contrato social das escolas; politica de integragio
efetiva com os servi¢os de saude; politica de parceria com o SUS, visan-
do a qualificar o atendimento publico; desenvolvimento de atividades
de ensino médico nos espagos de atendimento do sistema publico de
saude e servigos credenciados; credenciamento dos profissionais de sau-
de da rede de servigos como preceptores e tutores de ensino; politica de
avalia¢io continuada das necessidades de satde da populagdo. Ressaltou-
se ainda a necessidade de compromisso de gestores (do SUS) e dirigentes
(das escolas médicas) com o projeto de transformagdo da escola médica
e profissionalizagdo da docéncia.

Pode-se constatar que tais diretrizes sio bastante amplas e podem ser
entendidas de diversas formas. Se, por um lado, esta amplitude é bené-
fica, pois possibilita a adaptac¢io para a realidade de cada escola médica,
por outro, a nio defini¢do de passos e estratégias para alcancgi-las dificul-
ta o processo de mudanga.

Apés a publicagdo do relatério da terceira fase, em agosto de 2000, por
disputas entre seus componentes, a quarta fase do Projeto CINAEM nio
foi iniciada. Contudo, o processo de transformagio das escolas médicas
ndo estagnou. Muitas escolas, impulsionadas pelos nucleos de educagio
médica instituidos, continuaram o processo de mudanca.

Além disso, nio podemos esquecer do cendrio mundial nos anos oi-
tenta e noventa. Da mesma forma que o movimento sanitarista impul-

sionou as reformas no setor saude e a regulagio do SUS no Brasil, em
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muitos paises, outras iniciativas de superagio do paradigma flexneria-
no foram estabelecidas. Esses eventos nio ocorreram de forma isolada,
havendo certo intercambio de informagdes e experiéncias e estabeleci-
mento de diretrizes de mudanga, principalmente por organismos inter-
nacionais. Destacam-se, neste contexto: o programa UNI (Uma Nova
Iniciativa na Educacao dos Profissionais de Satide: Unido com a Comu-
nidade), desenvolvido pela fundagio Kellogg; a proposta “Changing”
(Mudando a Educagio e a Pratica Médica: uma Agenda para a A¢io), da
Organiza¢io Mundial de Saude; a proposta “NETWORK?” (Aprendiza-
gem Baseada em Problemas em Institui¢des de Ensino Orientadas para a
Comunidade), desenvolvida pela Network of Community Oriented Educa-
tional Institutions of Health Sciences; e, finalmente, a proposta “Gestdo de
Qualidade” (Uma Proposta de Gestio de Qualidade na Educagio Mé-
dica), organizada pela Organizagio Panamericana de Saide. Os quatro
modelos citados apontam na mesma dire¢io de mudanga, mas diferem
quanto ao modo de trabalhar, caracteristicas das entidades auspiciadoras
e da estratégia escolhida?. Nio é objetivo deste trabalho detalhar cada
proposta, mas, mostrar que as mudangas no setor saude e na educagio
médica no Brasil s6 podem ser entendidas em toda sua complexidade
a partir da compreensio de que nio ocorreram isoladamente e que in-

fluenciaram e foram influenciadas pela conjuntura mundial.

3.3 As Diretrizes Curriculares

Diante de todo o acumulo na discussio sobre a transformacio da
educacio médica na década de noventa, em outubro de 2001, foram
instituidas pelo Conselho Nacional de Educagio as Diretrizes Curricu-
lares Nacionais do Curso de Graduac¢io em Medicina. Foi estabelecido

oficialmente o perfil do médico a ser formado:

23 ALMEIDA, Marcio José de, op. cit. 1999.
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(-..) profissional com formagio generalista, humanista, critica e refle-
xiva, capacitado a atuar, pautado em principios éticos, no processo de
saude-doenca em seus diferentes niveis de aten¢do, com agdes de pro-
mocgio, prevencio, recuperacio e reabilitacio a satde, na perspectiva
da integralidade da assisténcia, com senso de responsabilidade social
e compromisso com a cidadania, como promotor da saude integral

do ser humano?.

Determinou-se, ainda, que a formag¢io do médico devera contemplar
o sistema de saude vigente no pais, a atenc¢do integral da saude num sis-
tema regionalizado e hierarquizado de referéncia e contra-referéncia e o
trabalho em equipe. Em relagdo a integragdo ensino-servico, as diretrizes
determinam que a estrutura do curso de graduagio deve: inserir o aluno
precocemente em atividades praticas relevantes para a sua futura vida
profissional; utilizar diferentes cendrios de ensino-aprendizagem permi-
tindo ao aluno conhecer e vivenciar situa¢des variadas de vida, da orga-
nizagdo da pratica e do trabalho em equipe multiprofissional; propiciar
a intera¢do ativa do aluno com usudrios e profissionais de saude desde o
inicio de sua formagio, proporcionando ao aluno lidar com problemas
reais, assumindo responsabilidades crescentes como agente prestador de
cuidados e aten¢do, compativeis com seu grau de autonomia, que se con-
solida na graduagido com o internato; e, vincular, através da integracio
ensino-servico, a formacio médico-académica as necessidades sociais da
saude, com énfase no SUS.

As Diretrizes Curriculares representaram enorme avango na continui-
dade do processo de mudanga da educagio médica, pois, houve uma
elevagdo de seu status: ndo é apenas uma necessidade sentida de alguns
atores envolvidos com a formag¢io médica, mas uma obrigacio legal,
que sera avaliada pelos diversos mecanismos avaliativos do Ministério da
Educacio - MEC.

24 Ministério da Satde do Brasil. Programa de Incentivos as Mudangas Curriculares para as
Escolas Médicas. Brasilia, 2002.
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3.4 O PROMED

Com o entendimento de que o né critico para o real cumprimento
das diretrizes curriculares é a integracdo ensino-servi¢o, principalmente
na atencio basica, o MS e o MEC lancaram, em 2002, o PROMED
— Programa de Incentivo as Mudancgas Curriculares para as Escolas Mé-
dicas, que previa financiamento em etapas para 20 escolas com os me-
lhores projetos de mudanca. O objetivo geral do PROMED é: reorientar
os produtos da escola médica — profissionais formados, conhecimentos
gerados e servigos prestados —, com énfase nas mudangas no modelo de
atengdo a satude, em especial aquelas voltadas para o fortalecimento da
atencdo bdsica®.

O processo de mudanga foi organizado em trés eixos: orientagio tedrica,
abordagem pedagdgica e cendrios de pratica. O dltimo eixo, que mais inte-
ressa a esta andlise, foi dividido em dois vetores: diversificacio dos cenarios
do processo de ensino e abertura dos servigos universitarios as necessidades
do SUS. Dentro dos vetores, foram estabelecidos estdgios, nos quais o pri-
meiro estagio representa a situagdo atual, o segundo estigio, uma situagio
intermedidria de mudanga e o terceiro estagio, a situagdo ideal.

No vetor diversificagio dos cendrios do processo de ensino, a situagio

ideal seria:

(..) atividades extramurais em unidades do SUS, equipamentos esco-
lares e da comunidade, ao longo de toda a carreira, com graus cres-
centes de complexidade. Durante os dois primeiros anos da gradua-
¢do, combinam-se as atividades extramurais multiprofissionais, com
experiéncias de integragio em laboratérios de problematiza¢io, com
participagdo de docentes de dreas basicas e clinicas em, pelo menos,
20% da carga horéria. Atividades clinicas desenvolvidas de forma mis-
ta entre servigos proprios das Institui¢des de Ensino Superior (IES)

e unidades comuns e correntes de atencio bésica da rede do SUS -

25 Ministério da Satde do Brasil. Programa de Incentivos as Mudangas Curriculares para as
Escolas Médicas. Brasilia, 2002.
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majoritariamente ambulatorial, ou em servigos proprios das IES que
subordinem suas centrais de marcacido de consultas as necessidades
locais do SUS - em que se perfaca pelo menos 40% da carga horéria.

Internato desenvolvido em, pelo menos, 25% na rede do SUS%.

Em relacdo a abertura dos servicos universitirios as necessidades do

SUS, o estagio ideal seria:

(-..) a existéncia de servicos proprios completamente integrados ao SUS,
sem central de marca¢io de consultas ou de internacdes proprias das
instituicdes académicas, com o desenvolvimento de mecanismos institu-

cionais de referéncia e contra-referéncia com a rede do SUS?.

Assim como as Diretrizes Curriculares impulsionaram o processo
de transformagdo curricular, o PROMED acelerou a implantagio dos
novos curriculos, pois envolvia a mola propulsora para qualquer mu-
danca: o financiamento. Apesar disso, o PROMED foi intensamente
criticado, principalmente pelas entidades estudantis, pois era excludente,
limitando-se a apenas vinte escolas médicas, das mais de cem existentes
na época. O PROMED também nio estimulava a intersetorialidade e
o trabalho dentro de equipe multiprofissional, além de nio contemplar
outros cursos da drea da satude. Criticou-se, também, o fato de nio ter
havido empenho politico por parte do MEC para propiciar as condi¢des
necessarias de mudanca, principalmente no que se refere aos aspectos da

docéncia e dos hospitais universitarios.

26 Ministério da Satide do Brasil. Programa de Incentivos as Mudancas Curriculares para as
Escolas Médicas. Brasilia, 2002.
27 , op cit 2002.
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3.5 Panorama Atual

Em 2003, com a mudanca do Governo Federal, mudou também o
foco da transformacio da educagio médica. Houve maior responsabili-
zagdo do MS e do MEC pelo processo de transformacio, envolvendo
todos os cursos da drea da satdde. Na realidade, a Constituicio Federal
de 1988 determina que: compete a gestio do Sistema Unico de Sau-
de o ordenamento da formacio de recursos humanos da 4rea da saude,
bem como o incremento, na sua area de atuacio, do desenvolvimento
cientifico e tecnologico (CF/88, Art. 200, Incisos III e IV). A fungio do
MS de ordenamento da formagio de profissionais de saude é detalhada
nas Normas Operacionais Bésicas sobre Recurso Humanos para o SUS
(NOB-RH/SUS). Portanto, o MS passou, apenas, a desempenhar seu
papel legal.

Trés iniciativas refletem essa mudanga de foco: o processo de cer-
tificacio dos hospitais de ensino, a institui¢io da Politica Nacional de
Educagio Permanente em Satde e o programa AprenderSUS.

3.5.1 A certificacao dos hospitais de ensino

A Portaria Interministerial que regulamenta a certificacio dos hos-
pitais de ensino, entre outras determinagdes, deixa bem claro o papel
dos hospitais universitarios como parte da rede do SUS e a necessidade
destes hospitais de participar das politicas prioritirias do SUS e de co-
laborar ativamente na constitui¢io de uma rede de cuidados progressi-
vos a saude, estabelecendo relagdes de cooperagio técnica no campo da
atencio e da docéncia com a rede basica, de acordo com as realidades
locorregionais®.

Na prética, os hospitais de ensino terio de atender a demanda do
SUS, recebendo pacientes referenciados pela atengdo primaria e realizan-
do a contra-referéncia. Ainda, a maioria dos servigos de nivel priméario
nesses hospitais serd fechada, otimizando o atendimento e evitando a
duplicidade de agdes.

28 Ministérios da Satide e da Educacao do Brasil. Portaria Interministerial n° 1000. Brasilia, 2004.
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3.5.2 A Politica Nacional de Educa¢ao Permanente em Saude
O MS define Educaciao Permanente como:

(-..) o conceito pedagdgico, no setor da satude, para efetuar relacdes
orginicas entre ensino e as agdes e servigos e entre docéncia e atengao
a saude, sendo ampliado, na Reforma Sanitaria Brasileira, para as rela-
¢des entre formacio e gestio setorial, desenvolvimento institucional

e controle social em satde®.

Este conceito, bastante complexo, incorpora a idéia de aprendizado
em servigo e para o servi¢o, com reflexio critica sobre o trabalho e reso-
lutividade das acdes.

Para a efetivacdo da Politica Nacional de Educacio Permanente em
Satde, foi criado um Colegiado de Gestao, intitulado Pdlo de Educagio
Permanente em Satde para o SUS - PEPS, formado pelos diversos atores
locorregionais ligados ao servi¢o e a formagio de profissionais da 4rea
da saude, além de representantes dos usuarios. Cada PEPS é responsavel
pelas agdes de educacio permanente em determinado territério e tem
financiamento continuo, que devera ser aplicado de acordo com a prio-
riza¢io de projetos definida pelo Colegiado.

Com isso, 0 MS cria um espaco privilegiado de discussio e disputa
sobre a formagio de recursos humanos em saude, possibilitando a apro-
ximagio entre institui¢des formadoras, gestores, profissionais do servigo
e usudrios. A politica de financiamento dos PEPS é inovadora e desafian-
te, pois se baseia nas necessidades sentidas dos diversos atores e nio em
editais formulados isoladamente por equipes do MS ou das secretarias de
saude, que ndo vivenciam a realidade local.

A implantagio dos PEPS, contudo, enfrentou, e ainda enfrenta, toda
sorte de dificuldades, como: verticalizagio do Colegiado de Gestio, com
dominio do espago por algumas secretarias de saide ou outro membro

29 Ministério da Satide do Brasil. Portaria n° 198. Brasilia, 2004.
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do PEPS; esvaziamento do Colegiado, por questdes politico-partidarias
e disputas locais; ndo incorporagio de entidades representativas dos usu-
arios no Colegiado; nio entendimento do conceito de educagio perma-
nente pelos participantes do Colegiado, com aprovagio de projetos que
nio contemplam os objetivos inicialmente propostos; falta de didlogo e
disputa de poderes entre diversas instituicdes de ensino participantes do

mesmo PEPS; e outras.

3.5.3 O AprenderSUS

Reconhecendo que a discussio especifica da formacio de recursos
humanos em satde na graduagio necessitava de maior énfase e que o
espaco e os recursos dos PEPS nio eram suficientes, em agosto de 2004,
o MS criou o programa AprenderSUS, com o objetivo de orientar as
graduagdes em saude para a integralidade, no seu conceito mais amplo,
pensada tanto no campo da ateng¢ido, quanto no campo da gestio de
servicos e sistemas®.

O AprenderSUS propoe:

(...) adogio da integralidade como eixo da mudanga na formagio de gra-
duagio; sistematizagdo de praticas inovadoras de integralidade no ensino
da saude; ampliagio do pensamento critico dinamizador da mudanga
na graduacio em saude, através de curso de educacgio a distdncia para
a formagio de ativadores de processos de mudanca na graduagio, Im-
plementacio de oficinas regionais para a andlise critica das estratégias e
processos de mudanca e apoio a producio de conhecimento sobre pro-
cessos de mudanca; trabalho articulado com o MEC; desenvolvimento
de linha adicional de financiamento aos PEPS; sistematizacio de experi-
éncias que mostrem ser possivel produzir beneficios de curto prazo para

a formagio, para o exercicio profissional e para os servigos de saide’!.

30 Ministério da Satide do Brasil. AprenderSUS: O SUS e os Cursos de Graduagio da Area da
Saude. Brasilia, 2004.
31 , op cit 2004
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O AprenderSUS corrige algumas das limitagdes do PROMED, pois
envolve todos os cursos de graduagdo na area da saude, reafirma o con-
ceito amplo de integralidade e trabalho em equipe multidisciplinar e
busca aproxima¢io com o MEC. Submete, também, sua linha de finan-
ciamento aos PEPS, estimulando as institui¢des formadoras a participar
desse importante espaco de proposigio.

No entanto, ji passado um ano do lancamento do programa, nio
existem estudos mostrando seu impacto no processo de mudanca e as
sistematizagdes de experiéncias inovadoras nio foram divulgadas. Vale
ressaltar também que, como o programa depende dos PEPS, nas loca-
lidades onde hé dificuldades no funcionamento destes o AprenderSUS
torna-se praticamente inviavel. Nio se sabe, ainda, como as recentes mu-

dancas politicas no MS e no MEC irio afetar o andamento do Programa.

4. A INTEGRACAO ENSINO-SERVICO NA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE

4.1 Por que integrar?

Para melhor entendimento, ¢ valido sistematizar os motivos, muitos
ja expostos de forma fragmentada até aqui, da necessidade de se incluir
no curriculo da gradua¢do em medicina o aprendizado na rede de aten-
¢do primaria a satde.

Primeiramente, se estudos mostram que 80% dos problemas de satde
da populagio devem ser resolvidos na atengdo bésica e se aceitarmos
que este nivel de aten¢do a saude nio se caracteriza por uma baixa com-
plexidade ou por uma limitagdo na quantidade de servigos oferecidos,
temos forte evidéncia de que os médicos formados devem ser capazes de
intervir nessa realidade.

Ainda, pode-se constatar que, a medida que ocorre a consolidagio do
SUS, h4 aumento da demanda pelos servigos de aten¢do primaria, pois
uma enorme popula¢io de brasileiros que ndo tinha acesso a servigos
de saude, a ndo ser em unidades de urgéncia, passou a ser atendida pelo
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SUS, principalmente pelas equipes de PSF, estando este nivel de atencio
em franca expansio, necessitando de profissionais com formagio ade-
quada para suprir esta demanda.

Além disso, independente da escolha do profissional formado quanto
a especialidade médica a ser seguida, entrar em contato com a realidade
da atengio primadria, com o trabalho em equipe multidisciplinar e com
a abordagem do paciente dentro do contexto familiar e social é essencial
para que aluno adquira as competéncias desejadas para o bom exercicio
da profissio e para maior resolutividade das a¢des, de acordo com o per-
fil do médico definido pelas Diretrizes Curriculares.

Finalmente, uma adequada inser¢io na aten¢do primaria pode au-
mentar o interesse do aluno em entender a organizagio do sistema de
sadde brasileiro, com consolidacio de conhecimentos sobre os niveis
de hierarquizagio do sistema, sobre a importincia de cada nivel e suas
inter-rela¢des, bem como do papel do médico como agente de mudanga
social, capacitando o futuro profissional para, independente da drea de
atuagio (publica ou privada, em nivel primario, secundério ou terciario),
contribuir para o atendimento integral ao paciente.

4.2 Tornando a integracdo ensino-servico uma realidade

4.2.1 Os primeiros contatos do aluno com a rede

As Diretrizes Curriculares preconizam a inser¢do precoce do estudante
de medicina em atividades préticas relevantes para a sua futura vida pro-
fissional. Assim, cursos que combinem teoria e pratica voltadas para o

campo da Saude Coletiva podem ser desenvolvidos desde o primeiro ano.

O ensino de metodologia sobre educagio em saude, visita domiciliar,
epidemiologia aplicada a servigos, politica e gestio em saude, proje-
tos comunitdrios e intersetoriais, tudo isto e muito mais pode fazer
parte de mddulos com estigios em Atenc¢do Basica 4 Satde desde o

primeiro ano®%.

32 WAGNER, Gastao, op. cit. 2005.
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O desenvolvimento dessas atividades ficaria a cargo de professores
com especialidade em Satide Coletiva e de profissionais da rede que tra-
balham com gestio em saude, além do apoio das Equipes de Saude da
Familia - ESF.

Esta etapa inicial € critica para o sucesso ou fracasso de todas as ten-
tativas posteriores de integragio, pois, a0 mesmo tempo em que deve
mostrar aos recém-ingressos a realidade do SUS e do trabalho em satde,
nio pode negar todos os conceitos pré-concebidos de exercicio da medi-
cina dos estudantes (médico como profissional liberal, que trabalha em
consultorio particular, especialista, rico, etc). Soma-se a isso o fato de que
muitas Unidades Bésicas de Saude da Familia - UBASF localizam-se em
locais periféricos, pobres e violentos, o que gera temor e preconceito nos
alunos. Portanto, o radicalismo e a tentativa de imposi¢do de um novo
paradigma sé levario ao resultado contrario ao esperado: distanciamento
dos alunos da aten¢io primaria e da Satde Coletiva. O objetivo deve ser
a busca pela discussio das atividades realizadas, dos problemas e difi-
culdades encontrados, comparando sempre a realidade vivenciada com
o modelo ideal esperado e discutindo meios de se alcangar tal modelo.

Assim, para o éxito desse primeiro contato, é imprescindivel a defini¢io
clara, tanto para os discentes como para os profissionais que irdo entrar em
contato com eles, dos objetivos de aprendizagem de cada atividade a ser
realizada na rede, de forma que o estudante entenda a utilidade das experi-
éncias vivenciadas na sua formagio. Para elaborar os objetivos e o programa
de qualquer disciplina, o professor deve procurar responder a seguinte per-
gunta: o que o médico de formagio geral deve saber sobre a minha area de
conhecimento para ser um bom profissional? O especialista em Satude Co-
letiva deve ter aten¢do redobrada ao responder este questionamento, pois,
na concepg¢io de muitos alunos, a Satde Coletiva é uma drea distante do
exercicio pratico da medicina. Fazé-los perceber que certos conhecimentos
nesta drea sdo essenciais para o bom desempenho de profissionais de qual-

quer especialidade é a chave da conquista do estudante.
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4.2.2 Aumentando a complexidade do ensino na rede
Novamente, estd definido nas Diretrizes Curriculares que a estrutura

do curso de gradagio em medicina deve:

(...) propiciar a interagio ativa do aluno com usudrios e profissio-
nais de sadde, proporcionando ao aluno lidar com problemas reais
assumindo responsabilidades crescentes como agente prestador de
cuidados e ateng¢do, compativeis com seu grau de autonomia, que se

consolida na graduagio com o internato®.

Portanto, é necessario que o nivel de intervencio do aluno nas ativi-
dades realizadas na rede de atengdo primdria progrida ao longo do curso,
sob pena de gerar repeticio e desestimulo.

Pode-se usar as visitas domiciliares como exemplo da progressio espe-
rada. No inicio o aluno acompanhard os agentes comunitarios de saude
nas visitas domiciliares com o objetivo de realizar o diagnéstico de saide
da comunidade, identificando é4reas de risco, problemas coletivos, perfil
das familias atendidas, podendo realizar pesquisas sobre os indicadores
de saude da populagio assistida pela UBASF. Nos semestres seguintes,
com os conhecimentos de semiologia, o aluno poderd participar de ati-
vidades de busca ativa de pacientes, realizando visitas a pacientes com o
médico da ESF. Na pediatria, poderd visitar e acompanhar familias com
criangas, na obstetricia, podera visitar e acompanhar gestantes, na geria-
tria, idosos, e assim por diante. Como as visitas domiciliares, as demais
atividades desempenhadas pelo aluno nas UBASF podem progredir.

E importante frisar que tais atividades, envolvendo conhecimentos
clinicos, deverdo ser de responsabilidade dos professores das proprias
especialidades (pediatras, obstetras, geriatras), fazendo parte da carga ho-

raria das disciplinas relacionadas. Este é o maior ponto de resisténcia do-

33 Ministério da Satde do Brasil. Programa de Incentivos as Mudangas Curriculares para as
Escolas Médicas. Brasilia, 2002.
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cente: a recusa em sair de seus ambulatérios e enfermarias em hospitais
para organizar e realizar as atividades na rede de aten¢do primaria.

No internato, o aluno devera ser incorporado a uma ESF, de pre-
feréncia dois alunos por equipe, com defini¢do de fun¢des especificas,
com responsabilizacio e avaliagio do seu desempenho. Em cada UBASF
deverd haver um preceptor, que serd médico do servico ou professor,
cedido ao servi¢o, com especializagio em Saude da Familia ou com larga
experiéncia pratica na area, e que serd responsavel pela ligagio entre a
escola médica e a UBASEF. Ele participara das reunides de planejamento
da UBASE, para adequar a0 maximo as atividades de ensino e as neces-
sidades da assisténcia, e organizara as atividades dos alunos durante o
internato, que ndo poderdo se resumir ao atendimento ambulatorial.

Além do preceptor acima citado, devera haver um conjunto de pre-
ceptores (professores) das grandes 4reas: clinica médica, cirurgia, gineco-
logia-obstetricia, pediatria e outras que se julguem necessarias: dermato-
logia, psiquiatria, etc. Estes preceptores deverdo participar de atividades
como semindrios e sessdes clinicas, para sedimentar o conhecimento
tedrico a partir das necessidades préticas. Semanalmente ou quinzenal-
mente, também, deverdo atender em cada UBASF, junto aos estudantes,
casos selecionados em que houve duvida no diagnéstico ou na conduta.
Os casos mais interessantes seriam apresentados pelos estudantes que

acompanharam o atendimento aos demais colegas.

4.3 Propostas para operacionalizar as mudangas
Bem, tudo o que foi dito acima nio passara de discussio tedrica
sem a proposi¢do de condutas praticas para desenvolver o processo

de mudanca.

4.3.1 Definir claramente o papel da escola médica e do gestor
Nio existird inser¢io sem o compromisso mutuo das institui¢des for-
madoras e dos gestores. A escola médica deve elaborar, de forma parti-

cipativa, um pré-projeto de inser¢do, explicitando as atividades a serem
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realizadas na rede, o ndmero de UBASF e ESF utilizadas, a infra-estru-
tura minima necessaria, a proposta de preceptoria e, mais importante, a
contra-partida da escola, que devera ofertar capacitagio aos profissionais
da rede, acesso a programas de pés-graduacio, etc, dentro do paradigma
da educagio permanente em satude. O pré-projeto deve ser discutido em
todas as instancias relacionadas (secretaria de satide do municipio, secre-
tarias regionais, coordenadores das UBASF e ESF).

Apés o periodo de discussio, o projeto final deve ser homolo-
gado em forma de contrato ou convénio entre escola e gestor, com
defini¢io clara das responsabilidades de ambas as partes no processo,
inclusive com defini¢io das fontes de financiamento, que podem ser
municipais, estaduais e/ou federais (por via do MS, da Universidade,
dos PEPS, etc).

4.3.2 Garantir a infra-estrutura nas UBASF

Como dito anteriormente, da mesma forma que um hospital de ensi-
no ¢é estruturado de forma diferenciada de um hospital tradicional, com
multiplos ambulatérios unidos entre si, salas para discussio, aparelhos
de projecio e outros, as UBASF que receberio os alunos devem ter estru-
tura para garantir a qualidade do ensino e do atendimento.

Além da ampliacio do niimero de salas e ambulatérios para com-
portar os alunos, o sistema informatizado — como o que existe em
Fortaleza - gera novo desafio. Os alunos devem ter computadores
e senhas préprios para iniciar o atendimento de alguns pacientes ao
mesmo tempo, com posterior discussio com o médico? O sistema
deve ser flexibilizado para que as ESF que recebem alunos tenham
marcac¢do de nimero diferenciado de pacientes? Como serd organi-
zado no sistema o atendimento realizado por alunos e preceptores
das especialidades que nio sio médicos de ESF? O acesso a sistemas
de biblioteca virtual existentes na Universidade pode ser expandido
as UBASF? Estes questionamentos devem ser discutidos em detalhes
com os gestores e técnicos responsaveis.
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4.3.3 Instituir a preceptoria na rede

A preceptoria é um ponto critico para o sucesso ou o fracasso das ten-
tativas de inser¢do, principalmente no internato. Como ja dito, o precep-
tor devera ser um profissional da rede (médico da ESF) ou um professor
cedido a rede, com o interesse claro de participar de atividades de ensino.

Existe muita discussio sobre como deve ser o vinculo do preceptor
com a escola médica. O que se sabe, no entanto, é que nio existe com-
promisso com o processo de educagio sem este vinculo. Assim, os mé-
dicos da ESF com fungio de preceptor deverdo ter alguma forma de
contrato com a escola, além de adicional no salario, cuja fonte deverd
ser pactuada entre escola e gestor. Caso o preceptor seja um professor,
da mesma forma, ele devera ter um contrato com o servio. Reafirma-se
a necessidade de institui¢io de contratos para garantir a continuidade
do processo de inser¢io, pois existem muitos fatores de instabilidade
envolvidos: alta rotatividade dos profissionais das ESF e dos coordena-
dores das UBASF, interesses politico-partidarios nas secretarias de saude
e em outras instincias governamentais, mudangas na gestdo dentro da
Universidade, etc.

O objetivo da integragdo ensino-servi¢o, em longo prazo, seria o de
transformar as UBASF que recebem estudantes em unidades modelo,
tanto no atendimento quanto na formagio de recursos humanos em
saude, com a institui¢o de programas de residéncia médica em Saude da
Familia e da Comunidade, formando uma “hierarquia” de ensino, com a
presenca de internos, residentes, preceptores e médicos do servico, como
ocorre nos hospitais universitrios. Também, a presenca de estudantes de
outros cursos da saide nestas UBASF, como enfermagem e odontologia,
deve ser estimulada.

4.3.4 Trabalhar o corpo docente da escola médica

Se a responsabilidade de organizar as atividades envolvendo conheci-
mentos clinicos serd dos professores das préprias especialidades, fazendo
parte da carga horéria das respectivas disciplinas, é claramente essencial
uma reestruturacio dos programas dessas disciplinas.
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Nio se trata de uma mudancga na grade curricular, com criagio de
disciplinas de atencdo basica, totalmente desligadas das disciplinas con-
sideradas tradicionais, caminho escolhido por muitas escolas, mas de
uma transformacdo na abordagem do contetido de cada disciplina, que
devera incorporar em seus objetivos de aprendizagem os conhecimentos,
as habilidades e as praticas nos trés niveis de atenc¢do. Por exemplo, na
disciplina de ginecologia e obstetricia, os alunos acompanhario o pré-
natal de baixo risco, nas UBASF, e o pré-natal de médio e alto risco, no
complexo hospitalar universitario. Assim, ao final da graduagio, o aluno
estard apto a lidar com as condi¢des comuns e prevalentes naquela rea
de conhecimento, bem como a identificar e a encaminhar as condicoes
que necessitam de um maior nivel de especializagio.

Atingir essa condic¢do ideal, no entanto, requer uma mudanga na
maneira de ver a educagio médica de cada professor envolvido. Este
proprio professor foi formado em outro paradigma e tem suas proprias
concepgdes de como deve ser o ensino na sua disciplina, que ndo estio
erradas, mas, sim, incompletas, diante da nova realidade. Esta mudanca
de mentalidades exige tempo e esfor¢o de todos e s6 serd conseguida se
o processo nio for impositivo, mas uma construgdo coletiva a partir das
necessidades sentidas e problematizadas de cada docente.

Cabe a coordenagio do processo estimular a discussio do tema e
identificar, dentre os professores do diversos departamentos, aqueles
mais permedveis 2 mudanca e té-los como aliados, elaborando, em con-
junto, projetos-piloto de inser¢do na rede de atengio primdria, montan-
do a base para a consolida¢io dos novos paradigmas na escola médica.

5.CONCLUSAO

Diante de tudo o que foi exposto ao longo do trabalho, fica claro que
a resposta ao primeiro questionamento proposto ¢ nio, ou seja, os mé-
dicos atualmente formados nio tém os conhecimentos, as habilidades e
as atitudes necessarios para atuar de acordo com as demandas do SUS,
principalmente na aten¢do primdria a satude.
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A mudanga dessa realidade deve comegar nos cursos de graduagio,
através das sugestdes acima expostas e de outras, pelo fato de que, em
hipotese alguma, é pretensio deste trabalho esgotar a discussio de um
tema tio importante.

A integragio ensino-servi¢o na rede de atenc¢do primaria ndo ¢ facil
por trés grandes fatores: exige que a escola médica (e seus constituintes)
saia de seus muros e passe a dialogar com os diversos atores envolvidos
na rede (gestores, profissionais, usudrios); exige, ainda, que haja compro-
misso politico dos gestores da satide em todos os niveis; além de nio
existir uma rede de atencio primaria ideal onde os alunos possam apren-
der, uma vez que a mudanga para a estratégia de saide da familia, em
muitos casos, ndo implicou em mudanga de paradigma, reproduzindo o
modelo biomédico ainda dominante.

Esses desafios, contudo, nio podem ser usados como desculpas para
a nio efetivagdo do processo de mudanga por parte daqueles que prefe-
rem a comodidade do ja conhecido a enfrentar as dificuldades do novo.
Trata-se de um objetivo muito maior do que interesses particulares: a
consolidagio do SUS como um grande instrumento de melhoria da sad-
de da populagio e de promocio da cidadania.
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diretrizes-para-o-ensino-mde.htm
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PROGRAMA DE SAUDE DA
FAMILIA (PSF)
E EDUCACAO MEDICA

ArtiLa DE MELO CAMPOS






Pensamento:

“Sete coisas distinguem o sdbio do ignorante:

O sdbio ndo fala em presenga de quem o ultrapasse em ciéncia ou em idade,
nunca interrompe quem fala; ndo responde nunca com precipitagdo; interrompe
com método e responde com precisdo; discute as questoes segundo a ordem por
que foram postas; quando ndo compreende uma coisa confessa este fato com
[franqueza, curva-se ante a verdade. O ignorante faz precisamente o contrdrio.”

Maiménides

INTRODUCAO

Todos os processos educativos, assim como suas respectivas meto-
dologias e meios, tém por base uma determinada pedagogia, isto é,
uma concepg¢io de como se consegue que as pessoas aprendam algu-
ma coisa, a partir dai, modifiquem seu comportamento. A pedagogia
escolhida, por sua vez, se fundamenta em uma determinada episte-
mologia ou teoria do conhecimento; assim, baseada nos conceitos
educativos de Juan Bordenave, a educagio médica necessita estar em
permanente transformacio, quer do ponto de vista cientifico-técnico,
quer em termos de relacio de custo-beneficio; neste momento esta
inserido a medicina preventiva, educagio sanitdria, sendo o Programa
Satdde da Familia uma forma de viabilizacio.
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Segundo Engelman e Forbes, o crescente interesse pela prevengio
e promogdo da saude estd relacionado ao aumento de evidéncias e a
preocupagio de que as causas mais importantes de morbimortalidade
parecem ser uma conseqiiéncia do comportamento individual, do estilo
de vida ou de riscos a saude existentes no local de trabalho e no meio
ambiente, e também a magnitude dos gastos com a saide e a0 aumento
dos custos dos servigos de satde, especialmente com assisténcia médico-
curativa.

Cobertura e atengdo integral de satde as familias de 4reas seleciona-
das, priorizando as a¢des preventivas e intersetoriais de saide, através da
promogao, prote¢io, diagndstico precoce, tratamento e recuperagio da
saude, de modo continuo, contribuindo, desta maneira, para a formagio
e caracterizagdo de um sistema publico de assisténcia a satide mais de-
mocréitico e como conseqiiéncia a possibilidade efetiva da melhoria da
qualidade de vida da populacio assistida. Estes sdo, e continuam sendo,
os objetivos e as incumbéncias do Programa Sadde da Familia (PSF) no
Brasil, quando de sua criacio oficial ha 11 anos. Desta forma , um ques-
tionamento pode ser feito: a educagio e a formacio médica em nosso
pais, no ano de 2005, foi preparada e / ou estd adequada para estas mu-

dangas, para atingir, o mais proximo possivel, estes objetivos ?

CARACTERIZACAO HISTORICA

Para se tentar entender o atual momento do processo de educagio e
saude, para os médicos, com enfoque no PSFE, no Brasil, algumas con-
sideracdes e fatos histdricos retroativos serdo descritos. Assim, com a
promulgacio da atual constituicio brasileira em 1988, houve, nesta
oportunidade, a criagio do Sistema Unico de Satide (SUS); com as suas
normas, principios e diretrizes, seguindo uma tendéncia mundial, mais
humanistica, com interesse pela prevengio e promogio da satde; ja esta-
belecida desde da Conferencia Internacional sobre Cuidados Primérios
de Satde (Alma-Ata), URSS 1978; que tinha como meta geral de saude
para todos no ano 2000; enfatizando que a satide ndo é apenas auséncia

44 CONCURSO DE MONOGRAFIAS - PROF. DALGIMAR BESERRA DE MENEZES - VOL. IV



de doenga, mas o estado de completo bem-estar fisico, mental e social
e que ¢ direito dos povos participarem individual e coletivamente no
planejamento e na execucio de seus cuidados de saude, para que haja
um nivel de saide que permita a comunidade levar uma vida social e
economicamente produtiva.

Desta maneira, seguindo nesta linha tematica, podemos destacar trés
principios fundamentais que norteiam o SUS, que sdo: a Universalidade,
a Equidade e a Integralidade.

O principio da Universalidade garante o acesso gratuito ao sistema
publico de saude, sem restrigdes de classes econdmicas e status social. Ja
a Equiidade visa diminuir as discrepancias e as dificuldades de acesso aos
servigos publicos de saude enfrentados pela populagdo brasileira, prin-
cipalmente as pessoas de poder social e econdmico menos favorecido.
E na Integralidade temos uma visio mais geral e humanizada do ser
humano, nio observando apenas uma patologia em seus aspectos fisicos
e organicos do paciente, como na antiga concepg¢io de saude — doenga,
porém tendo uma observacio mais ampla, verificando os aspectos so-
clais, familiares, econdmicos, culturais e ambientais. O bem estar bio-
psiquico social do individuo.

Desta forma, com o intuito e a tentativa de modificar e estabelecer um
novo modelo de aten¢do primaria 4 saide e a sua promogio nos municipios
brasileiros, surge neste contexto, uma estratégia viavel, por parte do Gover-
no Federal, para simplificar os obsticulos e colocar em pratica as normas
e principios do SUS, o Programa Saude da Familia (PSF), sendo, este uma
medicina baseada na comunidade em que relagio médico-paciente é central
e fundamental para o papel do médico de familia.

No final da década de 80, o embrido desta nova orientacio e modelo
de assisténcia 4 satide comega a se formar. E o inicio da experiéncia de
Agentes Comunitarios de Saude (ACS); sendo, esta primeira etapa con-
cluida com a implantag¢do, em 1991, do Programa de Agentes Comuni-
tarios de Saude (PACS) pelo Ministério da Saude.

Em 1993, o Estado do Ceard, com o seu pioneirismo, comega a viven-

ciar, em seus municipios, uma experiéncia inovadora de organizagio de
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um modelo assistencial orientado na produgido social de satide. As bases
operacionais desse novo modelo eram:

* O trabalho em uma equipe interdisciplinar composta por agentes

comunitarios de saude, enfermeiro e médico;

e A defini¢io de um territério;

«  Adstricio de clientela e o desenvolvimento balanceado de acoes

de promocgio, prevencio, cura e reabilitagio.

As experiéncias positivas adquiridas nos municipios cearenses servi-
ram de base para avaliacio e analise de implantacio deste novo progra-
ma pelo Ministério da Satde, como estratégia prioritaria de organizagio
da atencio primaria no pais. Desta forma, em 1994, o Governo Federal
lanca oficialmente o Programa Saude da Familia (PSF) e destina recursos
financeiros de investimento e custeio para sua implanta¢io e implemen-
tacdo nos municipios de todo o Brasil.

Deste modo, podemos observar que apesar de um inicio bem sucedi-
do, ajudando a melhorar os indicadores sociais e de saide, o PSF entrou,
podemos dizer assim, em um processo de estagnagio que perdura até os
dias atuais. Entre as possiveis causas indicamos, sem relevar a culpabilidade
governamental e as dificuldades constituidas pelas barreiras sociais e econd-
micas de nossa populagio, sem duvida alguma, uma falha na avaliacio e
dimensionamento dos profissionais de saide, médicos, estudantes de medi-
cina e suas correspondentes faculdades. Esta apreciagdo foi e estd sendo apli-
cada com a evolugdo e a normatizagio do programa, ou seja, a transi¢io se
deu de forma abrupta e o PSF, subitamente, se transformou no sustenticulo
e porta de entrada principal de todo um sistema de satide. Assim, estamos,
ainda, na génese de um longo processo e quem dele esta participando direta
ou indiretamente, vivencia e adquire experiéncias para o qual, em muitas
situagdes, ndo estd e nio foi preparado para tal; distorcendo, as vezes, o pon-
to de vista da atengdo priméria. Talvez, a partir do exposto, tenha se criado
o aforismo ou estigma de que o Programa Satde da Familia é “uma pratica
médica pobre e para pobres”.
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No meio médico, atualmente é ainda comum, observarmos um con-
ceito inadequado para o médico que trabalha no PSF, tanto pelos profis-
sionais & margem deste servico, como pelos profissionais atuantes neste,
pois, ainda ndo existe o devido reconhecimento da importincia desta
especialidade médica, que nio é recente. Sendo assim, para sua maioria,
considerada como um bom local de atuagio, até certo ponto, de retor-
no financeiro favoravel; ideal para os médicos recém-formados que nio
conseguiram éxito nos concorridos concursos de residéncia médica das
especialidades “tradicionais” e “reconhecidas” ou para aqueles médicos
em fase de aposentadoria profissional; ocasiona uma alta rotatividade de
profissionais nos municipios e em muitos casos uma busca insaciavel,
individual, por um melhor aporte financeiro, presente e tio conhecido
em nossos municipios.

A tendéncia atual nos paises desenvolvidos para a formagio médica
é cada vez mais voltada para o médico generalista e / ou médico de fa-
milia, pois, além de resolver a maioria dos agravos e problemas de saude
da populagio, facilita uma maior acessibilidade do cliente aos servigos
de saude, levando a uma menor demanda por especialistas e referéncias
para hospitais; porém, segundo a avalia¢do do Programa Satude da Fami-
lia realizada pelo Tribunal de Contas da Unido em 2002, ndo houve, até
este momento, uma racionalizagdo de gastos e uma redu¢io nos custos
da satde, como se pensava, praticando-se, ainda, uma saude de preco
elevado em nosso pais. Mesmo assim, os servigos de assisténcia médica
privada no Brasil estio, cada vez mais, seguindo também esta mesma
inclinagio.

Como exemplos de modelos de servigos de satide internacionais ge-
renciados pelo governo e baseados na medicina comunitéria de familia,
podemos citar Cuba e Canada.

O modelo de satide cubano considera os seguintes aspectos:

*  Melhorar a acessibilidade a aten¢io médica em termos de tempo,

distancia e recursos;
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*  Melhorar a qualidade da atengdo médica em termos de ciéncia,

técnica e do enfoque humanista;

*  Melhorar o controle dos gastos e a eficiéncia dos sistemas de saude;

*  Priorizar 4dreas menos lembradas como a promocgio da saude, a

prevencio, a geriatria, as doengas cronicas, os fatores de risco para
a saude, como o fumo, o sedentarismo, a obesidade, o stress e a
educacio para a saude.

Este modelo cubano completou 20 anos de implementagio em
2004, com indices sociais e de saude comparaveis aos de paises desen-
volvidos; mas, apesar de caracteristicas socio-econdmicas da popula-
¢do nio diferirem muito da nossa, as caracteristicas politicas e sociais
sdo pontos diferentes, dificultando uma comparagio. Além disso, em
Cuba a aten¢io primaria ¢ centrada no atendimento médico,
nio havendo a referéncia de equipe, e também, a educagio médica,
desde a graduagio (do primeiro ao sexto ano - 18% da grade curri-
cular) até a especializagio, é voltada para a medicina comunitaria,
sendo a medicina de familia obrigatdria e pré-requisito para as outras
especialidades médicas.

No Canada, o Canadian College of Family Physician estabelece quatro
principios da medicina familiar que devem ser incorporados pelo médi-
co de familia:

* O médico de familia é um clinico competente (habilidoso);

*  Meédico de familia é uma fonte de recursos para uma populagio

definida;

*  Medicina familiar é uma disciplina baseada na comunidade;

* A relagio médico-paciente é central para o papel de médico da

familia.

Apesar do cariter eminentemente publico (financiado pelo governo)
e organizado a partir da aten¢do primdria, esse sistema de satde apre-
senta diferencas marcantes em relagio ao do Brasil, uma vez que nio é
organizado com base territorial e nem atribui a0 médico fung¢des mais

abrangentes de saude publica.
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Desta forma, um pais como o Brasil, de dimensdes e problemas con-
tinentais, principalmente relativos as condigdes sociais e econdmicas da

populagio, ndo pode estar na dire¢do contraria desta tendéncia universal.

2. EDUCACAO MEDICA E O PSF

No curso de medicina, em nossa experiéncia, observamos que, uma
grande parcela dos estudantes ddo pouca ou as vezes nenhuma impor-
tancia as disciplinas orientadas para o campo social, humanisticas, e /
ou que refletem um caréter histérico de satde publica; junto a isso, o
pequeno espaco dispensado a estas disciplinas na grade curricular; fican-
do atengio priméria em segundo plano. Desta forma, a concentragio
se volta para o sentido restrito da doenga, causa e efeito, estimulados
por parte dos professores e seus alunos induzidos, avidos por exames
altamente especializados e tratamentos com firmacos de dltima geragio,
muitas vezes baseados em rotinas e servicos de instituicdes dos paises
de primeiro mundo, onde a realidade social, econémica e cultural; por
valores mercadoldgicos, ou seja, beneficios de acesso restrito para alguns
e praticamente impossivel para muitos.

Nio estou querendo afirmar que devemos deixar de lado a atualizagio
e os avangos tecnoldgicos da drea médica, isto se faz necessario e seria
excelente a aplicagio irrestrita do principio da eqiiidade, mas, na outra
ponta, temos a nossa severa realidade, assim, fundamentado, em outra
tendéncia corrente, na medicina baseada em evidéncias devemos atentar
mais para a base de qualquer diagnéstico e tratamento bem sucedido que
s30: a prética do exame clinico e o fator biopsicossocial dos pacientes. O
Programa Satde da Familia esta inserido neste contexto onde podemos
conciliar a tecnologia e a humaniza¢io médica.

O editorial da Revista Brasileira em Promocgao da Satde (Volume 17 - N°
03 — Ano 2004), Os dez anos de Programa de Satide da familia — PSF chama aten-
¢io de que o PSF estd longe de seus objetivos e ainda tem muito a evoluir,

porém, ainda nio se tem uma avaliagio de impacto consistente, e que 0s
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métodos de avaliagio utilizados tém sido tdo departamentalizados quanto
a medicina classica. Tem-se escrito sobre o enfoque do agente de saude, do
usudrio, do impacto social, do profissional e do ponto de vista financeiro,
sem haver uma andlise do programa como um todo.

Desta forma, observamos que uma alteragio curricular, que em algumas
faculdades, inclusive a Universidade Federal do Cear4, ja aconteceu; no cur-
so de medicina, deve ser feita, para que haja uma adequagio natural desta
tendéncia, que é, possivelmente, definitiva em nosso sistema de saude pu-
blica. Esta alteracio, nio se deve verificar apenas nas disciplinas de cariter
social e de atengdo primaria, pois a interacdo multidisciplinar com outros
profissionais de saide como enfermeiros, cirurgides-dentistas, fisioterapeu-
tas, nutricionistas, farmacéuticos e os profissionais das areas sociais como os
psicdlogos e os assistentes sociais, ja é uma realidade, ndo s6 do Programa
Saude da Familia, como, também, nas outras especialidades médicas, com
importancia fundamental de cooperagio mutua na busca da resolugio dos
problemas; sendo, assim, o trabalho em equipe é imprescindivel para o de-
senvolvimento da satide coletiva e publica, respeitando a 4rea de atuagdo
de competéncia de cada profissional em seus diversos setores e, claro, suas
caracteristicas pessoais, descentralizada a figura médica de detentor maximo
do saber e de suas dificuldades de relacionamento interprofissional, que per-
duram até nos dias de hoje.

Na observancia da pratica, concluimos que a personalidade médica,
de auto-suficiéncia, que influéncia na sua formagio e educagio profis-
sional, comega, ainda, no ensino médio, na escolha de qual faculdade
ird prestar o exame vestibular, com a expectativa e lisonjarias familiares
e, também, pessoais; passando, obviamente, pelo curso de medicina,
onde existe, muitas vezes, uma competi¢io interna entre os proprios
companheiros de turma por estagios, notas e afirmagio prépria, em de-
trimento dos outros. E quando em alguns estagios ou disciplinas ocorre
a intersecdo com outros estudantes das dreas de saude, estes, nio sio tio
quio considerados como os “académicos de medicina”. Desta forma,
esta “educacdo médica” adquirida é levada posteriormente para o campo
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profissional de sua atuacio, e nele, é claro, o conhecido PSF; certamen-
te, nio podemos generalizar a todos, pois, muitas excecdes temos a esta
deformag¢io médica.

Como lembra Frederico Melo Guimaries, que apesar de sua area de
atuagio era administrativa, sua citagdo se aplica neste momento de mu-
danga, assim, lidaremos melhor com a transi¢do se compreendermos cla-
ramente o estado futuro para o qual estamos nos dirigindo, moldando-o
através da visio organizacional e de um planejamento estratégico para a
mudanga, para que nio haja solu¢des de continuidade traumatizantes no
processo produtivo, originando freqiientemente situagdes contraditdrias
e objetivos conflitantes. Nio ¢é ficil, mas é um grande e bonito desafio !

CONCLUSAO

Convém ressaltar que:

“ A educagio e a satde sdo dois pélos impulsionadores na construgio
de uma sociedade promissora e sadia, que venha propiciar aos individu-
os uma melhoria de vida “ (Sampaio & Alves) .

Seja qual for o modelo de aten¢io e promogio da satide adotado em
nosso pais, um obsticulo de enfrentamento em relacio a qualificagio
de profissionais médicos, deve ser encarado, e obviamente hd uma in-
fluéncia do seu processo de formagio. A citagio abaixo deixa clara esta
afirmacio e resume o desafio do PSF com a educacio médica (Paola
Colares de Borba, 1998):

“ As escolas médicas marcam a pauta do manejo da doenga humana.
O repto que agora enfrentam é muito mais dificil: ter um papel condutor
no manejo da saude humana. Isso exigira, de parte dos médicos, a aceita-
¢do de amplas responsabilidades como membros da sociedade. Preparar
esses médicos para que aceitem essas responsabilidades implica ampliar
a educacio médica e incluir os melhores representantes de outras profis-
sdes em programas conjuntos” (HIATT).

Como consideragido final para refletir sobre a educagio médica e os

problemas da saude brasileira mencionamos o seguinte: E mais facil co-
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nhecer todos os aspectos de um problema, encontrar uma solugdo mais
adequada e conseguir que esta seja aplicada, quando muitos trabalham
juntos; e que a fuga das responsabilidades é, quase sempre, ligada a fal-
ta de consciéncia, permitindo que outros decidam em seu lugar; deste
modo, o Programa Saide da Familia engloba todo este pensamento, e
que seja, se ndo uma solugdo, mas pelo menos um grande avan¢o na

socializacdo e humanizagio da sadde no Brasil como um todo.
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INFLUENCIAS
INTERNACIONAIS NA
IMPLANTACAO DO
PROGRAMA SAUDE DA
FAMILIA E SUA RELACAO
COM A EDUCACAO MEDICA
BRASILEIRA

Jost RoBeRTO PEREIRA DE Sousa






INTRODUCAO

As ultimas décadas do século XX e o inicio do século XXI estio re-
vestidos de grandes transformagdes no Sistema Nacional de Saude Bra-
sileiro, com sensivel repercussdo no mercado de trabalho e na educa¢io
médica.

Poderiamos citar com muita clareza alguns marcos histéricos de fun-
damental importincia em todo esse processo de mudangas: 0 movimen-
to de reforma sanitaria e redemocratizagio do pais; a constitui¢io cidada
de 1988 que estabeleceu “saude como direito de todos e dever do estado”
e criou o Sistema unico de Saude (SUS); a reestruturagio da Atencgio
Primaria da Satde com a criagio do Programa Agente Comunitério de
Satde (1987) e a implanta¢io do Programa Satdde da Familia (1994); e a
reforma curricular dos cursos de medicina.

Nesse contexto de transi¢do, procuraremos identificar os elementos
internacionais (externos) que de modo mais contundente tem influen-
ciando a formatagdo dessas reformas, na medida que exercem um poder

sobre a defini¢do das politicas publicas brasileiras.
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Procuraremos desvendar as multiplas faces, muitas vezes ocultas, des-
se panorama; esperamos trazer colaboracdes essenciais para a melhor
compreensio do processo de implantagio do Programa Saude da Fami-
lia, bem como, da sua inter-relacgio com os rumos da educagio médica

brasileira.

I. Recorte Analitico

A elei¢io do delineamento de nosso estudo, diante da complexida-
de que envolve a construc¢do de politicas publicas, foi-nos problema-
tica. Que recorte precisariamos realizar para entender o surgimento
da proposta do programa saide da familia, bem como a sua relagio e
inter-relacio com a educa¢iao médica?

Considerando que nio poderiamos nos restringir a uma simples
descri¢do da realidade, era necessirio individualizar nela aquilo que
tem sentido, aquilo que é surpreendente no conjunto dos fatos.

Nesse sentido, identificamos preliminarmente que o tema se inseria
em um contexto de politicas publicas marcadamente influenciado por
elementos internacionais. O pais se vé sobre pressdes externas, para rea-
lizar reformas estruturais, um seguimento a uma “Agenda Internacional”
imposta pelos governos centrais (paises credores) ao Brasil.

Dai a nossa opgdo por adotar um modelo analitico a semelhanga
do proposto por Andrade (1979), apresentado por Almeida (1999).
Partindo do mesmo recorte, consideramos o tema, PSF e EM, como
estando no centro de uma intrincada rede de relagdes, de tal modo
que s6 poderiamos compreender sua constru¢io (em que dire¢io ca-
minha) a partir do estudo da intera¢io entre os diversos elementos
que dela participam, dentre os quais destacamos, por sua importin-
cia: a estrutura social, econ6mica, e a pratica médica em cada pais; o
curriculo; as relagdes internas do processo de produgio de médicos,
a ideologia dominante no 4mbito profissional e a estrutura de poder

internacional” (figura 1).
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Figura 1 - Relagdes externas do marco conceitual da

educacio médica em paises dependentes

Relagdes internas do
processo de produgdo de
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Fonte: Andrade (1979)

A imensidade de elementos e as intricadas relacoes entre eles nos fize-
ram optar por eleger como objeto do estudo as influencias internacionais
presentes no processo de reforma do setor saide brasileiro e que, de
modo sensivel, marcaram a implantagido do Programa Saude da Familia

e das mudancas na educagio médica.

IL. O Estado do Bem Estar Social

O tema de nosso estudo se insere no contexto da universalizagdo
da protecio social introduzida no pds-guerra, marcadamente com a im-
plantagio da logica do Estado de Bem Estar Social, modelo de protecio
social assumido pelo capitalismo central, que se fundamenta no “papel

desempenhado pelos fundos publicos no financiamento da reprodugio
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da forca de trabalho e do préprio capital, na emergéncia de sistemas
nacionais publicos ou estatalmente regulados de politicas sociais - edu-
cacdo, saude, previdéncia, etc. - e na irradiagio do consumo de massa,
padronizado, de bens e servicos coletivos” (MEDEIROS, WERNECK
& SALM, 1993).

Certamente a crise econdmica mundial do final da década de 70,
com “as criticas do seguimento empresarial que acusavam as politicas
sociais de responsaveis pelo aumento do déficit publico, pela volta
da inflagio e pelo declinio dos investimentos”, juntamente com as
“reclamagdes dos proprios usudrios quanto a burocratizagio dos ser-
vigos, a queda dos valores dos beneficios e a qualidade da assisténcia
prestada” (MEDEIROS, WERNECK & SALM, 1993), compde os
grandes elementos impulsionadores das mudancas na 4rea social que
aconteceram nas tltimas décadas.

A crise também “propiciou o contexto politico favoravel para que
o Banco Mundial e o FMI assumissem um papel central na renegocia-
¢do e garantia dos pagamentos das dividas externas, na reestruturagio
e abertura das economias dos devedores e na instituicio de condicio-
nalidades para a obten¢io de novos financiamentos” (SILVA, AZZI
& BOCK, 2005).

Através das condicionalidades acordadas, a participagio dessas ins-
tituicdes internacionais nas politicas nacionais nio se limitou a mera
assessoria técnica. “A recusa de uma politica por determinado pais pode
levar o banco a nio lhe conceder o seu aval, deixando-o 2 margem do
mercado internacional de capitais (...) o que faz os governos com legi-
timidade corroida acatarem o fundamental de suas condi¢oes” (KOIF-
MAN, 2003).

Integrando-se também nesse cendrio, mais fortemente nas décadas
de 80 e 90, teremos o grande crescimento do processo de globaliza-
¢do da economia e o neoliberalismo. Periodo no qual, sem romper

com a dita “cidadania welfariana”, inicia-se um conjunto de “ajustes”

60 CONCURSO DE MONOGRAFIAS - PROF. DALGIMAR BESERRA DE MENEZES - VOL. IV



no financiamento das politicas sociais, cortes de gastos e contengio
de despesas, “medidas seletivizadoras, contencionistas e privatizantes
ganharam terreno” (MEDEIROS, WERNECK & SALM, 1993). Me-
didas que passam até por estabelecer “formas alternativas de remune-
ragio dos médicos, bem como as buscas de aumento da produtivida-
de” (CHERCHIGLIA, 1994).

As solugdes apresentadas para 4rea social caracterizam-se por nao
se revestirem de muitas pretensdes tedricas e de idéias muito pragma-
ticas acerca de como deveria abordar o problema da pobreza mundial.
Intervencdes que se centram exclusivamente na escala de projetos e
sobre situacdes especificas, com o objetivo de melhorar as condigdes
dos pobres, mas sem intrometer-se nas causas gerais que produzem
a pobreza. Nos campos académicos, esta mudanga na percep¢io do
problema se identificou com a expressio “soluciondtica” em contra-
posi¢io a “problematica”, que habitualmente emprega-se para as te-
orias que trabalhavam com a andlise das causas gerais da pobreza
mundial (BARRETO & ZAVALA, 2004).

Esse parece ser o pano de fundo de toda reforma sanitaria e educacio-
nal que nas tltimas décadas se estabeleceu nos paises capitalistas: a¢des
marcadas por uma resposta mais técnico-cientifica e “economicamente
vidvel” do Estado as pressdes populares crescentes no sentido da obten-
¢do de um padrio superior de qualidade de vida.

Fenémeno muito semelhante a resposta aos movimentos sociais que
surgem em conseqiiéncia da revolugio industrial, que resultou na im-
plementa¢io de servigos de assisténcia médica e previdencidria, consti-
tuindo uma resposta as tensdes sociais e, simultaneamente, um maior
controle sobre a forca de trabalho.

Certamente que é da fun¢io do estado, em certas circunstincias,
langar mio de politicas sociais para garantir as condigdes necessarias a
preservagio e aos desdobramentos da ordem social; no caso especifico,

ordem social capitalista e neoliberal.
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Ressaltamos, contudo, que essa tese nio tem, em si mesma, o poder
de legitimar todas as politicas sociais do estado, principalmente conside-
rando que em muitos paises o estado representa e estd a servico de um
grupo minoritario.

Por outro lado, ajuda-nos a compreender como, em uma tamanha
crise econdmica vivenciada, principalmente pelos paises em desenvolvi-
mento, o Banco Mundial, por exemplo, em seu relatério anual de 1998,
consegue apresentar, em detrimento dos paises devedores, “muitos as-
pectos positivos, tais como: mercados mais abertos e competitivos e
forte crescimento do comércio mundial; aumento impressionante do
investimento estrangeiro direto, que registrou outro recorde em 1998
apesar da crise; baixas taxas internacionais de inflagio e déficits fiscais
mais baixos; mais de uma década de reformas econémicas soélidas nos
paises em desenvolvimento. (BANCO MUNDIAL, 1998) (grifos nossos).

IIL Politicas Piablicas para a América Latina e para o Brasil

E obvio que, se a crise econdmica do final da década da 70 imp6s
reformas nos paises “credores”, para a maioria dos paises da América
Latina, com dividas externas razodveis, a repercussio foi muito maior.

Importante perceber que, “no caso das Américas, especialmente do
Mercosul, do Nafta e da Alca, todas as relagdes e redefini¢des se ins-
crevem num contexto politico e estratégico fortemente marcado pela
onipresenca dos Estados Unidos, para todos e cada um dos membros da
integragio regional” (BARBIERO & CHALOULT, 1999)

Nesse sentido, Almeida apresenta que até a responsabilidade princi-
pal da grave crise da divida externa enfrentada pela América Latina nos
anos 80 “estava fora do alcance e da capacidade de atuagio dos paises vi-
timas das crises de inadimpléncia desses anos. Ela resultou, basicamente,
da decisio, adotada desde 1979 pela Administragio do Federal Reserve
dos EUA de aumentar brutalmente as taxas de juros, como forma de se
garantir um aporte de recursos externos para compensar os formidaveis
desequilibrios comerciais e os sucessivos déficits publicos enfrentados
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por esse Pais: esses juros saltaram de “confortaveis” 6 a 8% ao ano para
mais de 12 ou 14% — correspondendo na verdade as taxas reais de infla-
¢do na zona OCDE —, chegando, em algumas épocas a 18 ou mesmo a
21% ao ano” (ALMEIDA, 1999).

Com tais movimentos de capital seria inevitdvel a inadimpléncia dos
mais expostos; assim, “mais para o final da década 80, reconhecendo a
manifesta incapacidade de pagamento dos mais endividados, os paises
do G-7, capitaneados pelos Estados Unidos (planos Baker e Brady), che-
garam ao fato inevitavel da necessidade de uma mudanca conceptual na
forma de tratamento do problema da divida: passou entdo a ser aceita,
por banqueiros e agéncias publicas dos paises credores, a aplicacio de
algum tipo de desconto do valor nominal (facevalue dos titulos emitidos)
ou real (via taxa de juros) dos titulos oficiais da divida contraida nos anos
de euforia financeira” (ALMEIDA, 1999).

Para esses paises, grandes devedores, o Banco Mundial reconhece
que sio essenciais a inclusio nos empréstimos da “garantia do abas-
tecimento de alimentos mediante transferéncias diretas e subsidios,
geragio de renda para os pobres mediante doagdes e obras publicas,
preservacio do bem-estar fisico mediante servigos basicos de saude e
educacdo e aumento da capacitagio e assisténcia para os desemprega-
dos” (Banco Mundial, 1998).

Por outro lado, esses paises sofreram, ao gosto neoliberal, imposicdes
de severas reformas em seus sistemas de prote¢io social. “Desnecessario
dizer que essas reformas, defendidas em geral pelos representantes do
Banco Mundial, do FMI e agéncias internacionais, nunca foram coloca-
das em prética nos paises avancados” (MARQUES, BATICH & MEN-
DES, 2003).

No caso brasileiro, essas reformas basearam-se em trés orientacdes
fundamentais: “a universalizacio dos servicos de saude e educacio bé-
sicas; a implementagdo de programas mais bem focalizados, com uma

melhor sele¢io de beneficidrios; e a descentralizagio, que determinou
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uma maior participagio dos governos estaduais e municipais nas despe-
sas sociais e das comunidades locais” (VINOD, 2002).

E espantosa a intervencio exercida pelo Banco Mundial no Estado
Brasileiro. O Banco formula condicionalidades que sio verdadeiros pro-
gramas de reformas das politicas publicas e, tudo indica que também
implementa esses programas usando redes de gerenciamento de projetos,
“assisténcia técnica”, que funcionam de forma mais ou menos paralela a

administragdo publica oficial.

IV. Reforma Sanitaria na América Latina

“Nas trés ultimas décadas, diversas reformas de satide foram introdu-
zidas na maioria dos paises nas Américas. As reformas foram iniciadas
por uma série de motivos, incluindo custos crescentes, servigos ineficien-
tes e de baixa qualidade, or¢amentos publicos reduzidos, novos avangos
tecnoldgicos, e como uma resposta ao papel do estado em mutagio”
(OPAS/WHO, 2005).

E obvio que a crise do endividamento das décadas de 70 -80, com
uma imensa massa de pessoas vivendo abaixo da linha de pobreza e uma
populagio com elevada consciéncia social que exige direito a saude, re-
presentou o principal elemento motivador dessas reformas.

No entanto, a resposta “soluciondtica” para América Latina teve sua
origem nos Estados Unidos nos anos sessenta, com a medicina comuni-
taria ou saude comunitaria. Pensada inicialmente como uma resposta a
problematica em que se encontrava a conjuntura norte-americana, numa
época de “intensa mobilizagio popular e intelectual em torno de impor-
tantes questdes sociais, como os direitos humanos, a guerra do Vietna, a
pobreza urbana e o racismo”, surge a institui¢io de programas “destina-
dos principalmente 2 ampliagdo da agio social nos setores de habitacio,
educacio e saude (particularmente saude mental), reduzindo tensdes so-
ciais nos guetos das principais metrépoles norte-americanas. No campo
da saude, organiza-se entio o movimento da saude comunitaria, tam-

bém conhecido como medicina comunitaria, baseado na implantagio de
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centros comunitérios de saude, em geral administrados por organizagdes
ndo lucrativas porém subsidiados pelo governo federal, destinados a efe-
tuar acdes preventivas e prestar cuidados basicos de satide a populagio
residente em 4reas geograficamente delimitadas” (PAIM & ALMEIDA
FILHO, 1998).

E importante perceber que a Medicina Comunitéria tinha mostrado
seu éxito enquanto iniciativa popular e que, em muitos casos, nio con-
tava com a presenga de profissional médico. Caracterizava-se como um
movimento social em defesa da vida que, em parceria com a comunida-
de e com a participa¢do de profissionais de saide e educadores, desen-
volviam acdes de satide voltadas principalmente a popula¢des margina-
lizadas das politicas publicas, em locais que até médicos nao existiam.

“Com o endosso da OMS, os principios desses programas comunita-
rios de saide passam a enfatizar mais a dimensio da assisténcia simplifi-
cada visando a extensdo de cobertura de servigos para populagdes até en-
tao excluidas do cuidado a saude, principalmente em éreas rurais, sendo
dessa maneira incorporados ao discurso das agéncias oficiais (secretarias,
ministérios) de saude” (PAIM E ALMEIDA FILHO, 1998).

Assim, no inicio da década de 70, desponta uma onda de programas
de saude regionais ou nacionais, administrados pelos respectivos Minis-
térios da Saude de quase todos paises da América Central e da Améri-
ca do Sul, patrocinados por agéncias internacionais (USAID, UNICEF,
FAO, Fundagio Millbank, Fundagio Rockefeller, Fundagio Kellogg) e
endossados pela OPAS (WENER, 1984).

Havia a expectativa de que a implantagio desses projetos desencadeasse
um “efeito-demonstra¢io” que influenciaria “positivamente” o desenho dos
sistemas de saude do continente. (PAIM E ALMEIDA FILHO, 1998).

David Wener (1984), apds uma série de visitas aos diversos pro-
gramas do género desenvolvidos na América Latina, revela de modo
quase hilario a incorporagio governamental da proposta de medicina

comunitaria:

CONCURSO DE MONOGRAFIAS - PROF. DALGIMAR BESERRA DE MENEZES - VOL. IV 65



“Surgiu toda uma linguagem prépria para aqueles que estio por den-
tro da assisténcia a saude na comunidade rural. De um pais para outro,
ouvem-se os mesmos chavdes, por exemplo: O processo decisério pelos mem-
bros da propria comunidade, Respostas aos problemas sentidos pela comunidade,
O agente de saside escolbido pelos membros de sua comunidade, As prioridades
devem ser determinadas pela propria comunidade” (grifos do autor).

Completa o Wener, “é claro que as idéias atras desses axiomas sio fun-
damentais, mas muitas vezes sdo, tio estranhas 4 comunidade a qual se
referem como ao Ministério da Satude, ao qual foram impostas. Se hou-
vesse um pouquinho menos de retérica e um pouquinho mais de realida-
de na substincia desses slogans (grifo do autor), a situagdo da assisténcia
a sadde rural na América Latina estaria muito melhor do que estd hoje”.

Assim, como analisa Silva Junior (1998), citado por Lilian Koifman
(2003), “embora os discursos oficiais falem em universalidade do acesso,
na pratica é mantida a dualidade do sistema, oferecendo os cuidados pri-
marios para os segmentos menos favorecidos da populagio e a Medicina
de ponta para os mais favorecidos”.

Evidentemente, o préprio David Wener (1984) apos suas visitas a
esses programas de saude da América Latina, relata que “nenhum dos
programas seja governamental ou ndo-governamental, eram inteiramen-
te opressivos, nem inteiramente incentivador”. Em cada programa havia
uma mistura de qualidades e defeitos, o que, alids, é tipico da natureza
humana.

Entretanto, o mesmo autor verifica também que os programas que in-
centivavam a comunidade eram, com algumas notéveis excec¢des, peque-
nos e no-governamentais, enquanto que muitos dos grandes programas
governamentais “tinham um minimo de participagio comunitaria efeti-
va e um maximo de donativos viciados, paternalismo e normas impostas,
destruidoras da iniciativa comunitdria” (WENER, 1984).

De qualquer forma, esses projetos, que aconteceram também na Afri-
ca, revelaram que os programas, quando faziam pleno uso dos recursos

locais e utilizava-se de pessoal da propria comunidade e levavam os cui-
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dados de satide o mais proximamente possivel aos lugares onde pessoas
vivem e trabalham, se mostravam efetivos na melhoria de alguns indica-
dores de saude.

A partir dessas experiéncias foi possivel pensar na possibilidade de os
governos oferecerem um nivel de saide que permitissem que os cidadios
levassem uma vida social e economicamente produtiva. Assim, em 1977,
pela primeira vez, a Assembléia Mundial de Sadde fala em “sadde para
todos até o ano 2000” (STARFILD, 2002).

Esperava-se que, através dessa iniciativa, pudessem amenizar a de-
sigualdade na sadde, aprofundada pelas préprias politicas econdmi-
cas, principalmente em paises como Brasil que conviviam (e ainda
convive) a0 mesmo tempo com uma extrema concentragido de renda
e uma altissima taxa de mortalidade por causas totalmente evitaveis
(OPAS/ WHO, 2005).

Um ano depois, setembro de 1978, no afi de concretizar a meta de
“Satide para Todos no Ano 2000”, na Conferéncia de Alma Ata, viu-se
a “Atengdo Primaria de Saude” (APS) ser apresentada como a principal
estratégia para alcancar esse objetivo. A APS, em tltima andlise, repre-
senta uma proposta de incorporagio dos conceitos basilares da Medicina
Comunitdria no contexto dos sistemas nacionais de saude.

A APS ou “Cuidados Primirios de Satide” deveria tornar-se, como
declarada naquela conferéncia internacional, uma parte integrante do
sistema de satide do pais e do desenvolvimento social e econémico da
comunidade, seria o primeiro nivel de contato com individuos, a familia
e a comunidade, trazendo os cuidados de saude o mais préximo possivel
de onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemen-
to de um processo continuo de aten¢io em satude. Caracterizando-se
por uma “atencio essencial em saude com base em métodos praticos,
cientificamente solidos e socialmente aceitdveis, bem como tecnologia
disponibilizada universalmente a individuos e familias na comunidade
por meio de sua plena participagio e a um custo que a comunidade e o
pais podem manter” (WHO, 1978).
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Na mesma “Declaragio de Alma Ata” ratifica-se que “a promogio e
protecio da saude dos povos é essencial para o continuo desenvolvimen-
to econdmico e social e contribui para a melhor qualidade da vida e para
a paz mundial” (WHO, 1978).

A APS incluiria, pelo menos, “educagio no tocante a problemas
prevalecentes de saide e aos métodos para sua prevencio e controle,
promogio da distribuigdo de alimentos e da nutri¢do apropriada, provi-
sd3o adequada de dgua de boa-qualidade e saneamento bésico, cuidados
de saude materno-infantil, inclusive planejamento familiar, imunizagio
contra as principais doengas infecciosas, prevencio e controle de doen-
¢as localmente endémicas, tratamento apropriado de doengas e lesdes
comuns e fornecimento de medicamentos essenciais” (WHO, 1978).

Porém, ao longo da década de 80, principalmente nos paises ditos em
desenvolvimento, foi-se, de certo modo, abandonando a concepgio ori-
ginal, sua “aplica¢do pratica” apresentou distor¢des marcantes em relagio
a proposta pela Conferéncia. O que veremos é uma APS restrita a
agOes focais, seletivas na busca de resolver problemas especificos
das classes desfavorecidas, por que nio dizer, imensos esforgos
dos setores da saude com o intuito de modificar perfis resultan-
tes, em sua maior parte, da propria exclusio social.

Esse fato é refor¢ado pela UNICEF que, com a argumentagio de di-
ficuldades devido a alguns fatores logisticos (custo, falta de profissionais
treinados) e politicos (participagio comunitdria, educagio, mudancas
econdmicas e sociais), passa a propor modelos focalizados.

Um exemplo classico é o Modelo GOBI, apresentado em
1982, considerado “revoluciondrio” para a melhoria da qualidade
de vida da populagio, principalmente por ser de baixo custo,
de tecnologia simples e acessivel, dita apropriada e prioritaria
para ser implantada imediatamente nos paises pobres (WISNER,
1988; BOBADILLA, 1988. O modelo se baseava em quatro

acdes: acompanhamento do crescimento (Growth), reidratagio
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oral (Oral rehydration), aleitamento materno (Breast feeding),
imuniza¢io (Immunization).

Tais propostas, mesmo com excelentes resultados em determinadas
causas de morbi-mortalidade, se mostraram insuficientes para responder
as necessidades de saude da populagio. O modelo GOBI, por exemplo,
teve um impacto preponderantemente no componente pos-neonatal na
mortalidade infantil. Essa “APS seletiva”, como simplificagdo tecnoldgi-
ca das praticas de atengdo a saude, ndo consegue, mesmo em relacio as
doencas mais prevalentes, atender nem aos grupos sociais de baixa renda
que se encontravam excluidos do acesso a assisténcia médica (CYRINO
& RIZZATO, 2004; WENER, 1984; SOUSA, 1998).

Nos anos 90, veremos na Américas Latina uma maior integracio dos
projetos de APS nos Sistemas Nacionais de Saude, partindo da necessi-
dade de estruturagio desses sistemas em uma base loco-regional.

Aproveitando a defini¢do de niveis de servicos de saude, apresentado
no histérico Relatério Dawson, de 1920 na Gra-bretanha que prop6s
uma estrutura organizacional baseada em diferentes niveis de atengio,
sendo a mais bésica o centro de atenc¢io priméria a satde, apoiado por
um nivel secunddrio, constituido de especialistas que, por sua ver, era
apoiado por um nivel tercidrio composto por hospitais-escola, veremos
o surgimento do conceito de Sistemas Locais de Saide (SILOS) (STAR-
FIELD, 2002). O SILOS, na perspectiva da APS, d4 énfase ao territério-
processo, o sistema de saude organizado em uma base loco-regional de
saude como uma entidade geogrifica-administrativa descentralizada.

Partindo desses dois conceitos apresentados, APS e SILOS, principal-
mente marcado pelo viés neoliberal, de politicas compensatérias con-
tando com a parceria técnica da OPAS e com o apoio econémico das
agéncias financeiras multilaterais, se estruturaram, nos paises da América
Latina, varios programas e estratégias para a organizagio da atengdo a
saude, como exemplos, no Brasil, teremos o Programa Agente de Saude
e o Programa Sadde da Familia (OPAS, 2004).
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V. Proposta para Educac¢io Médica na América Latina

Na mesma linha da politica de satde, a “agenda internacional” orien-
tada para a educagdo superior para os paises da América Latina caracte-
riza-se “por diversificagio de fontes de financiamento (venda de servigos
e cobranca de taxas escolares), reformas curriculares (encurtamento dos
cursos de graduacgio, para se obter mais rapida inser¢io no mercado de
trabalho), seletividade no acesso (exames tipo vestibular), promogio de
novos cursos orientados para o mercado (Marketing, Finangas, Sistemas
etc.), atualizacio docente e rapida expansio de universidades particula-
res” (Mollis Apud KOIFMAN, 2003).

Aqui, como também na reforma da saide, veremos duas forgas mar-
cantes, UNESCO e o Banco Mundial, com propostas que se chocam, no
entanto que na pratica se ajustam a ideologia neoliberal. A Unesco de-
fendia que o “Estado deve se comprometer explicita e firmemente com
o financiamento estratégico de médio e longo prazos da pesquisa e do
ensino superior, posi¢io hoje majoritdria na maioria dos paises desen-
volvidos, a comecar pelos EUA” e, na contramio da histéria, o Banco
Mundial, defende que na América Latina “o financiamento estatal das
universidades é um forma regressiva de distribui¢io que favorece os gru-
pos de renda mais alta” (AZEVEDO, 2000).

Nesse sentido, Marilena Chaui, citada por Azevedo (2000), aponta
para tendéncia neoliberal de transformar a universidade ptblica em uma
“organizac¢do social”. A universidade publica — tradicionalmente uma
“Institui¢do social” — se transmutaria em uma “organiza¢io”, ou seja, em
uma entidade particular e isolada onde a eficiéncia é medida em relagio
ao seu desempenho perante suas concorrentes. A uma organizagio nio
cabe refletir sobre sua propria existéncia, seu papel dentro da sociedade,
sobre sua producio e para quem se produz, questdes centrais da institui-
¢do universitaria” (AZEVEDO, 2000).

Essa observacio, aparentemente sutil, tem repercussdes profundas
dentro da universidade e da sociedade. Chaui, citada pelo mesmo au-

tor, revela de modo contundente que, “enquanto a institui¢o social é
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voltada para a universalidade, ou seja, tem a sociedade, seus valores e
paradigmas como referéncia, a organizac¢io tem a si mesma como refe-
réncia, numa logica de mercado que valoriza o quanto se produz, em
quanto tempo e qual o custo do que é produzido. Ao voltar-se para si
mesma, esse tipo de universidade operacional perderia legitimidade pu-
blica, seu papel social, e acarretaria deformacdes de suas atividades fins.
A formacio académica correria o risco de se transformar em transmissio
de conhecimentos e adestramento, e a pesquisa, de ser reduzida a uma
estratégia de intervencio e de controle de meios ou instrumentos para
a consecucio de um objetivo delimitado, perdendo-se o significado do
seu objetivo mais amplo de reflexio critica, de questionamento do status
quo, de descoberta, de tentar compreender a realidade a partir da elabo-
racio de sinteses abertas que suscitem a interrogagio e novas buscas.”
(AZEVEDO, 2000).

Nesse sentido, parece-nos que na Educagio Médica a influéncia das
agéncias internacionais foi muito marcante, com intuito de dar respaldo
as propostas desencadeadas na area da satde, desenvolvem toda uma
estratégia de mobilizagio de recursos dentro das universidades, como
exemplo, nas décadas de 50 e 60, com a criagio de departamentos de
medicina preventiva nas escolas médicas de varios paises da América
Latina e, a partir da década de 60, patrocinando varios eventos da Federa-
¢do Pan-Americana de Associacdes de Faculdades (Escolas) de Medicina
(Fepafem) e institui¢es congéneres.

Em 1993, desponta, financiado pela Fundagio F. W. Kellog, o proje-
to de “Uma Nova Iniciativa na Educa¢io dos Profissionais de Saide”:
Unido com a Comunidade (UNTI). Iniciativas que tinham o propésito de
“produzir mudangas sincrénicas nas universidades, servicos de saude e
comunidades participantes, bem como nas relacdes entre eles. Partiu-se
do pressuposto que na América Latina, de profundas desigualdades so-

ciais e democracia incipiente, somente se poderia construir a relevincia
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social das universidades e dos servigos de saide por meio de sua abertura
a relagdes democraticas com a populagio e suas organizagdes” (FEU-
ERWERKER & SENA, 2002).

Sustenta-se em um discurso paradigmatico a proposta de abertura da
universidade “para o mundo da vida”, onde “o mundo real, com sua
complexidade, tem que estar ativamente presente na constru¢ao das no-
vas maneiras de trabalhar e produzir conhecimento” (FEUERWERKER
& SENA, 2002).

O que se verifica na pratica é que tais experiéncias foram impulsiona-
das quase que exclusivamente pelos Departamentos de Medicina Preven-
tiva e com caracteristicas semelhantes 4 medicina comunitiria (CYRI-
NO & CYRINO, 1997).

Podemos, nesse momento, perceber como a proposta de reforma da
educa¢io médica, com financiamento das mesmas agéncias internacio-
nais que apoiaram as reformas na saude, fazem parte de um mesmo pro-

jeto de politicas publicas restritivas e focalizadas.

O Surgimento do PSF e a Educacao Médica

O PSF se origina em 1994, dentro dessa logica de reforma dos siste-
mas nacionais de satde, a exemplo do que vinha acontecendo em di-
versos paises capitalistas ou ndo, pobres e ricos, imbuidos da missio de
garantir e prestar cuidados de saude, tendo em conta as mudancas de-
mograficas, os avancos médicos, a economia da saude e as necessidades
e expectativas dos pacientes.

Nessa época, a nivel internacional, j4 se tinha evidéncia cientifica
indicando que “os sistemas de saide baseados em cuidados primarios
(APS) efetivos com médicos generalistas (Médicos de Familia) altamente
treinados e exercendo na comunidade, prestavam cuidados com maior
efetividade, tanto em termos de custos como em termos clinicos, em
comparagio com os sistemas com uma fraca orientag¢do para os cuidados
primérios” (WONCA, 2002; STARFIELD, 2002).
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Os paises tém adotado modelos semelhantes, contudo com caracte-
risticas proprias, a depender de elementos internos (aporte tecnolégico,
culturais, politicos-econémicos, etc.) e, mais marcadamente nos paises
da América Latina, ditos dependentes, influenciados por pressdes exter-
nas, como apresentado nas se¢des anteriores.

No caso brasileiro, “tendo em vista a escassez de recursos, em um
ambiente de superavits primarios crescentes exigidos pelo Fundo Mone-
tario Internacional, ndo é descabida a leitura de que a énfase na Atenc¢io
Basica acabe por descuidar dos demais niveis de atengio a saide” (MAR-
QUES & MENDES, 2002). O PSF, surgindo nesse contexto, mesmo
orientado pelos principios da organizagio do sistema de saude, na pra-
tica, sua proposta organizativa se assemelha a0 movimento de medicina
comunitaria americano (CONILL, 2002).

Desse modo, o PSF encontra-se no meio de duas grandes tengdes,
de um lado a proposta de ser uma estratégia para mudanca do modelo
assistencial baseada nos pressupostos da atencio primaria ampliada e,
de outro, as imposi¢des de uma politica social focalizada. No primei-
ro caso, atuando na prestagio de uma assisténcia integral, na vigilancia,
na prevengdo, recuperagio e promog¢io da saude, tendo como foco de
atengdo a familia, entendida a partir do meio onde vive (VIDAL, SIL-
VA, OLIVEIRA, et al, 2003). No segundo, desenvolvendo a¢des focais,
seletivas na busca de resolver problemas especificos das classes
desfavorecidas.

A Educagio Médica, por sua vez, enquanto parte de um mesmo pro-
cesso histérico de construgio dialética dos Sistemas de Satde e da “Pro-
dugdo de Profissionais de Satide”, no momento que o PSF é assumido
como “estratégia estruturante do SUS”, inexoravelmente é pressionada a
responder a essa nova demanda.

Nesse sentido, no século atual, visando formar um profissional “es-
sencial para a ampliagdo dos programas de atencio basica, como o Pro-
grama Saude da Familia (PSF)”, financiado pelo Banco Interamericano
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de Desenvolvimento (BID), o Ministério da Satide e o Ministério da
Educacio instituem o Programa Nacional de Incentivo a Mudangas Cur-
riculares nos Cursos de Medicina (PROMED) (MS. 2002).

CONCLUSAO

Certamente os temas “Programa Satude da Familia” e “Educagio Mé-
dica” fazem parte de um contexto denominado de “Politicas Sociais”,
que, nos ultimos anos, vem sendo influenciado por politicas neoliberais,
e que passaram por um grande processo de transformagio, com a Refor-
ma do Sistema Nacional de Saude e, conseqilentemente, com a reforma
da Educacio Médica.

Nesse trabalho, apresentamos alguns marcos histéricos, politicos,
econdmicos e ideoldgicos do cendrio internacional que, sem desconsi-
derar a influéncia das forgas internas ao pais, marcaram a implantagio e
implementagio do Programa Saude da Familia e sua inter-relacio com a
Educa¢io Médica numa posigio de subordinagio aos imperativos postos
pelos interesses dos organismos internacionais.

Apontamos para a tendéncia, dentro de uma légica de reformas so-
ciais, de tornar o PSF em uma “possibilidade de redirecionamento na
formacdo dos profissionais de saude (Reforma Curricular) visando ter
profissionais tecnicamente competentes e integrados a filosofia do SUS”
(SALDANHA, 2003).

Resta-nos saber que SUS ¢é esse. O SUS que a populagio anseia e
inscrito em nossa Carta Magna? Ou o SUS “solucionatico”, restrito a
acoes focais e seletivas? Um SUS que vai ao encontro das necessidades
da sociedade? Ou um SUS que, para manter a ordem social capitalista-
neoliberal, vai ao encontro das necessidades de uma parte excluida da
sociedade?

A resposta a esses questionamentos, que acreditamos fazer parte de
um processo em constru¢do, serd tarefa para toda sociedade brasileira. Fi-
nalmente, em face da preméncia da matéria, apontamos para a urgéncia
do engajamento pré-ativo dos diversos atores envolvidos nos processos
de educacio médica e de producio de servigos de satude.
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O PROGRAMA SAUDE DA
FAMILIA E A CAPACITACAO
MEDICA NO CEARA

MARCELO GURGEL CARLOS DA SiLva

FernanDO DOs SanTos RocHA FiLuo






1. INTRODUCAO

Antes do surgimento do Programa Saide da Familia (PSF) j4 atuavam
agentes comunitdrios de sadde em muitos municipios do Ceara. Eles
foram integrados as novas Equipes do PSF que foram surgindo. No se-
gundo semestre de 1998, existiam 8.853 agentes de saude espalhados por
todos os municipios do interior do Ceara, o que correspondia a uma co-
bertura de 91% da populacio do interior do Estado (Andrade, 1998:38).
A mesma autora descreve que o PSF, como politica de saude do governo
federal e do governo estadual, foi iniciado em janeiro de 1994, com a
implantagdo das primeiras Equipes de Saude da Familia (ESF) no mu-
nicipio de Quixad4, Estado do Ceard. Desde entdo, vem aumentando
muito o nimero de equipes do PSF implantadas no Estado (Fonseca,
1997; Andrade, 1998).

No Municipio de Fortaleza-Ceara, as primeiras ESF comegaram a
atuar na década de 1990. Segundo Sousa (2002), citando o Capsi - Siste-
ma de Captagido de Dados para Pagamento/Departamento de Atengio
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Basica/SPS/MS, atuavam em Fortaleza, em 1999, cinqtienta ESF. Este
numero aumentou para 97 equipes no ano 2000, 101 em 2001 e manteve
este numero até pelo menos junho de 2002, cobrindo 348.450 pessoas
(16% da populagio total de Fortaleza, pelos critérios do programa).

2.0 PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

2.1 A estratégia PSF

O PSE, mais do que um programa de saude, é uma estratégia de refor-
mulacido do sistema de atencdo a saide no Brasil, mormente no Ambito
do Sistema Unico de Satde (SUS) (Paim, 2002:363; Sousa, 2002:pas-
sim; Andrade, 1998:52). Segundo Paim (2002:326), sistema de saude é
um “conjunto de agentes e agéncias voltados para enfrentar problemas
de saude de individuos e de populagdes, |[...] envolve uma organizagio
complexa de agdes e servigos”.

Varios autores, como Marques e Mendes (2002), Fonseca (1997) e
Brasil - Ministério da Saude (1998), tém afirmado o cada vez mais evi-
dente potencial do PSF em influir decisivamente na reformulagio do
conjunto da assisténcia a saude, sob certo contexto. O niimero crescente
de equipes do PSF implantadas em todo o Brasil, bem como a estraté-
gia que o PSF representa, tém suscitado muitos comentarios nos meios
cientificos e na midia em geral, sendo indicados como uma das maiores
novidades na atengido a satde. Em certas condi¢des, o PSF pode imple-
mentar adequadamente a Atencdo Bésica de Saide (ABS), constituindo
o primeiro nivel do sistema local de satde, e mesmo contribuindo deci-
sivamente para reorientar todo conjunto da ateng¢do a saude, no sentido
de um acesso mais universal, igualitirio e integral, como determina a
constitui¢io brasileira atual (Paim, 2002).

O PSF, portanto, tem sido um dos principais fatores no avan¢o da im-
plantagio efetiva do SUS no Brasil, e, em certos casos, concretizando o

modelo assistencial da vigildncia da saude. Este modelo, segundo Teixei-
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ra (1998), apresenta as seguintes caracteristicas: intervengio sobre proble-
mas de saide (danos, riscos e/ou determinantes); énfase em problemas
que requerem atencio e acompanhamento continuos; operacionaliza¢io
do conceito de risco; articulagdo entre a¢des promocionais, preventivas
e curativas; atuacao intersetorial; acdes sobre o territdrio; e intervencio
sob a forma de operagdes.

Para Gray (1997:60), as mudangas na politica sanitiria podem ter os
seguintes objetivos: a) melhorar a saude; b) Alterar o financiamento e a
responsabilidade nos servi¢os sanitarios. Os objetivos das mudangas na
politica de atengdo sanitiria podem incluir: delegar a responsabilidade
na tomada de decisdes sobre o uso de recursos; aumentar o numero de
pessoas que participam da tomada de decisdes sobre os recursos; aumen-
tar os incentivos para conseguir uma maior eficiéncia; definir e reforcar
as responsabilidades; melhorar os resultados frente aos objetivos; alterar
o sistema de arrecadacio de fundos para a atengio sanitaria, por exem-
plo: introduzindo um aumento nos pagamentos; melhorar a assisténcia
aos pacientes. Ainda que essas mudangas possam ser politicas, isto é,
decididas por politicos, tém conseqiiéncia para a gestio.

Gray (1997:60) também ressalta que os gestores também podem intro-
duzir mudangas, sejam para aumentar a eficiéncia e a qualidade ou para a
obtengio dos objetivos politicos, utilizando os recursos disponiveis, porém
estas mudangas tém somente efeitos indiretos na tomada de decisdo clinica.
Os objetivos gerais destas mudangas na gestio em saude sio aumentar: a

eficiéncia, a qualidade, a responsabilidade e a aceitacio.

2.2 Descri¢ao do PSF

Os objetivos do PSF se inserem na atenc¢do basica de saude (ABS),
como primeiro nivel do sistema local de saude (Marques e Mendes,
2002:71; Ceara, 2002). Seus recursos estio centrados nas Equipes de
Saude da Familia (ESF), que sio compostas, atualmente, pelos seguin-

tes profissionais de saude (Brasil, 1998): um médico (preferencialmente
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generalista), um enfermeiro e de quatro a dez agentes de satide. Recen-
temente, estio sendo integrados cirurgides-dentistas ao PSF, na propor-
¢ao de um dentista para cada duas ESF. H4 propostas em estudo para
integrar também outros profissionais de saude nas ESE. As ESF utilizam
a infra-estrutura de Unidades Bésicas de Saide da Familia (UBASF), an-
tigamente Centros de Saude, com suas dependéncias, pessoal de apoio,
veiculos e outros recursos. As acdes de atencdo a saide das familias,
realizadas pelas ESF, sdo, voltadas para a promogao, prevengio e recupe-
ra¢do da saude no nivel de ateng¢do priméria de satde (ou atengio basica)
(Marques e Mendes, 2002:71).

As ESF realizam atengdo a saude de uma populagio de tamanho bem
definido. Cada equipe cobre, em geral, entre mil e duas mil familias
(Brasil. Ministério da Saude, 1998), cada familia com média de quatro
membros. Atendem a familias de uma base territorial especifica, a cha-
mada area adscrita a equipe do PSF, aplicando os conceitos de Distri-
to Sanitario (DS) e Sistemas Locais de Saude (SILOS) (Paim, 2002:362;
Mendes, 2002:passim; Serapione, 2002). Em Fortaleza, cada ESF estd
subordinada gerencialmente ao gerente (coordenador) da UBASF em
que estd baseada. Cada UBASEF recebe, atualmente, aproximadamente a
cada dois meses, novecentos reais, para custeio de pequenas despesas in-
tercorrentes. Porém, a grande maioria dos recursos utilizados pelas equi-
pes do PSF em Fortaleza é alocada por érgios posicionados em niveis
mais centralizados, como as Administragdes Regionais, ou a Secretaria
Municipal de Satdde (Aragio, 2004:comunicagio pessoal).

Aquino (2001) apresenta varias importantes recomendagdes para a
atuagdo do PSF nos municipios, como as que sdo transcritas a seguir.
Para esta autora, a unidade de satde da familia atua com base nas seguin-
tes diretrizes:

1. Elei¢do da familia e seu espago social como niicleo bdsico de abordagem no

atendimento a saide.
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2. Trabalho de equipes multiprofissionais — integralidade da assisténcia,
humanizacio das praticas, estabelecimento de vinculos, respeito aos va-
lores e crencgas, democratizagdo do saber e estimulo a participag¢ido social.

3.Adscrigdo de clientela: mapeamento das dreas de atuacgdo das equipes
e cadastramento das familias.

4.Cardter substitutivo, complementaridade e hierarquizagdo: a unidade de
saude da familia é destinada a realizacio de atencao continua nas es-
pecialidades basicas. Deve fazer parte do sistema local como porta de
entrada, substituindo as praticas de saude convencionais por uma nova
pratica, centrada nos principios da vigilincia da saude, voltada para o
desenvolvimento de agdes de promogio, protegdo e recuperagio. A uni-
dade de satde da familia ndo deve estar isolada, e sim representar um dos
componentes de uma politica de complementaridade do sistema local de
saude. Um sistema eficaz deve ser hierarquizado, garantindo a referén-
cia e contra-referéncia para os demais niveis, conforme a necessidade de
maior complexidade de a¢des para resolugdo dos problemas identifica-
dos (Aquino, 2001).

As atividades das equipes de Saude da Familia deverdo ser desenvol-
vidas de forma dindmica, com avaliagio permanente através do acom-
panhamento dos indicadores de satde de cada drea de atuagio. Assim,
devem estar preparadas para: “Conhecer a realidade das familias pelas
quais sdo responsaveis, com énfase nas suas caracteristicas sociais, demo-
graficas e epidemioldgicas; identificar os problemas de satide prevalentes
e situagdes de risco aos quais a popula¢io estd exposta; elaborar, com a
participagdo da comunidade, um plano local para o enfrentamento dos
determinantes do processo saude/doenca; prestar assisténcia integral, res-
pondendo de forma continua e racionalizada a demanda organizada ou
espontinea, com énfase nas a¢des de promogio a saude; resolver, através
da adequada utilizagdo do sistema de referéncia e contra-referéncia, os

principais problemas detectados; desenvolver processos educativos para
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a satde, voltados a melhoria do autocuidado dos individuos; promover
agdes intersetoriais para o enfrentamento dos problemas identificados”
(Aquino, 2001: 32-3).

A mesma autora afirma também que a base de atuagio das equipes
de satide da familia sio as unidades bdsicas de satide, incluindo as
atividades de: Visita domiciliar — com a finalidade de monitorar a situ-
acio de satde das familias. A equipe deve realizar visitas programadas
ou voltadas ao atendimento de demandas espontineas, segundo cri-
térios epidemioldgicos e de identificagdo de situagdes de risco; e Par-
ticipagdo em grupos comunitdrios — a equipe deve estimular e participar
de reunides de grupo, discutindo os temas relativos ao diagnédstico e
alternativas para a resoluc¢do dos problemas identificados como prio-
ritarios pelas comunidades.

Sio critérios basicos que devem ser observados para delimitacio
da drea de abrangéncia de saide da familia no PSF (Aquino, 2001:
44-5): 1° - a equipe de saude da familia deve ser responsavel por uma
drea onde residam 600 a 1.000 familias, com o limite miximo de
4.500 habitantes; 2° - para delimita¢io da area de abrangéncia da uni-
dade deve ser considerado o acesso da populagdo a unidade de satde
da familia; 3° - a densidade populacional da drea também deve ser
considerada. A delimitagio da drea de abrangéncia de uma unidade
na zona urbana difere na unidade da zona rural; mesmo nas areas
urbanas, existem dreas mais densamente povoadas, como é o caso das
periferias dos grandes centros urbanos; e 4° - a drea de abrangéncia da
unidade de saude da familia é um espaco geogrifico composto de 4 a
6 micro-areas contiguas, sob a responsabilidade dos agentes comuni-
tarios que compdem a equipe de satde da familia. A micro-drea é um
espago geografico delimitado onde residem de 400 a 750 habitantes e
corresponde a drea de atuagdo de um agente comunitario de saude. A
delimita¢do das micro-dreas deve ser norteada pela anélise da situacio
de saude da populagio, sendo cada micro-drea um espaco mais ou
menos homogéneo quanto as condi¢des de vida e saude.
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Aquino (2001: 44-5), citando Unglert (1995), afirma, adicionalmente,
que a acessibilidade é uma caracteristica dos servigos de satide e pode ser
abordada sob os seguintes aspectos: Geogrdfico — distincia a ser percorrida
até a unidade e existéncia de barreiras geograficas a serem transportadas;
Funcional - tipo de servigos oferecidos pela unidade de saude, seus ho-
rarios de funcionamento e sua qualidade; Cultural - insergio do servigo
nos hébitos e costumes da popula¢io; e Econdmico — disponibilidade do

servico a todos os cidadios.

2.2.1 O médico na Equipe do PSF

Rakel (1997: 3-17) refere que “o médico de familia fornece trata-
mento abrangente e continuo, de forma personalizada aos de todas as
idades e a suas familias, independente da existéncia de doenca ou da
natureza da queixa inicial. Os médicos de familia aceitam a respon-
sabilidade de tratar as necessidades de satude totais de um individuo
enquanto mantém uma relacio de intimidade e de confianga com o
paciente. O médico de familia atende acerca de 95% das necessidades
de saude do paciente; para os 5% restantes, o médico seleciona de
forma adequada outros médicos ou outros profissionais de satide para
reavalid-los. Os esforcos de todos os profissionais de saude sio coor-
denados pelo médico de familia, que tem a responsabilidade conti-
nua pelo tratamento do paciente”. Aquino (2001) ressalta que “prestar
assisténcia integral aos individuos sob a sua responsabilidade é uma
das atribui¢coes dos médicos no PSF”.

O mesmo autor (Rakel, 1997: 3-17) aponta que “a medicina de familia
é a soma dos conhecimentos e habilidades que constituem a disciplina
meédica; quando aplicados ao tratamento dos pacientes e de suas fami-
lias, esta disciplina torna-se a especialidade conhecida como medicina de
familia. A medicina de familia enfatiza a responsabilidade pela assistén-
cia global a satde - do primeiro contato e avaliagdo inicial ao tratamento
continuo dos problemas crénicos. A prevengio e o reconhecimento pre-

coce da doenga sdo caracteristicas essenciais dessa disciplina.
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A coordenagio e a integragio de todos os servicos de saude neces-
sarios com a menor fragmentagio possivel, e a capacidade de tratar a
maioria dos problemas clinicos, permitem que os médicos de familia
fornecam um tratamento de satide custo-eficaz”.

“A medicina de familia é uma especialidade que compartilha com
outras disciplinas clinicas muitas areas, incorporando esse conhecimento
compartilhado e utilizando-o de forma tnica para realizar o tratamento
clinico primério. Além de compartilhar a informagio com outras espe-
cialidades clinicas, a medicina de familia enfatiza o conhecimento de
dreas como dinidmica familiar, relagdes interpessoais, aconselhamento e
psicoterapia. Entretanto, o fundamento da especialidade continua a ser
clinico, com o foco primério direcionado ao tratamento clinico de indi-
viduos doentes” (Rakel, 1997: 3-17).

Segundo Andrade (1998: 38), citando McWinney (1989): “por dentre
as caracteristicas da medicina familiar é importante ressaltar: a solu¢io
de diversos problemas no contexto da relagio pessoal e continua com
individuos e familias; a identificagio de fatores de risco e de pequenas
alteragdes na normalidade, em pacientes que sio acompanhados sistema-
ticamente pelo mesmo médico; a utilizagido da relagio médico/paciente
para maximizar a efetividade do tratamento; o gerenciamento adequado
dos recursos humanos e financeiros, de modo a obter uma melhor rela-

¢do custo/beneficio para a populagio assistida.

2.2.2 O cirurgiao-dentista e a Equipe do PSF

Segundo Aquino (2001: 36), sdo atribui¢des comuns aos profissio-
nais de saude bucal no PSF: “Participar do processo de planejamento,
acompanhamento e avaliacio das ac¢des desenvolvidas no territorio
de abrangéncia das unidades bésicas de saide da familia; identificar
as necessidades e expectativas da populagio em relacio a satide bu-
cal; estimular e executar medidas de promoc¢io de saude, atividades
educativas e preventivas em saude bucal; executar a¢des bdsicas de

vigilincia epidemioldgica em sua area de abrangéncia; organizar o
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processo de trabalho de acordo com as diretrizes do PSF e do plano
de sadde municipal; sensibilizar as familias para a importincia da
satde bucal na manutengio da saude; programar e realizar visitas do-
miciliares de acordo com as necessidades identificadas; desenvolver

acOes intersetoriais para a promog¢ao da satde bucal”.

3.0 CONTEXTO DO PSF EM FORTALEZA E NO CEARA

Desde 1994, o Estado do Ceard também tém participado do esfor-
¢o de experimentacio e construg¢io do PSF. Com o apoio da Secretaria
Estadual de Sadde, varios municipios cearenses tém implementado a po-
litica e a estratégia de Sadde da Familia atingindo uma boa cobertura
de servicos. De acordo com dados da Secretaria Estadual de Saude, em
marg¢o de 2000, o Ceara tinha 880 (oitocentos e oitenta) equipes cadas-
tradas na Comissdo Intergestores Bipartite e 768 (setecentos e sessenta e
oito) equipes efetivamente atuando em 170 (cento e setenta) municipios
(92% do seu total); ainda segundo a mesma fonte, em marco de 2002,
os numeros ficaram em 1.382 equipes do PSF e 482 equipes de Saiude
Bucal cadastradas na Comissio Intergestores Bipartite, sendo que exis-
tiam 1.120 equipes do PSF funcionando efetivamente, e deste total, 101
equipes funcionavam no municipio de Fortaleza. Em abril de 2004, os
numeros dispostos no site da SESA, sobre o PSF, eram os identificados
na tabela 1.

O PSF de Fortaleza atua no contexto de uma grande metrépole bra-
sileira. Fortaleza, com populac¢do estimada de 2.183.612 habitantes para
o ano de 2002 (IBGE, 2000), é a capital do Estado do Ceara, situada
proximo a linha do Equador, na Regido Nordeste do Brasil. A maioria da
populagio trabalha no setor de servigos e na industria. A taxa de desem-
prego ¢ alta desde hd varios anos, atingindo 17% em outubro de 2003
(desemprego aberto). Grande parte da populagio encontra-se na faixa de
miséria e indigéncia. Em 2001, segundo a PNAD (IBGE, 2003), 32% das
pessoas na Regido Metropolitana de Fortaleza sobreviviam com renda de
até meio saldrio minimo ou menos, e outros 25% com renda entre meio
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e um salario minimo. E oportuno ressaltar que, no Brasil, atualmente, o
salario minimo tem valor de R$ 240,00.

Segundo o mesmo documento do IBGE, é grande a concentragio de
renda no Estado do Cear4, onde Fortaleza esta inserida. O indice Gini,
que mede a desigualdade social, era de 0,60 em 2001 no Ceara, sendo o
pior do Nordeste, que estava em pior situagido no Brasil. Dos domicilios
da Regido Metropolitana de Fortaleza, 57,8% nio tinham acesso comple-
to a servi¢os adequados de abastecimento d’dgua, esgotamento sanitario
e coleta de lixo. A taxa de analfabetismo entre maiores de 15 anos tem
diminuido, mas é ainda alta. Melhorou a taxa de criangas freqiientando

a escola, mas a qualidade do aprendizado efetivo é baixa (Bruno, Farias
e Andrade, 2002).

Tabela 1 - NUMEROS DO PSF NO CEARA E EM FORTALEZA

Total de Equipes de PSF Qualificadas 1.525
Ne de Equipes de PSF Qualificadas na Capital 101
Ne de Equipes de PSF Qualificadas no Interior 1.484
Ne Total de Equipes de PSF Qualificadas 1.525
Ne de Equipes de PSF Funcionando na Capital 87
Ne de Equipes de PSF Funcionando no Interior 1.183
Ne de Equipes de PSF Funcionando 1.269
Ne de Equipes de Satide Bucal Qualificada na Capital 0
Ne de Equipes de Satde Bucal Qualificada no Interior 762
Ne de Equipes de Satde Bucal Funcionando na Interior 670
Ne de Municipios com o PSF 183
Populagao do Estado 7.660.535
Cobertura na Capital 11,5%
Cobertura (Equipes PSF Funcionando) 51%
Percentual de Equipes Qualificadas Funcionando 83,2%
Ne de Agentes Comunitdrios de Satde pagos pelo Estado 9.888
Ne de Agentes Comunitdrios de Satide implantados em Fortaleza 669
Percentual de Equipes Qualificadas Funcionando 83,2%
Ne de Agentes Comunitdrios de Satide pagos pelo Estado 9.888
Ne de Agentes Comunitdrios de Satide implantados em Fortaleza 669

Fonte: SESA/CODAS
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Os dados expostos na tabela 1 apontam para a baixa cobertura (ape-
nas 11,5%) do PSF na capital cearense, com pequeno N° de Equipes de
PSF qualificadas (101) e inexpressivo N° de Equipes de PSF funcionando
(87), o que contrasta com as cifras reveladas no interior do Ceard; no
entanto, convém frisar a decisio politica da Prefeitura Municipal de For-
taleza e a adogdo de instrumentos operativos em 2005 por sua Secretaria
de Sadde foram tomados no sentido de reverter as inaceitaveis cifras do
PSF de Fortaleza.

3.1 Necessidades de médicos para o PSF no Ceara

Um dado importante a considerar, no que diz respeito ao Programa
Satde da Familia, ocorre por conta da relagio que existe entre médicos
que trabalham no PSF e os que seriam necessarios ao programa, os pri-
meiros totalizando, no Ceara, 1.120, para os 3.147 esperados no segundo
caso (tabela 2). A maior discrepincia fica com Fortaleza — 101 médi-
cos, em exercicio, quando a necessidade é de 1.044. Destacam-se, ainda,
nessa mesma ordem, as Regionais de Saude sediadas nos municipios de
Caucaia, com 100 e 203; Quixada, com 58 e 110; Sobral, com 94 e 228;
Crateus, com 27 e 120; Iguatu, com 61 e 119; e Juazeiro do Norte, com
69 e 148 médicos, respectivamente (tabela 2).

Nos anos 70, os egressos da Universidade Federal do Ceard (UFC) res-
pondiam por cerca de 90% das novas inscri¢des no Conselho Regional
de Medicina do Estado do Ceard (CREMEC), ficando essa proporgio
em 80% até os primeiros anos na década de 1990 (tabela 3). A partir de
1995, houve uma sensivel diminui¢do do contingente de médicos gradu-
ados na UFC, e jd em 1999 os oriundos de cursos médicos de outros es-

tados assumiram a proeminéncia entre os novos registros do CREMEC

(tabela 3).
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Tabela 2 - PROFISSIONAIS MEDICOS E O PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA
(PSF) NO CEARA: RELACAO ENTRE MEDICOS TRABALHANDO E MEDICOS
NECESSARIOS AO PSE. DISTRIBUICAO POR REGIONAIS DE SAUDE.

Regional de Saiide | Médicos trabalhando | Médicos necessdrios ao | Diferenca
no PSF PSF
12 Fortaleza 170 1.044 874
22 Caucaia 100 203 103
32 Maracanat 90 168 78
42 Baturité 34 53 19
52 Canindé 28 75 47
62 Itapipoca 33 90 57
72 Aracati 36 59 23
82 Quixad4 58 110 52
92 Russas 44 79 35
102 Limoeiro do Norte 40 85 45
112 Sobral 94 228 134
122 Acarad 30 76 46
132 Tiangud 60 110 50
142 Taud 13 45 32
152 Crateus 27 120 93
162 Camocim 14 59 45
172 1céd 29 68 39
182 Iguatu 61 119 58
192 Brejo Santo 35 81 46
202 Crato 55 127 72
212 Juazeiro do Norte 69 148 79
CEARA 1.120 3.147 2.027

Fonte: SESA/CE Mar¢o/2002 (extraido de UECE - Projeto do Curso de Medicina)
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Tabela 3 - TOTAL DE MEDICOS INSCRITOS NO CREMEC POR ANO E

FACULDADE DE FORMACAO
ANO UFC / % OUTRAS / % TOTAL
1970 124 89,86 14 10,14 138
1975 140 90,32 15 9,68 155
1980 200 74,07 70 25,93 270
1985 178 80,18 44 19,82 222
1990 159 78,33 44 21,67 203
1995 156 60,47 102 39,57 258
1999 164 47,40 182 52,60 346
2000 171 48,72 180 51,28 351
2001 205 47,23 229 54,76 434

Fonte: CREMEC (extraido de UECE - Projeto do Curso de medicina)

As explicaches para essa inversio repousam nos motivos a seguir
aventados: 1) cearenses ocupam ainda expressiva parcelas das vagas em
escolas médicas de estados vizinhos e voltam para exercer medicina no
seu estado de origem; 2) bons programas de Residéncia Médica no Cea-
ra, com montante de vagas que supera a capacidade de absor¢io dos aqui
graduados, atraindo clientela externa; 3) pequena oferta de vagas em pro-
gramas de Residéncia Médica em demais estados nordestinos, ante o
total de seus graduados que migram em busca de pés-graduagio; 4) certo
grau satura¢do de mercado de trabalho para novos profissionais em al-
guns estados brasileiros, como: Sio Paulo, Rio de Janeiro e Rio Grande
do Sul, obrigando a que parte de seus recém-graduados tentem a inser¢io
laboral em é4reas descobertas de médicos; e 5) a boa cobertura do PSF no
interior cearense, que tem demandado a contratagio ou a nomeacio de
médicos em larga escala.

Das razdes citadas, muito certamente, a ultima ocupa a primazia para
explicar o implemento dos registros de novos médicos no CREMEC a
favor dos que vém de fora do Ceara e tem servido para justificar a aber-
tura de novéis cursos de medicina, dado o carater importador de mao-de-

obra médica visto neste estado.
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3.2 Capacitacao de médicos para o PSF no Ceara

Uma das maiores dificuldades para a consolidagio do PSF no estado tém
sido a de fixar os profissionais de nivel superior (principalmente os médicos)
nos servigos locais, possibilitando condi¢des adequadas de trabalho e formas
de educagio permanente. Grande parte desses profissionais é oriunda de
outras regides (ou mesmo, de outros estados) e sente a necessidade de uma
reciclagem dirigida para as novas condi¢des e 0 novo processo de trabalho
interdisciplinar em nivel local. Os cursos de graduagio na area da saude, na
sua maioria, estdo direcionados para os modelos tradicionais centrados no
hospital e na doenga; desse modo, os processos de trabalho convencionais
tendem a valorizar mais a especializagio, a0 mesmo tempo em que a com-
petitividade e as possibilidades de educagio continuada sio minimas. Este
cenario justifica a necessidade de formar profissionais médicos para o novo
modelo de Atengio a Saude, reciclar os condicionamentos profissionais e
técnicos, de forma a capacitar e potencializar o trabalho voltado para a pro-
mocao da saude.

Na regido de Fortaleza esta concentrada a maior rede de servigos hospi-
talares e unidades ambulatoriais do Estado que, gradativamente, estd sendo
utilizada como suporte de referenciamento para o PSF. Nesta area, sobre-
tudo fora da sede metropolitana, concentra-se um grande contigente, apro-
ximadamente a terca parte (1/3), dos profissionais que atuam no PSF do
Ceara. A maioria participou somente de cursos rapidos e introdutdrios
promovidos pela Escola de Saide Publica.

Nos altimos anos, surgiram algumas iniciativas de especializacio lato sen-
su em Saude da Familia, cursos anuais promovidos em Fortaleza pelas prin-
cipais universidades cearenses (UECE, UFC e UNIFOR) e pela Escola de
Saude Publica (ESP-CE), ou no interior por meio da Faculdade de Medicina
de Juazeiro e da URCA e da UVA. Nas areas mais afastadas da capital, os
custos com deslocamento e estadia e as dificuldades para o afastamento das
areas de trabalho tornaram impeditivo o acesso a estes cursos por parte de
muitos profissionais que trabalham na rede de servigos do PSE.
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Diante desse fato, tornou-se de fundamental importincia garantir o
acesso dos profissionais que atuam na rede PSF a cursos de pds-gradu-
agio com uma pedagogia centrada na formacgio tedrica e capacitagio
técnica para o trabalho de saide em nivel local. Assim, fez-se necessaria
a constitui¢ao de formas de ensino e aprendizado, baseadas em situagdes
reais de vida e de trabalho. Pessoas reais tém problemas e necessidades,
os trabalhadores lidam com esta realidade todo o tempo e os processo
educativos devem contemplar estas condi¢des.

A salientar, como marco importante para a capacitacio de profissio-
nais do PSE, deve ser reportado que a Republica Federativa do Brasil
recebeu um empréstimo (N° 0951-OC/BR) do Banco Interamericano
de Desenvolvimento — BID, relativo ao custo do “Projeto de Reforma
do Setor de Saude - REFORSUS” e pretende aplicar parte dos recur-
sos desse empréstimo em pagamentos elegiveis, nos termos do Contrato
para desenvolvimento Cursos de Especializagio em Sadde da Familia.
Em decorréncia, disso, em 29/02/2000, o governo brasileiro baixou o
Edital de Concorréncia Internacional N° 001/2000, com vistas 8 CON-
TRATACAO DE CONSULTORIA PARA DESENVOLVIMENTO DE
CURSOS DE ESPECIALIZACAO EM SAUDE DA FAMILIA, cuja
justificativa figura no Anexo 1.

Os cursos em questio objetivavam: formar profissionais de sadde,
em especial médicos e enfermeiros, para desempenharem suas atividades
profissionais em unidades basicas de satde sob a Estratégia de Saude da
Familia, através de agdes de abordagem coletiva e de abordagem clinica
individual.

Nesse edital, o Ceard foi contemplado com trés lotes, cabendo, por
desfecho na licitagdo, um para cada institui¢io vencedora (UECE, UFC
e ESP-CE). A Universidade Estadual do Ceara (UECE) ministrou, entre
2002 e 2004, com base nesse financiamento, cursos em Fortaleza e Qui-
xada. O objetivo geral do curso foi o de “formar profissionais de saude,

especialmente médicos e enfermeiros, para desempenharem as suas ati-
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vidades profissionais em Unidades Bésica de Atengdo a Saide sob a es-
tratégia de Satide da Familia, a partir de abordagens transdisciplinares de
individuos e de grupos populacionais integrados em relagdes e espagos
comunitarios”.

A prepara¢io de médicos por intermédio da Residéncia Médica em
Medicina de Familia e Comunidade ficou restrita aos programas de RM
mantidos pela UFC e ESP-CE, em Fortaleza, e o da Prefeitura Municipal
de Sobral. Esses programas, apesar de cuidadosamente planejados, nio
foram exitosos, em termos de produto final, com reduzido numero de
concludentes, em comparagido com o total de ingressantes; o programa
da ESP-CE ja foi descredenciado pela Comissio Nacional de Residéncia
Médica (CNRM) por falta de candidatos, enquanto o da UFC sobrevive,
a custa da dedicacido de seus mentores, enfrentando o crescente desinte-
resse de novos postulantes ao programa.

Por outro lado, a Secretaria de Satide de Fortaleza assumiu a iniciativa
de firmar um ousado programa de RM em Medicina de Familia e Comu-
nidade, para qualificar, em médio prazo, os quatrocentos médicos que
devem ingressar no seu quadro funcional, em concurso previsto para a
realizagdo ainda no corrente ano. A Prefeitura do Municipio de Maraca-
nad também enviou projeto 8 CNRM para instituir a RM em Medicina
de Familia e Comunidade, com a oferta de seis vagas anuais.

No dmbito da pds-graduacio stricto sensu em Saide da Familia, os pro-
gramas de mestrado da area da Satude Coletiva das universidades cearen-
ses (UECE, UFC e UNIFOR), credenciados pela CAPES, ji formaram
um bom numero de mestres, varios deles médicos, cujas dissertagdes
versaram sobre tema relacionado ao PSF. Na seqiiéncia desses esforgos,
e no intuito de privilegiar o aprofundamento de conhecimentos espe-
cificos e de capacitar docentes e pesquisadores para atuagio no PSF, a
UECE aprovou, em suas instincias internas, o Projeto do Curso de Mes-
trado Profissionalizante em Satide da Familia, e o encaminhou 3 CAPES,

para fins de obter a autorizagdo para o seu funcionamento.
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Entretanto, maior empenho deve ser canalizado para direcionar a for-
magio dos atuais estudantes de medicina, adaptando a grade curricular
e o conteudo das disciplinas e médulos com o propdsito de ajustar a
preparagio dos futuros médicos aos ditames do Sistema Unico de Satde
(SUS), na conformidade do explicitado na Lei Orgénica da Sadde, e no-
tadamente voltado para o eixo do PSF.

Neste sentido, a UFC fez uma ampla reforma de seu curriculo do
Curso de Medicina, aplicada em Fortaleza e suas extensdes de Barbalha
e de Sobral, introduzindo o estagio obrigatério em Medicina de Familia
e Comunidade, durante o internato.

A Faculdade de Medicina de Juazeiro, por sua vez, concebeu seu cur-
so, garantindo uma seqiiéncia de disciplinas de Saude da Familia, uma
por semestre durante os primeiros oito semestres letivos, complementa-
da pelo estagio obrigatério em

Satdde da Familia, no correr do internato.

A Universidade Estadual do Ceard (UECE), entidade integrante do
entdo Pdlo Estadual de Capacitagio e Formagio em Saude da Familia,
em que pese a sua preparagdo para formar profissionais, stricto sensu, em
Satde da Familia, voltou as suas vistas, no momento, para o egresso
do seu curso de Medicina, assegurando-lhe formagdo académica que lhe
permita atuar, com qualidade, no PSF, qualquer que seja a area eleita
para o exercicio profissional. Com tal intencio, arquitetou o seu curso
médico tendo, como um dos pilares de sustentagio, um amplo elenco de
disciplinas da drea de Saude Coletiva, culminado pelo internato Saude
da Familia, centrado em Unidades Basicas de Satide da Familia (UBASE).
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4. CONCLUSAO
O Programa Saude da Familia (PSF), criado em 1994 pelo Ministério

da Satde, estd sendo implementado em todos os estados brasileiros e
vem se consolidando como um modelo estratégico, estruturante e fun-
cional, para os servigos e agdes de Atengdo Bdsica do Sistema Unico de
Satdde (SUS). Na medida em que articula, no 4mbito comunitério, os
preceitos de agdo local e integral aos principios basilares do SUS, o PSF
configura-se como parte integrante de uma politica inter-setorial centra-
da na produgido social de saude e como um modelo tecno-assistencial,
fundamentado em formas de racionalidade comunicativa e de produg¢io
de servicos e a¢des de saide resolutivos e integrais. Seu grande desafio
é reconstituir sinteses entre compartimentos do saber e da pratica em
saude em funcio das necessidades concretas dos seus individuos, fami-
lias e comunidades. Para bem cumprir o desiderato do SUS, de prover
a saude, com qualidade e eqiiidade, para todos os brasileiros, é, pois,
crucial devotar especial atencio ao ator principal da equipe - 0 médico,

cuja formagio devera ser ajustada ao modelo da estratégia do PSF.
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ANEXO 1 TERMO DE REFERENCIA: CONCORRENCIA
INTERNACIONAL N° 001/2000 (MS/BID)

CURSO DE ESPECIALIZACAO EM SAUDE DA FAMILIA
(JUSTIFICATIVAS)

O grande avanco existente na legislagio vigente do setor saude, neces-
sarlamente, precisa reverter-se em efetivas melhorias do quadro sanitirio
do Pais, cujo modelo assistencial tradicional caracteriza-se por ser espo-
liativo, centralizador e aético.

Faz-se necessdria a implantagio de um novo modelo de atengio a
saude, fundamentado em uma nova ética setorial, que rompa com os
tradicionais alicerces das atuais organiza¢des de prestagio de servigos.
No processo de constru¢io de novos modelos assistenciais, deve-se ob-
servar a plena sincronia com os principios da universalidade, equidade
e integralidade das ag¢des, colocando-se as praticas de saude a servigo da
defesa da vida do cidadio.

A estratégia de Satde da Familia responde as diretrizes e ao ideédrio
deste novo modelo e sua concretizagdo, ao longo dos ultimos anos, vem
provando tal afirmativa. Nessa concepgdo inovadora, a familia torna-se
o objeto da atuagio setorial, procurando-se, assim, ensejar condi¢des que
conduzam a constru¢io de um novo modelo de aten¢do a saude mais
justo, equanime, democratico e solidario.

A referida estratégia vem disseminando-se desde a atencio bésica a saude
a todo sistema, objetivando gerar novas praticas, novas relagdes, onde se
afirme a indissociabilidade entre os trabalhos clinicos e sanitarios.

Dessa forma, as priticas assistenciais apontam para o estabelecimento
de novas relagdes entre os profissionais de satde e o usudrio: a familia
contextualizada.

A Estratégia de Saude da Familia compde, de forma destacada, o Pla-
no de A¢des e Metas Prioritirias do Ministério da Saude, estando sendo
conduzido como uma forma de reordenar a atencio bdsica a sadde do
povo brasileiro.
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Os resultados apresentados pelos Municipios que optaram por essa
estratégia caracterizam-se pelo aumento da disponibilidade de servigos
de saude a populagio, associado a sua consideravel melhoria, em espe-
cial, dando as unidades basicas um carater mais resolutivo, participativo
e humano, resgatando a credibilidade da comunidade a tal nivel do sis-
tema.

Porém, nio se pode conceber a organizacio de sistemas de saude
que conduza a realizagio de novas praticas assistenciais possibilitadoras,
inclusive, da compreensio e apreensio de distintas realidades sanitarias,
sem, concomitantemente, investir-se na formagdo e permanente capaci-
tacio de recursos humanos.

Para a preparacio de profissionais capazes de perceber a multicausa-
lidade dos processos morbidos, sejam fisicos, mentais ou sociais, tanto
individuais, como coletivos, contextualizando-se, sempre, o individuo
em seu meio ambiente, é fundamental que se desenvolva um processo
educacional permanente, integrando o ensino com o servigo, voltando-
se a criagdao de novos valores, trabalhando mais a saude do que a doenga,
permeados de preocupagdes integrais, coletivas e sociais e através do es-
timulo permanente ao trabalho em equipe.

Na pratica, percebe-se que, apesar do importante investimento do
Ministério da Saude para o avango dessa proposta, um dos principais
obstaculos para sua consecug¢io é a inadequagio dos recursos humanos
disponiveis, bem como dos que estio em formagio, voltados, ainda, para
um modelo sistémico tradicional.

O Ministério da Saude, ciente dessa problemaitica, definiu apoio
técnico e financeiro para a viabilizagdo de iniciativas institucionais que
visem a instalacio de POLOS DE CAPACITACAO, FORMACAO E
EDUCACAO PERMANENTE para a concretizagio da estratégia de
Satde da Familia.

No termo de referéncia que subsidiou a apresentagio dos projetos dos

referidos Pélos, nos dois processos licitatérios desenvolvidos pelo Mi-
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nistério da Satde, conceituava-se o Pélo como sendo a articulagio entre
as institui¢des voltadas para a formagio, capacitagio e educagio perma-
nente de recursos humanos referentes a estratégia de Satide da Familia. A
referida articulagdo deve se dar entre as Institui¢des de Ensino Superior e
as Secretarias de Saude Estadual e Municipais. Trata-se, portanto, de uma
rede de instituicdes comprometidas com a integracio ensino/servi¢o e
voltada para o desenvolvimento da Estratégia de Saude da Familia no
ambito do SUS.

O conjunto bésico de atividades a serem desenvolvidas por um Pélo
compreende, a curto e médio prazos, a oferta de cursos de atualizagio
para profissionais de saude que integrem uma Equipe de Saude da Fami-
lia, bem como seu continuo monitoramento, a implanta¢io de progra-
mas de educag¢do permanente destinados a esses profissionais, utilizando
cursos curtos presenciais, educagdo a distincia, processo auto-instrucio-
nal, atividades de interconsultas a especialistas, e outros e a implanta¢io
de cursos de especializagio ou outras formas de pés-graduagio voltados
para a estratégia de saude da familia. A longo prazo, compete aos Polos
o desenvolvimento de iniciativas destinadas a introduzir inovacdes curri-
culares nos cursos de graduagio, com vistas a formagio de profissionais
voltados a nova estratégia, independente da area ou especialidade a ser
seguida.

Dessa forma, um amplo movimento nacional vem sendo realizado
atingindo a implantagio de quase 6.000 equipes de saude da familia, em
quase 2.000 municipios brasileiros e, também, a qualificagio desse pes-
soal e daqueles que hdo de trabalhar sob a nova estratégia, cuja meta esta
estabelecida, para 0 ano de 2002, em 22.000 equipes, vinculando mais da
metade da populagido brasileira.
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PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA
E EDUCACAO MEDICA:
CONTRIBUICOES PARA O

DEBATE

Naruan MeNDEs Souza






1. INTRODUCAO

Diante da crise do setor satde, consubstanciada pelas crescentes
criticas ao paradigma biomédico (biologicista, tecnicista, especialista,
hospitalocéntrico, medicocéntrico, de altissimo custo sdcio-econdmi-
co) e ao setor de educagio médica, reflexo e causa deste “colapso”,
torna-se imprescindivel o estudo destas tematicas.

Aprofundar no histérico da organizagdo dos Sistemas de Saude
e da Educagio Médica, de suas inter-relagdes e interdependéncias,
torna-se tarefa essencial para o maior entendimento do desafio em
erigir mudangas, seja na assisténcia, através do Programa de Saude
da Familia (PSF), icone da Atencdo Primdria a Saude (APS); seja na
formagdo dos médicos para atuar nesse dmbito. Tentaremos mostrar,
neste trabalho, que, apesar da complexidade, ja comegamos a trans-
formacio, através de experiéncias locais.

A notavel evolugio das Ciéncias Sociais, da Pedagogia e da facilida-

de do acesso as informagdes vem permitindo as Ciéncias Médicas uma
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enorme troca e apropriacio de novos saberes, o que contribui de forma
premente na guinada que estamos vivenciando no Sistema de Saude e
nos Sistemas de Educacio Médica, nas ultimas décadas.

Parafraseando Campos (2001), “poderia parecer por demais pretensio-
so tentar abordar tematica tio complexa em [uma monografia limitada]
a umas poucas laudas. Atrevemo-nos a fazé-lo por considerar o tema ins-
tigante e pouco discutido, em termos conceituais, nos ultimos tempos.”
Sentimo-nos bastante regozijados em poder contribuir para o debate e

suscitar questdes para posteriores consideragdes.
2. PERCURSO HISTORICO

2.1. Saide Publica no Mundo

Nas civilizagbes européias, desde o século XVI havia a preocupagio
com a manutenc¢io da forga de trabalho, ja que ela era o elemento fun-
damental na geragio de riqueza. Destarte, “qualquer perda na produti-
vidade de trabalho, decorrente de enfermidade ou morte, tornava-se um
problema econ6mico” (ROSEN, 1999).

No fim do século XVIII, com a falta de tecnologia que permitisse uma
elucidagio etioldgica das doengas, os métodos para estudo das causas e
vias de transmissio das moléstias eram a observagio e o empirismo ra-
cional, o que fez com que os estudiosos observassem bastante as relagdes
existentes entre o ambiente social e os indicadores de saude. Verifica-se,
portanto, uma saude publica voltada para as questdes sociais e sanitérias.

A Inglaterra saiu na frente no que se refere a organiza¢ao da saide
publica. Apesar da forte tendéncia ao liberalismo, foi-se percebendo que
era importante tomar providéncias para melhoria da qualidade de vida
da populagio trabalhadora. Assim, foi apontada a necessidade de con-
trole frente as epidemias de cdlera, tifo, difteria, entre outras, que preju-
dicavam a produtividade e, portanto, a competitividade das fabricas no

mercado. A populagio se aglomerava nos distritos, em ambientes sem
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saneamento, fornecimento adequado de 4gua e alimentos, onde havia
crescimento desordenado das construgdes. Os operarios eram submeti-
dos a varias horas ininterruptas de trabalho e tinham remuneragio que
mal satisfazia a prépria sobrevivéncia. Esse era o ambiente adequado ao
aumento das taxas de mortalidade.

Nesse periodo foi valorizada a estatistica, como forma de conhecer
a populagido e sua dinimica, visando informagdes seguras. De acordo
com Costa (1986), os resultados expressivos alcancados pela Inglaterra
influenciaram paises do continente europeu e da América também, os
quais passaram a realizar politicas publicas voltadas para problemas se-
melhantes, como migra¢io, superpopulagio, falta de saneamento, etc.

No século XIX, de acordo com o contexto de novas descobertas nas
ciéncias naturais, a microbiologia avangou em dire¢io a descoberta dos
agentes etioldgicos das doengas. Pasteur inicialmente estudou a relagio
entre a fermenta¢io inadequada do vinho e da cerveja com a contami-
nagio por organismos produtores de outras substincias. Posteriormente,
estudou a doenca do bicho da seda. Em fins dos anos 1870, Robert Koch
descobre a relacio entre bactérias e carbunculo, demonstrando que a
inocula¢do do bacilo desencadeava a doenca. Em 20 anos, muitas das
doengas infecciosas tiveram seu agente etioldgico isolado e classificado.
Esses avangos contribuiram para o estudo da forma de transmissio, que

inclui os vetores.

Assim [...] a Revolugio Pasteuriana permitiu que se construisse den-
tro do setor saude e mesmo nos outros setores da sociedade uma re-
lagdo exclusiva entre as doengas e um campo muito especifico de co-
nhecimento: a biologia. Esse paradigma determinou uma hegemonia
da pratica da biomedicina na sociedade ocidental, a partir do século

XX. (BRASIL, [s.d.])

Até antes da Era Bacterioldgica, eram consideradas causas das doen-
cas os miasmas (vapores, dgua e lixo acumulados), o que motivou inte-
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resse em saneamento bésico, regularizagio das construgdes, lazer, dimi-
nuig¢do das horas de trabalho, prote¢io a crianga, a gestante, entre outras
conquistas obtidas por operarios no século XIX. Com essa mudanca de
paradigma, a natureza das relagdes sociais puderam ser preservadas e fica-
ram fora do foco da Satude Publica, o que agradou deveras a classe domi-
nante. Ou seja, 0 modelo saude-doen¢a multicausal tornou-se unicausal,
na medida em que considera apenas o agente etiolégico, omitindo da
anilise a natureza das relagdes sociais que determinam o processo sadde-

doenca. (COSTA, 1986)

2.2. Saude Publica no Brasil

O Brasil foi habitado, desde o inicio, por colonizadores e degreda-
dos. Nessa época, ndo havia institui¢des de saude, sendo os problemas
resolvidos a partir de plantas medicinais, rezas, etc. Com a chegada da
Coroa, houve necessidade de um aparato sanitario. Este estava voltado
predominantemente para controle portuério.

No século XIX, a organizag¢ao dos servi¢os de satude era ruim e ainda
baseada na teoria dos miasmas. A preocupag¢do era maior com a limpe-
za das ruas, retirada de lixos, purifica¢io do ar, etc. Isso tudo ficava a
cargo das administracdes locais. A assisténcia médica aos pobres ficava
sob responsabilidade de institui¢des filantropicas como a Santa Casa de
Misericérdia.

A economia cafeeira, com a mudanga para Sio Paulo, que trouxe
como conseqiiéncia o aumento da produgio, foi a impulsionadora das
transformagdes urbanas ocorridas no inicio do século XX.

De acordo com Andrade (2001), até meados do século XIX, o Brasil
era marcado pelas doengas pestilenciais e o desenvolvimento da sadde
publica se iniciou entre o fim da Monarquia e o inicio da Primeira Re-
publica. Nesse periodo, marcado pela transicio da livre concor-réncia
para os monopdlios no cenario mundial, houve a entrada do capital
financeiro internacio-nal. O perfil da classe dominante no Brasil passa a
ser condicionado pelos interesses externos.
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No inicio do século XX, o Rio de Janeiro e o porto de Santos eram
acometidos por uma série de doengas infecto-contagiosas. Por conta das
pressdes internacionais e nacionais, o governo federal visou tomar a fren-
te da saude publica. Havia se tornado clara a necessidade de a¢des que
tivessem um ambito nacional. Entretanto, devido a grande dificuldade
de operacionalizagdo das préticas sanitarias, o Governo Federal acabou

se restringindo aos portos.

Nesse periodo, dois personagens tiveram papel estratégico no desen-
volvimento dessas politicas, Oswaldo Cruz no Rio de Janeiro, e Emi-
lio Ribas em Sio Paulo. Ambos, formados na ‘Escola Pasteuriana’, ti-
nham como meta superar uma perspectiva [...] miasmatica pela teoria
bacterioldgica, considerada cientifica. (ANDRADE, 2001).

O modelo campanhista perdurou e foi escolhido pelo fato de o in-
teresse estar na manutengio das exportagdes. O objetivo era evitar res-
tricdes ao comércio externo por causa das epidemias, de forma que a
circulagdo de mercadorias fosse facilitada. Era um modelo inspirado da
idéia de policia sanitaria e com forte concentragio das decisdes.

Nos anos de 1910, houve véarias mudancas nos rumos econdmicos e
sociais da populagio brasileira, que contribuiram para o surgimento de
um projeto de saude publica nacional a partir dos anos 20. A cria¢io
do Departamento Nacional de Saide, em 1920, visando preencher as
fun¢des de uma organizagio sanitaria nacional, foi seguramente influen-
ciada tanto pela crise no setor saude, que a Gripe Espanhola, em 1918,
aprofundou, quanto pelo contexto de intensa revisio e debate dos com-
promissos publicos com a questio social (COSTA, 1986).

Antes mesmo da epidemia de gripe, ja havia, no meio médico, uma
mudanga de pensamento sobre a intervengio estatal na saude, tendo
sido criada, em 1918, a Liga Pr6-Saneamento, que teve grande influéncia

na mudanca de atitudes.
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2.3. O Sistema Médico-Previdenciario Brasileiro

Braga & Paula (1981 apud ANDRADE, 2001), mostraram que, em
1923, através da Lei Eloi Chaves, surge a Previdéncia Social no Brasil,
com a criagio das Caixas de Aposentadoria e Pensdes (CAPs). Esses fun-
dos, além de remuneracdo para os aposentados e pensionistas, forneciam
os servicos médicos. Em 1930, com o golpe de estado de Getilio Vargas,
o governo federal expandiu os beneficios das CAPs para todos os traba-
lhadores urbanos, iniciando a formagio dos Institutos de Aposentadoria
e Pensdes (IAPs), em 1934.

E a partir, principalmente, da segunda metade da década de 50, com
o maior desenvolvimento industrial, com a conseqiiente aceleragio da
urbaniza¢io, e o assalariamento de parcelas crescentes da populagio,
que ocorre maior pressio pela assisténcia médica via institutos (POLIG-
NANO, 2004). Os baixos saldrios e as precarias condigdes de vida nas
cidades transformaram a assisténcia médica, via previdéncia, em politica
compensatdria importante, controlando a forca de trabalho.

A unificacio dos IAPs vai se consolidar ap6s o golpe de 1964: “o pro-
cesso de unificagio previsto em 1960 se efetiva em 2 de janeiro de 1967,
com a implantag¢do do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS).”
(POLIGNANO, 2004).

O enfraquecimento do Ministério da Saude torna evidente a dico-
tomia entre saude publica e medicina curativa individual, onde os pro-
blemas de satde eram vistos como de responsabilidade da assisténcia
meédica, a qual estava fortemente baseada no paradigma biomédico. A
propria populagio é envolvida no processo de mistificagio da conduta
médica, afastando-a das verdadeiras causas das suas mazelas.

Puxada pela crise do capitalismo mundial, em fins da década de 1970
e inicio da década de 1980, a economia brasileira entra em crise e com
ela o sistema médico assistencial privatista que tinha a medicina curativa
como prioridade. Seus elevados custos e a diminuigdo da contribui¢io

para o INPS, consequéncia do elevado indice de desemprego, tornaram-
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se uma grande questio administrativa. Passou-se a perceber a grande
quantidade de pessoas que eram excluidas, dependendo de parcos recur-
sos da saude publica e dos hospitais filantropicos.

Comega, entdo, uma gradual aproximagio entre os dois grandes sis-
temas publicos de prestacdo de servicos de saude, quais sejam, o previ-
dencidrio e o publico estatal. Houve resisténcia por parte do Ministério
da Previdéncia e Assisténcia Social, que dificultava a transferéncia de
recursos, e da rede privada, que temia a perda de verbas. Surgem as A¢des
Integradas de Satide (AIS) e posteriormente o Sistema Unico e Descen-
tralizado de Saude (SUDS), j4 acenando para integralidade e universali-
dade assistenciais.

Desvantagens do Modelo Médico-Assistencial Privatista: concentra-
¢do nas grandes cidades; centrado na doenca; alto custo (incorporagio
de tecnologias); corrup¢io; vinculagio ao nivel federal; excesso de inter-
nagdes; dicotomia saude publica e assisténcia; mistificagio da conduta
médica pela populagio; valorizacio do especialista e exclusio.

Um ponto deve ser ressaltado no que concerne ao percurso historico
por nés realizado até este momento, por ter determinado o enfoque da
educacio médica brasileira e mundial, em virtualmente todo o século
XX: a énfase dada ao paradigma biomédico, focado no mecanicismo, bio-
logismo, individualismo, especialismo, na exclusio de préticas alterna-
tivas, na tecnificacio do ato médico, na énfase na medicina curativa.
O Relatério Flexner, delineado adiante, foi um marco na consolidacio
deste modelo, na medida em que influenciou tanto a conformagio dos
Sistemas de Satude, como das Escolas Médicas.

2.4. O Sistema Unico de Saude
Em face do exposto, percebe-se que vigorou, no século XX, uma me-
dicina excludente, desintegrada, especializada e cartesiana. Entretanto,

desde hd muito, existem pensamentos contririos a essa realidade. O
Informe Dawson, datado de 1920 (OPS/OMS, 1964), ja trazia criticas
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a essa fragmentagdo do ser humano e do sistema de saude, propondo
hierarquizagdo da atencio, além de enfatizar a necessidade dos servigos
domiciliares e de atengdo primaria.

No Brasil, na década de 1970, surgiu, na area dos profissionais de sad-
de, um movimento chamado a época de movimento sanitdrio, que denun-

ciava a irracionalidade do sistema de saude e a desaten¢do a uma parcela

da populagio (CAVALCANTE NETO, 2005).

No interior das principais correntes envolvidas com a Reforma Sani-
taria brasileira, tem se tomado como eixo que a rede basica devera ser
um lugar de efetivacio das praticas de saide que reposicionem o sen-
tido de todo o processo de produgio de servigos e das suas finalida-
des, inclusive redefinindo o lugar dos outros, visando uma mudanga

de dire¢io de um sistema hospitalocéntrico para um redebasicocén-
trico (Merhy, [s.d.])

Importante relatar o que ocorre, paralelamente, no cendrio interna-
cional. Em setembro de 1978, em Alma-Ata (URSS), ocorre a Conferén-
cia Internacional Sobre Cuidados Primdrios de Saude. A Declaracio de
Alma-Ata, resultado da Conferéncia, amplia a visio de saude; defende
a participagdo popular; pde a Aten¢do Primdria como porta de entrada,
devendo estar em todos os lugares; defende a hierarquizagio e eqiiidade
(CAVALCANTE NETO, 2005).

Em meados da década de 1980, houve uma uniio de virios setores da
sociedade no intuito de redemocratizar o pais. A sede de cidadania, que
foi anulada no periodo da ditadura, levou a uma série de movimentos,
como a realiza¢io, em marco de 1986, em Brasilia, da VIII Conferéncia
Nacional de Saude, da qual participaram diversos setores da sociedade
e na qual se estabelece a base de uma proposta de reforma sanitdria no
Brasil. A VIII Conferéncia, de inicio, via a saude de uma perspectiva

mais abrangente, além de propor a criagio do SUS.
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Houve, ainda, a elei¢io presidencial (Movimento Diretas J4). Tudo
isso motivou uma busca pela participagio popular nas decisdes do Es-
tado, o que ficou evidenciado, no que toca a saude, na Constitui¢io
(1988)**. Quais sio os principios do SUS?

UNIVERSALIDADE - os servicos de saide devem atender a deman-
da de toda a populagio;

EQUIDADE - hoje entendida como dar mais atengio a quem mais
necessita;

INTEGRALIDADE - encarar os clientes como pessoas que tém con-
texto social, cultural e econémico diversos e ndo apenas como portado-
res de uma doenca biolégica.

No que se refere a organizagio, o SUS pressupde uma hierarquizagio
dos servicos em primdrio, secunddrio e tercidrio. Anteriormente, 0s ser-
vigos terciarios acabavam atendendo necessidades perfeitamente realiza-
veis nas unidades basicas de saude, o que trazia superlota¢io e diminui-
¢do da eficiéncia dos servigos mais especializados. Com essa hierarquia,

o individuo s6 chegard no nivel seguinte ao ser encaminhado.

3.0 PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA

“A aprovagio do Sistema Unico de Satide pela Constitui¢io Federal
de 1988 forneceu os principios para a reorganizagio da atengdo 2
saide no Brasil, mas tem sido o Programa de Satide da Familia a es-

tratégia estruturante que viabiliza a constru¢io de um novo modelo
de atencio a saude” (SUCUPIRA, 2003).

Conforme o Ministério da Saude, o PSF devera eleger como foco a

firmagdo de vinculos e lagos de compromisso e de co-responsabilidade

34 Art. 198. As agdes e servigos publicos de satide integram uma rede regionalizada e hierar-
quizada, e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes: I.
Descentralizagio , com dire¢io tnica em cada esfera de governo; II. Atendimento integral, com
prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais; III. Participa-
¢ao da comunidade
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entre os profissionais de saude e a populagdo. Assim sendo, essa estra-
tégia visa a reversio do modelo vigente. Essa nova visio torna a familia
objeto central da atencdo. (BRASIL, 1997).

Conforme Teixeira (2004), o inicio da proposta de Satide da Familia
se deu nos Estados Unidos, na década de 60, com a Medicina Familiar.
Esta se espalhou por diversos paises da América Latina. No plano inter-
nacional, a discussdo sobre o médico de familia ganha enorme relevén-
cia. “Vale citar, a este respeito, a Conferéncia ‘A contribui¢io do médico
de familia’, realizada em Ontario, Canada, em 1994, patrocinada pela
Organiza¢io Mundial de Satde e pela Organizacio Mundial dos Médi-
cos de Familia (WONCA) (WHO, 1994)” (CAMPOS, 2001).

No Brasil, a Estratégia Sadde da Familia teve como embrido o Pro-
grama dos Agentes Comunitarios de Satide (PACS), iniciado no Ceara,
em 1988, ap6s um programa emergencial para atendimento das vitimas
da seca no ano anterior. Dado o sucesso do Programa, Svitone, Minayo
e D’elia avaliaram em 1990 o trabalho dos Agentes Comunitirios de
Saude (ACS). Os resultados desse estudo, somados a outras avaliacdes,
levaram o Ministério da Saude, em 1991, a criar o PACS para os Estados
do Nordeste e, posteriormente, para o Brasil (LAVOR et al, 2004).

A Sadde da Familia foi formulada como programa vertical para as
regides Norte e Nordeste, com inten¢do de barrar a epidemia de colera
no inicio dos anos 90. Desta feita, em janeiro de 1994, foram criadas as
primeiras equipes de Saude da Familia, incorporando e ampliando a atu-
acio dos agentes comunitirios de saiade (BRASIL, 2004). Desde entio,
e principalmente a partir de 1998, o Saude da Familia deixou de ser um
programa para populacdes excluidas do consumo de servigos, para ser
considerado uma estratégia de mudanga do modelo de atengio a saide
no SUS (TEIXEIRA, 2004).

Farmer et al. (1991 apud STARFIELD, 2004) foram os primeiros a mos-
trar que a propor¢io de médicos de atengdo primdria por populagio teve

efeito nas taxas de mortalidade, o qual foi independente de outros fatores.
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Moore (1979 apud STARFIELD, 2004) comparou pacientes registra-
dos em um programa que sé permitia hospitalizagio ou consulta com
especialistas apos o encaminhamento de um médico da atenc¢io prima-
ria, com aqueles que poderiam buscar atengio inicial em qualquer lugar.
Depois de um ano, os pacientes incluidos no programa passaram menos
dias no hospital do que o outro grupo. Com esse resultado e, frente a
muitos outros semelhantes, percebeu-se que o PSF apresenta sim me-
lhora na qualidade de vida. Entretanto, consoante Teixeira (2004), ha
estudos que mostram uma baixa qualidade e efetividade na resolugio de
problemas comuns, o que reflete na auséncia de impacto positivo sobre
a saude da popula¢io como um todo. Isso refor¢a o fato de que se deve,
como preconizado pelos principios do SUS*, investir na educagio con-
tinuada dos profissionais.

Dentro do que refere ao desempenho clinico, ha vérias formas de
avaliar as deficiéncias, de forma a identificar quais assuntos introduzir na
educacgio continuada dos profissionais do PSE. Pode ajudar na escolha
dos temas o tipo de queixa com que o médico se depara. Importante,
também, seria avaliar as respostas aos tratamentos especificos (ou seja,
resultados) para identificar as deficiéncias, o que é bem mais complexo
de alcancar.

Diante de todo esse panorama da Satude Publica, percebe-se que o
SUS, tendo como estratégia o Programa de Satde da Familia, tenta al-
cangar toda a populacio, oferecendo-lhe qualidade de vida. Muda-se o
foco de atenc¢do da doenca para a saide. Para atingir esse objetivo, deve-
se apostar na qualidade técnica dos profissionais, oferecendo uma for-
magio que permita a atua¢io nesse novo paradigma, seja em termos de

graduacio ou de pds-graduagio.

35 A Constituicao Federal, no seu Art. 200 determina, como atribuicao do Sistema Unico de
Satide, ordenar a formacao de recursos humanos na 4rea de satide. Isso é corroborado pela Lei
Orgénica da Satde (8.080/90), no seu Artigo 6. Esta lei vai mais além ao determinar (Art. 14)
a criagio de Comissoes Permanentes de integragdo entre os servios de satde e as instituigoes de
ensino profissional e superior. Demais, especifica em cada esfera de governo, sua contribuigio
do que concerne a esta questio.
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4. EDUCACAO MEDICA

No final do século XIX, os Estados Unidos viam crescer, descontro-
ladamente, as Faculdades de Medicina. Devido a baixa qualidade e as
curtas duragdes dos cursos, a Fundag¢io Carnegie publica o Relatério
Flexner, em 1910, criticando essa situagio e propondo solu¢des. Este
relatério tornou-se a base para a implantagio do ensino e da pratica mé-
dica tal como conheciamos. (CAMARGO, 1996).

Flexner defendia um curriculo minimo de 4 anos, com enfoque nas
ciéncias basicas (laboratérios) e a aprendizagem em hospitais; um corpo
docente de especialistas; filiagio das escolas médicas a Universidade e a
incorporagio da pesquisa nos planos de ensino. O corpo humano passa
a ser dividido segundo sistemas e 6rgaos independentes. O impacto foi
tio grande que mudou radicalmente a maneira de ensinar e praticar a

medicina e a concepg¢io ocidental de saude e doenga (DALLA, 2004).

A pessoa humana, antes vista como sujeito do processo terapéutico,
respeitada em sua dignidade, vontade, liberdade e razio, transforma-
se em objeto de estudos, consumidora de tecnologia, um individuo

como os objetos de estudo de disciplinas como a quimica, a fisica ou
a botanica. (CAMARGO, 1996)

O Relatério Flexner estimulou, portanto, a especializagdo, a visdo
compartimentalizada do paciente, a pritica da medicina centrada no
hospital, enfim, o modelo biomédico predominante no século XX, con-
forme debatido nas secdes anteriores. Mas a influéncia de Abraham Fle-
xner nio foi absoluta, apesar de crucial, pois este era um processo jd em
andamento em diversas universidades no mundo (KEMP, 2004).

Fica fécil, agora, entender a necessidade do regresso realizado no ini-
cio deste trabalho, ao relatarmos a evolucio da Satude Publica desde fins
do século XIX, pois foi o relatério supracitado, com sua influi¢io sobre
a Educac¢io Médica, um importante determinante da escolha do Modelo

Assistencial dominante no periodo. Este, por sua vez, influencia e é in-
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fluenciado pelo curriculo adotado pelas Escolas Médicas. Gil (2005) bem
sintetizou essa reciprocidade: “esses dois processos — modelo de aten¢io
e recursos humanos - sio dificeis de discutir separadamente”.

No Brasil, hd algumas décadas, os profissionais médicos vém sendo
formados com forte énfase em um modelo de pensamento que prioriza
a abordagem das doencas através de saberes e praticas curativos. A logica
de formagio tem atendido, em ultima instincia, as exigéncias do merca-
do de trabalho cujas raizes podem ser encontradas no chamado Modelo
Médico-Assistencial Privatista. Os médicos nio se preocupam, pois,
com o contexto de onde emergiu o problema de satide apresentado por
seu paciente, nem procuram identificar a forma como as condigdes de
vida e os fatores culturais possam ter contribuido para o surgimento das
doencas. (LIRA e CAVALCANTE NETO, 2005)

Na década de 1940, surge, nos Estados Unidos, uma proposta de im-
plantar um sistema nacional de sadde (AROUCA, 1975 apud PAIM e
ALMEIDA FILHO, 2000). Entretanto, a sonha-da reforma setorial foi
sufocada, dando lugar a uma mudanga no ensino médico. Abrem-se De-
partamentos de Medicina Preventiva, difundindo contetdos de epide-
miologia, administragio em sadde e ciéncias da conduta (GARCIA, 1972
apud PAIM e ALMEIDA FILHO, 2000).

Posteriormente, nos Estados Unidos e Canada, com a instituicao da
Medicina de Familia, ha nova proposta de reorganizar o ensino e a prati-
ca médica. Em 1977, a Assembléia Mundial da Saude langa a Satde para
Todos no Ano 2000. No ano seguinte, realiza-se a Primeira Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primdrios em Saude. Foi neste contexto,
no Brasil, que surgiram as residéncias em Medicina Geral ¢ Comunitdria e
em Medicina Preventiva. Com a implantacio do PSF, ficou mais evidente
que a formagdo pautada no hospital nio atendia aos requisitos do novo
paradigma, fazendo com que os profissionais jd envolvidos no programa
buscassem aprimorar seus conhecimentos na area. Contudo, o cendrio é

estarrecedor, visto haver “pouca qualificacio dos profissionais [no PSF]
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[...] cerca de 70,0% dos médicos e enfermeiros que atuam na saude da
familia ndo possuem nenhuma formagio de pds-graduagio” (MACHA-
DO, 2003 apud GIL, 2005).

Estudiosos da educagio médica tém apontado a importincia dos
curriculos sociocéntricos em contraposigido aos biocéntricos (RIBEIRO,
1991 apud NUNES, 2000). “Tornou-se evidente [...] a inadequagio do
profissional formado em nossas escolas para atender as necessidades e as
exigéncias de nossa sociedade” (COMISSAO DE REFORMA CURRI-
CULAR, 2001). Torna-se, diante do exposto, inequivoco que a mudanga
pedagdgica é secundaria as mudangas no sistema de saude, que, por sua
vez, reflete as demandas sociais.

Hoje, com a intensificacio das reformas curriculares nas Universi-
dades brasileiras, esse problema vem sendo minimizado. “No inicio da
presente década surgiram vdrias iniciativas para buscar um novo modelo
cientifico biomédico e social que tivesse por finalidade fundamentar e
projetar um novo paradigma educativo em funcio do individuo e da
sociedade” (MACHADO et al, 1997). Estes autores implantaram o Pro-
grama UNI, em Botucatu, iniciado na década de 1990, patrocinado pela
Fundacio W. K. Kellogg, cujo objetivo era “apoiar o desenvolvimento
integrado de modelos inovadores de ensino” (MACHADO et al, 1997).

Em 1990, a Associacio Brasileira de Educacio Médica (ABEM), jun-
tamente com o Conselho Federal de Medicina (CFM) e o Diretério Exe-
cutivo Nacional dos Estudantes de Medicina (DENEM), dentre outras
institui¢des, propuseram avaliar o ensino médico no Brasil. Em 1991,
foi criada a CINAEM - Comissio Interinstitucional Nacional de Avalia-
¢ao do Ensino Médico, que inicialmente fez um diagndstico do ensino
meédico, para, entdo, propor um planejamento estratégico a ser levado a
cabo em cada escola, de acordo com seu contexto particular. (COMIS-
SAO DE REFORMA CURRICULAR, 2001).

A Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceara (UFC)
adotou o Projeto CINAEM e, desde 1995, “vem desenvolvendo um pro-
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cesso de discussdo sobre o ensino médico, com ampla participagio das
comunidades interna e externa” (COMISSAO DE REFORMA CUR-
RICULAR, 2001). Atualmente, j4 estd adotando um novo curriculo, im-
plantado em 2001, dando um relevo maior a Atengdo Basica a Saude.

4.1. Experiéncia da Faculdade de Medicina da UFC - Unidade Sobral

No municipio de Sobral, Ceard, em 2001 foi fundada uma unida-
de da Faculdade de Medicina da UFC, que, desde sua primeira turma,
trabalha com o curriculo reformulado. Os estudantes de medicina sio
engajados nas equipes de saide da familia desde o primeiro semestre,
estabelecendo vivéncias com as familias de uma Area Descentralizada
de Saude (ADS), cadastrando-as e acompanhando-as, através de visi-
tas domiciliares, interconsultas nas Unidades Bésicas de Saude (UBSs),
desenvolvendo acdes de promocio 4 satde e prevencio de doencas. E
importante enfatizar que esse acompanhamento se di durante toda a
graduagio, até o semestre imediatamente anterior ao internato, sendo
acompanhados pelos professores dos mddulos de Atengio Bésica a Sad-
de (ABS) e Desenvolvimento Pessoal (DP).

Algumas pesquisas estio sendo desenvolvidas em parceria com o
Instituto de Promocdo da Saude (IPS), sediado no Centro de Ciéncias
da Saude da Universidade Estadual Vale do Acarat (UVA). Projetos de
extensio, tais como ‘Cachoeiro’, onde os alunos atuam nos cuidados de
saide de uma comunidade da zona rural, e o Projeto Rondon, onde hé
interag¢io dos estudantes de medicina com estudantes de diversos cursos
da 4rea da saude sio também realizados.

Neste ano de 2005, principiaram as atividades concernentes ao Interna-
to em Satide Comunitéria, onde os alunos passam pelas unidades do PSF,
Emergéncia da Santa Casa de Misericérdia de Sobral, Centro de Apoio Psi-
co-Social (CAPS) e Estagio Rural, conforme exposto na tabela 1.
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Tabela 1. Rodizio do Internato em Sadde Comunitaria

ALUNOS més 1 més 2 més 3
Aluno A PSF PSE PSE
Aluno B PSF PSE PSFE Seidls
Mental
Aluno C PSF PSF PSE Sas
Mental
Aluno D PSF PSF PSF Saies
Mental
Aluno E PSF PSF PSF Saifeis
Mental
Aluno F PSF PSE PSE Saicte
Mental
Saude
by PSE PSE PSE
Satde
by PSF PSF PSF
Satide
Satide
Aluno K PSE PSE PSE
Aluno L PSE PSE PSF

No que se refere a relagio entre o corpo docente e a rede basica, res-
saltamos a presenga de professores da Faculdade de Medicina no Sistema
Municipal de Saude, atuando como médicos do Programa de Saude da
Familia (PSF); coordenando servicos (Controle e Avaliacio, Educacio
Permanente do Municipio, Regulagio de Leitos, Servico de Atendimen-
to Médico de Urgéncia - SAMU) e como auditores.

Esta interrelagdo ensino-servigo facilita o didlogo e a parceria com as
geréncias locais e com os profissionais para a inser¢io dos estudantes nas
UBSs. E estabelecido um contato prévio com a equipe, onde sio expli-
cados e pactuados os objetivos e a dinimica de aprendizagem, além dos
métodos de avaliacio.
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No que diz respeito ao projeto pedagdgico do Internato em Saude

Comunitaria e “tendo em vista as competéncias a serem desenvolvi-

das no Curso de Medicina da UFC [...] foram definidas competéncias

e subcompeténcias especificas a serem desenvolvidas [...] a partir das
quais serd planejada a sua estrutura curricular” (LIRA e CAVALCANTE
NETO, 2005). Essas sio:

Conbhecimento técnico-cientifico: reconhece a satide como qualidade
de vida e como fruto de um processo de produgio social; descre-
ve os protocolos e identifica os formularios utilizados na rotina
da Atencio Basica a Saude; etc.

Compromisso Etico e Social: reconhece o papel politico, pedagé-
gico e terapéutico do ato médico; demonstra polidez, respeito
e solidariedade na execucio da atencio médica ambulatorial e
domiciliar, e no trabalho comunitério; etc.

Comunicagdo: demonstra capacidade de comunicar-se de forma
culturalmente adequada com a comunidade na aquisi¢io e no
fornecimento de informagdes relevantes para a atencio a sadde;
planeja, desenvolve e avalia acdes educativas em saude nos espa-
cos formais, ndo-formais e informais, visando ao apoderamento.
Capacidade de Trabalbar em Equipe: compde equipes multiprofis-
sionais e organiza o seu trabalho de forma interdisciplinar; de-
monstra capacidade de dialogar com os saberes e praticas em
saude-doenga da comunidade; avalia, julga e usa recursos da co-
munidade para o enfrentamento de problemas clinicos e de saide
publica; etc.

Tomada de Decisées: soluciona problemas de saude de um indivi-
duo ou de uma populacio, utilizando os recursos institucionais e
organizacionais do SUS; monta, organiza e opera uma Unidade
de Satde da Familia; etc.

Educacio Permanente: usa tecnologias de informagio na obtengio
de evidéncias cientificas para a fundamentagio da pratica de sad-
de publica; avalia, critica e usa as evidéncias cientificas para a
fundamentacio da pratica de saude publica; etc.

CONCURSO DE MONOGRAFIAS - PROF. DALGIMAR BESERRA DE MENEZES - VOL. IV 123



Para alcangar tais objetivos, além da atua¢do no servico, os estudantes
s3o acompanhados por tutores, que sio professores da Faculdade de Me-
dicina. H4 uma Sessio de Periddico, onde sio debatidos temas voltados
para Epidemiologia, Ciéncias Sociais e Satde, Atengdo Bésica, etc. e uma
Sessdo Clinica, na qual o mote é o conhecimento médico necessario para
atuagio no primeiro nivel do Sistema de Satude, qual seja, clinica, pedia-
tria, obstetricia e assim por diante.

A inovagio fica por conta da Tutoria, um momento de desabafo das
dificuldades, discussio da inser¢io do aluno no trabalho em equipe, lei-
tura do log book (diario de campo), proposi¢io de atividades educativas
junto a comunidade, pesquisas cientificas, entre outras atividades. H4, na
ocasido, a oportunidade da troca de experiéncias entre os pupilos.

Acerca da avaliagio, elaboramos check-lists (anexo) contemplando as
competéncias e subcompeténcias j4 mencionadas, a serem respondidos
pelos médicos do servico (Observacio Direta), equipe de satide (360°),
auto-avaliagdo e tutores, adaptados aos avaliadores. Faz parte da nota,
ainda, o log book, as sessdes apresentadas e um ensaio.

Isto posto, percebemos que nosso curso, em Sobral, iniciou com uma
cara nova e ja imbuido da necessidade de transformagio exigida pelo
novo contexto. Entretanto, ainda temos muito a avangar, principalmente
no que se refere a mecanismos de avaliagio de competéncias clinicas®,
dar feedback aos alunos do que se observa nas avalia¢des formativas e

métodos de avaliacdo certificativa.

4.2. Pés-graduacao médica no contexto do Programa Saude da
Familia

Consoante Barbara Starfield (2004), a Atengdo Primaria a Satde re-
vela resultados diversos quando realizada por médico especialista, se
comparada ao médico com formagdo propria. A justificativa é clara: o

ensino para a pratica especializada se d4 no ambiente hospitalar, focando

36 Tais como OSCE (Objective Structured Clinical Examination), Mini-CEX (Mini-Clinical
Evaluation Excersise).
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a doenga, ao passo que o médico de familia é treinado para reconhecer
a saude, perceber o contexto social, valorizar o psicoldgico, ou seja, sio
formagdes diferentes, com visdes dispares.

Tendo em vista a deficiéncia na graduagido médica para a eficiente
atuacdo na estratégia saude da familia, os médicos com perfil para
atuacdo nesta area, procuram, nos programas de pos-graduagio, a
complementagio destas habilidades, atitudes e conhecimento técni-
co-cientifico (CAMPOS et al, 2001). Ademais ha, segundo Machado
(1997), uma dicotomia entre o que é de fato ensinado na graduagio e
o que realmente serd exigido destes novos profissionais pela socieda-
de e pelos servigos de saude.

“No programa educacional do médico de familia era preciso prever
sua educac¢io continuada, suas condi¢des de trabalho, sua preferéncia de
absor¢ido pelo mercado de trabalho e as boas condigdes financeiras e de
estabilidade (Candau,1988)” (CAMPOS et al, 2001).

Entre os distintos problemas, que afloram com a implantag¢do do PSF,
nenhum é mais grave que a caréncia de profissionais em termos quan-
titativos e qualitativos para atender a esta nova necessidade. Contudo,
todos estes elementos sé fazem aprofundar o desafio ao se discutir o
processo de formagio e educagio continuada destes profissionais agora
organizados em forma de equipe (HEADRICK, 1998), cobrados a faze-
rem uso de novas ferramentas, a trabalharem em cendrios multiplos e
com crescente interlocucio com os diversos niveis de atencao a sadde.
Este mesmo autor cita diversas barreiras para a implementagio da efetiva
educagio médica e colaboragio interprofissional em servigo tais como:

» Diferencas na histdria e na cultura.

* Rivalidades historicas interprofissional e intraprofissional.

+ Diferengas na linguagem e nos jargdes.

* Diferengas nas escalas e rotinas de trabalho profissional.

« Niveis variados de preparagio, qualificacio e status.

*  Diferengas na requisi¢io, regulagio e normas de educagio profissional.

CONCURSO DE MONOGRAFIAS - PROF. DALGIMAR BESERRA DE MENEZES - VOL. IV 125



*  Medo de dilui¢io da identidade profissional.

* Diferengas na remuneragio, reconhecimento e premiagdes.

“[...] A integracdo ensino-servico-pesquisa, a abordagem problemati-
zadora, a educag¢do permanente e os compromissos éticos, humanisticos
e sociais com o trabalho multiprofissional” (CAMPOS et al, 2001) sio
consensuais.

Assim a pés-graduagio médica deverd assumir, cada vez mais, o
modelo em que os processos de memorizagio e transferéncia unidi-
recional e fragmentada de informacdes e habilidades sejam substitu-
idos pelo auto-aprendizado, a abordagem critica dos conhecimentos
e a permanente inquietac¢do, e pela educagio permanente centradas
no trabalho em equipe multidisciplinar que considere os sistemas de
saude, as familias e a comunidade e pelo senso de responsabilidade e
ética profissional.

Programas Educacionais voltados para a formacio de Recursos
Humanos para a Estratégia de Saude da Familia (ESF), como da Esco-
la de Formacdo em Saude da Familia Visconde de Sabéia (EFSFVY),
de Sobral/CE, de Murialdo, PoA/RS, Pélos de Capacitagio, dentre
outras, vém ganhando incentivo do Ministério da Satde e do Mi-
nistério da Educagio, mas ainda sdo insuficientes. Assim, apostando
nessa estratégia e no intuito de incrementar a educagido continuada
dos médicos, o CFM, o Conselho Regional de Medicina do Estado
do Ceard (CREMEC), em parceria com a UFC, vem patrocinando o
Curso de Especializagio em Medicina de Familia e Comunidade.

Vale destacar que a Associagio Médica Brasileira (AMB) e 0 CFM
reconheceram recentemente a Medicina de Familia e Comunidade
(MFC) como especialidade médica. Isto empoderou a Sociedade Bra-
sileira de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC) para desen-
volver programas de educagio continuada, como o Congresso Brasi-

leiro de MFC, dentre outras, e auferir o Titulo de Especialista.

126 CONCURSO DE MONOGRAFIAS - PROF. DALGIMAR BESERRA DE MENEZES - VOL. IV



4.3. EFSFVS como uma experiéncia inovadora e original

A EESFVS teve seu nascimento e desenvolvimento fortemente vincu-
lados ao sistema municipal de satide de Sobral. Nasce para responder a
necessidade, sentida pelo sistema local, de contribuir com o processo de
constru¢ao do Novo Modelo de Atengio a Saude”, seguindo os ditames
da Constitui¢do Federal e da Lei Organica da Sadde.

O desafio consta em fomentar e desenvolver processos educacionais
que viabilizem a qualifica¢io dos profissionais de satde da familia, ge-
rando, no exercicio de sua prética, novas competéncias e posturas, ade-
quadas ao modelo de aten¢do proposto. Renovar mentes e coragdes ob-
jetivando a organizagao de um sistema de saude vivo, capaz de promover
Sadde, e nio somente, prevenir e curar doengas.

No ano de 1997 inicia-se um intenso processo de qualificagdo dos
profissionais da rede de servicos da saude de Sobral. Em 2001 da-se a
continuidade ao avanco iniciado com a cooperagio da UVA, com o
Governo do Estado do Ceard e a Prefeitura Municipal de Sobral. Assim,
através da Secretaria de Sadde e Assisténcia Social, em Junho de 2001,
inauguram-se as instalacdes da EFSFVS e, em 20 de fevereiro de 2002,
por meio do decreto n® 435, define sua estrutura administrativa como
sendo uma Organizagio Social.

Neste contexto, a EFSFVS, contempla em sua proposta de educagio
permanente todos os profissionais (médicos, enfermeiros, odont6logos,
psicologos, nutricionistas, assistentes sociais, fisioterapeutas, educadores
fisicos, terapeutas ocupacionais e fonoaudidlogos), fornecendo o emba-
samento tedrico para a atuagdo dentro da Estratégia de Satide da Familia.

A EFSFVS conta com um auditério com capacidade para 100 pes-
soas; uma biblioteca com titulos voltados para a saude publica, epide-
miologia, atencio basica; um laboratério de informatica, com acesso a

rede mundial de computadores em conexio de alta velocidade; uma sala

37 Com enfoque na concep¢io ampla de sadde, nio mais centrada nas enfermidades e sim no
paradigma da promogio da sadde.
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de video-conferéncia, além de salas de aula. Esta unidade de ensino se
localiza junto a uma UBS, servindo de apoio pedagdgico para todas as
unidades de saide do municipio. No projeto pedagdgico da EFSEVS,
sdo ofertados os seguintes cursos: Especializagdo com cardter de Resi-
déncia em Saude da Familia, que acaba de iniciar a quinta turma. Curso
Seqiiencial para Agentes Comunitirios de Saude; Curso de Técnico em
Enfermagem pelo PROFAE; Curso de Formacio de Técnico em Higie-
ne Dentéria e Auxiliar de Consultorio Dentdrio e Mestrado em Educacio
em Ciéncias da Saude em parceria com a Universidade de Havana dentre
outros.

Atualmente a EFSFVS ampliou seus lacos de cooperagio, tendo for-
talecido seu corpo docente, e sua relagio com outras Secretarias de Sad-
de regionais, estaduais, com o Ministério da Saide do Brasil, de Cuba e

de outros centros mundiais de Sadde. (Souza, No Prelo) .

5. CONSIDERACOES FINAIS

Esse trabalho deve suscitar uma reflexdo: estamos conseguindo supe-
rar o ‘antigo’ modelo biomédico na formagio de recursos humanos para
a assisténcia a saude? E certo que nio se deve esperar uma ruptura’s, Tal
fato é inconcebivel, dada sua forte e longa influéncia exercida durante
mais de um século, cuja génese esta na revolugao bacterioldgica, tendo se
fortalecido com o Relatério Flexner e se consolidado na mentalidade da
nossa sociedade, seja entre os proprios médicos, seja na populagio leiga.
Toda mudanca de paradigma pressupde uma fase de transigio e crise, a
qual é bastante hodierna .

Qual é o perfil dos estudantes de medicina, quais suas aspira¢des pro-
fissionais? Em geral, o futuro médico j4 vislumbra uma especialidade.
Serd que o calouro estd preparado para compreender a abrangéncia do
conceito de saide e abracar o novo modelo? E as Escolas Médicas es-

38 Entenda-se ruptura de forma diferente do conceito de Bachelard, que se refere a uma des-
continuidade no conhecimento cientifico (CHAUI, 2000). Usamos o termo no sentido de
mudanga subita.
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tio desempenhando sua atribui¢do nesse sentido? A Pés-graduagio em
Atengdo Primaria veio suprir essa necessidade. Mas serd que o acesso
é facil? E a sua formatagio responde a grandiosidade do desafio dessa
transformacio?

A politica de formagio médica no Brasil, tanto na graduacio, como
na pés-graduagio, ainda ndo vislumbra a associac¢io entre criagio de Es-
colas Médicas e necessidades sociais e regionais. Reverter a proliferagdo
desenfreada de Faculdades de Medicina e melhor alocar as vagas de resi-
déncia sio desafios a serem enfrentados urgentemente.

Quando constatamos, no Brasil, que o especialista é melhor remu-
nerado que o profissional da aten¢io bésica, além de haver, na propria
profissdo, discriminagio, surge a pergunta: como estimular o estudante
a seguir este caminho?

Percebe-se, por conseguinte, que a mudanga que devemos passar é
bem mais ampla, pois envolve inimeras variaveis. Entretanto, a evolu-
¢do historica, narrada nesta obra, corrobora a irreversibilidade da ESF*.
Esta se constitui como uma alternativa contra-hegemonica efetiva aos
modelos de assisténcia a saide mundiais, fortemente determinados pelo
neoliberalismo®, salvo excegdes, servindo ainda como palco de forma-
¢io de profissionais de satide para atencio basica e como campo para o
crescimento e empoderamento cidadios dos agentes envolvidos.

Vemos nas experiéncias aqui relatadas, das quais somos ativos atores,
a esperanca de alcancar o objetivo, que é a transformacio. Transformagio
tanto da Educagio Médica, como do Sistema de Saude, reciprocamente.
Transformacio, em dltima andlise, cultural (Fox, 2005), que deve chegar
a todos, suprimindo o individualismo, a competi¢do, a agressividade, a
racionalidade, pois estas caracteristicas s3o a génese da crise que estamos
vivendo e que “ameaga a saude dos individuos, da sociedade e dos ecos-
sistemas de que somos parte integrante.” (CAPRA, 2001)

39 Como modelo reformulador, humanistico, legal e estruturante da APS no Brasil, garantindo
Universalidade, Integralidade e Eqiiidade

40 O neoliberalismo defende a redugio do Estado, que deve ter apenas fungio reguladora do
mercado.
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O RESGATE DA CIDADANIA
AMEACADA

LeoNARDO AUGUSTO NEGREIROS PARENTE CAPELA SAMPAIO






A ciéncia médica € intrinseca e essencialmente uma ciéncia social; enquanto
1550 ndo for reconhecido na prdtica, ndo seremos capazes de desfrutar de seus

»

beneficios e teremos que nos satisfazer com um vazio e uma mistificagdo.

(ANDRADE apud BARATA, 1985)

INTRODUCAO

Nos dltimos anos, o Programa de Satde da Familia (PSF) vem ga-
nhando espaco nas politicas brasileiras de aten¢io a saude, inclusive com
divulga¢io nacional por parte do governo através da midia. Poucos pro-
gramas sociais recebem tanta atengdo e tém tanta visibilidade por parte
da populagio. Depois de décadas ou talvez séculos de insatisfagio do
povo com os servicos de saude, o PSF vem como uma proposta quase
messidnica de aprimoramento.

Recordando-nos do ideal filoséfico de questionamento da realidade,
devemos nos perguntar (1) se a teoria que nos ampara a pratica é tima

para fornecer a melhor assisténcia a satde, (2) se hd congruéncia entre
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esses dois fatores, produzindo uma praxis!, e (3) se a praxis adotada é a
melhor solu¢io para resolver de fato os problemas da populagio. Assim
sendo, devemos conhecer a apyaiodoyia® da atual conjuntura politico-
social que culminou na criagio do Sistema Unico de Saide (SUS) e na
implementagio do PSF.

Farei a abordagem de alguns dos pilares que compdem o tema. Direi-
to, Politica, Histéria, Sociologia, Filosofia e Medicina serdo alguns dos
principais assuntos abordados. Nao é aqui meu objetivo dar um enfoque
multidisciplinar fragmentado, tecendo comentarios desconexos entre os
temas. Também ndo intento estabelecer correlagdes entre os assuntos,
construindo pontes entre esses saberes em um viés interdisciplinar. E
meu objetivo maior neste trabalho fazer um corte epistemoldgico que
engendre um campo comum a todos esses conhecimentos, promoven-
do um embate tedrico transdisciplinar que suprassuma (HEGEL, 1992)
os conhecimentos téticos e antitéticos anteriores em um corpo tedrico
sintético total unico e plural. O objetivo nio é, portanto, construir um
discurso; ele serd um mero meio para o fim de explicar os fendmenos,
“as coisas mesmas” (HEIDEGGER, 1989; HUSSERL, 2000), vistos no
decorrer da histéria.

Posteriormente, devemos analisar a questdo da transmissdo do conhe-
cimento médico, pois de nada adianta ter um esqueleto assistencial com-
pletamente estruturado, sem profissionais que compreendam seu funcio-
namento, saibam atuar nele em beneficio da populagio e estejam capa-
citados a melhora-lo de forma dialégica através de envolvimento visceral
com o ideal da saude. O médico que formamos é realmente um sujeito
ativo nas transformacdes sociais? O novo curriculo do Curso de Medici-
na da Universidade Federal do Ceard da subsidios ao estudante para que

ele saia da academia conscio do contexto politico, social e econémico

1 Aqui entendida como “pratica orientada por um corpo teérico consistente, dotada de

uma finalidade e comprometida com a realidade objetiva”.
2 Corpo de conhecimento sobre o antigo.
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em que ele estd por se inserir? Ou estamos formando médicos alheios as
intempéries psiquicas e sociais as quais seu paciente estd exposto? Ora,
se a saude é um “estado de completo bem-estar fisico, mental e social™,
serd que nossos médicos sabem cuidar do lado psicossocial do paciente,
conhecendo sua psicodindmica e o ambiente onde ele se arraiga?

O presente trabalho se divide em duas partes, PSF e Educagio Médi-
ca. A primeira se propde a dar informagdes sobre a concep¢io de satde
enquanto direito fundamental, os antecedentes e atualidade das politi-
cas de assisténcia A saude no Brasil e temas correlatos. No fim, veremos
como o Neoliberalismo corréi os direitos fundamentais e como podemos
nos defender dessa tendéncia. Na segunda parte, analisaremos, como hd
pouco mencionado, a transmissio do conhecimento médico, a qualifi-
cacio da Medicina enquanto ciéncia natural e humana, sua evolugio no
Ambito epistemolodgico e o Curriculo vigente no Curso de Medicina da
Universidade Federal de Ceara, principalmente. O objetivo é correlacio-
nar a criagdo do Programa de Saude da Familia com o Ensino Médico
em uma analise critica, desde os pressupostos de implementagio do PSF
até o ensino da nova Medicina*, que congrega conhecimentos naturais
e humanos. Espero, assim, dar informagdes sobre os temas abordados,
responder a algumas perguntas expostas e, mais importante do que dar
respostas, suscitar novas perguntas.

Por mera questio de administracio da quantidade de informagio
exposta, resumirei muitas informagdes. Infelizmente, alguns vastos pe-
riodos da histéria nio serdo contemplados com mais que um curto pa-
ragrafo. Para recompensar o leitor, entretanto, haverd uma interessante
exposi¢ao histdrica (satde no Brasil), filosofica (epistemologia) e juridica
(direitos fundamentais). No inicio de cada se¢io, cito as principais disci-

plinas que abordardo o tema.

3 Declaragio de Alma-Ata, de 1978.
4 Em especial o ensino pautado pelo novo Curriculo da Faculdade de Medicina da

Universidade Federal do Ceara.
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EVOLUCAO DO SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO
LAVANDO A SUJEIRA (Historia, Politica, Economia e Sociologia)

Com a institui¢do do governo provisorio (15/11/1889), chefiado por
DEODORO DA FONSECA, e, posteriormente, com a implanta¢io
definitiva da nova forma de governo, o Brasil estabeleceu-se como Re-
publica Federativa, separou a Igreja do Estado, concedeu naturalizagdo
a estrangeiros, ganhou trés poderes teoricamente harménicos e indepen-
dentes, uma bandeira, uma nova constitui¢io e uma Assembléia Consti-
tuinte. Mesmo com tais avancos, a estrutura socioecondmica continuou
inalterada, os ricos em sua exploragio e os pobres na miséria.

Depois do fim do governo de CAMPOS SALES (1898-1902), a Repu-
blica Oligarquica atingiu seu apogeu com o periodo do “café com leite”,
com os rumos politicos do pais sendo comandados por Minas Gerais e
Sao Paulo. O Brasil era um pais essencialmente agricola, tendo tido ci-
clos de vedetes para a exportagdo, como o algodio, a borracha e o cacau.
O maior produto brasileiro, entretanto, foi por muito tempo o café.

Com a economia circulando principalmente pelos portos, foi mister
purifica-los das doengas que os assolavam e punham a perder mercado-
rias e produtividade, prejudicando a imagem do pais frente aos consumi-
dores internacionais. Sob o comando de OSWALDO CRUZ, a Diretoria
Geral de Satde Publica, vinculada ao Ministério da Justica e Negdcios In-
teriores, engendrou um plano de luta contra endemias urbanas e depois
rurais, no carater de sanitarismo campanhista. As campanhas tinham
carter quase militar e eram extremamente intervencionistas e repres-
sivas, buscando barrar o acoplamento agente-hospedeiro. Algumas das
doengas que esse modelo combateu, até com muito sucesso, foram a
peste, a cOlera e a variola.

A assisténcia individual, nesse periodo, era privada e curativa. Os hos-
pitais publicos restringiam-se, como na Europa medieval, ao isolamento
dos doentes, como os portadores de hanseniase, tuberculose e psicoses.

Os enfermos acometidos por doencas das demais dreas médicas eram tra-
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tados como indigentes nas Santas Casas de Misericérdia. Sobre o caréter
de acimulo dos pacientes nos hospitais psiquidtricos, MACHADO DE
ASSIS escreveu:

“De todas as vilas e arraiais vizinhos afluiam loucos a Casa Verde.
Eram furiosos, eram mansos, eram monomaniacos, era toda a familia
dos deserdados do espirito. Ao cabo de quatro meses, a Casa Verde era
uma povoagio.” (MACHADO DE ASSIS, 1882)

PREVIDENCIA - UMA NOVA IDEIA (Histéria e Politica)

Acontece uma transi¢io do modelo de sanitarismo campanhista para
o modelo assistencial. Essa mudanca, entretanto, s6 se consolidara de-
finitivamente apds os anos 60. Com a Lei El6i Chaves de 24 de janeiro
de 1923, criou-se a assisténcia previdencidria no Brasil. Cada empresa
das estradas de ferro teve que criar, para seus empregados, uma Caixa de
Aposentadoria e Pensdes (CAP). Em 1926, as CAPs foram expandidas
para portudrios e maritimos, provendo-os com beneficios pecuniarios
(aposentadorias e pensdes) e prestacio de servigos (assisténcia médica e
farmacéutica) para empregados e seus dependentes. A organizagio era
da empresa e a administra¢do e o financiamento, dos empregados e em-
pregadores. Ao poder publico cabia resolver conflitos entre a Caixa e o

segurado. Registrou-se a criagio de 183 CAPs nesse periodo.

BRASIL - PAIS INDUSTRIAL (Histéria, Politica, Economia e
Sociologia)

Apés a Primeira Grande Guerra (1914-1918), houve superprodugio
da industria ianque, causando uma crise no mercado de compra inter-
nacional. O evento mais expressivo desse colapso foi a quebra da bolsa
de valores de Nova Iorque em 1929, com prejuizo para todos os paises
que mantinham rela¢des comerciais com os Estados Unidos, inclusive o
Brasil. Houve uma longa crise do café, cujo preco despencou. Produtores
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desesperados queimaram e atiraram ao mar milhares de sacas para tentar
tornar o produto escasso e segurar o prego, tudo em vao. A expressiva fa-
tia da populagio ligada a produgio cafeeira rumava agora para os centros
urbanos do centro-sul, causando auxese do segundo setor e progressiva
industrializa¢io do pais.

A vitéria da Revolugio de 30 iniciou a Era Vargas. Durante esse pe-
riodo, as palavras de ordem na gestio de GETULIO VARGAS eram ca-
pitalizagio do governo para industrializacio e centralizagio do poder.

Nesse contexto histérico, em 1933 o governo criou os Institutos de
Aposentadoria e Pensdes (IAP), criando uma previdéncia social nio
mais relacionada a onde o trabalhador estd empregado, mas a sua classe
trabalhista (bancério, médico, etc.). Seguindo o padrio intervencionista
do governo Vargas, a gestdo dos IAPs era estatal. O presidente do ins-
tituto era nomeado pelo Presidente da Republica. O Estado passou a
contribuir para o fundo previdencidrio, junto com os empregadores e os
empregados (tripartite). Os recursos, entretanto, ficavam centralizados
nas mdos do poder publico e os representantes dos trabalhadores e pa-
trdes junto a previdéncia passaram a ser indicados pelos sindicatos, nio
eleitos. O érgio de administragio desse novo diagrama foi criado em
1930, o Ministério do Trabalho (MT). Pelo regime de capitalizacio, o
governo aumentou os critérios de concessio de beneficios, diminuiu seu
valor e avolumou a contribui¢do do segurado.

No mesmo ano de criacio do MT, criou-se o Ministério da Educacio
e Saude, que visava a empreender a¢des de caréter coletivo no campo da
saude. A populagdo nio vinculada ao mercado formal continuou sob o
rétulo de indigente.

E A PREVIDENCIA QUEBRA... (Histéria, Politica, Economia e
Sociologia)

Com o pos-guerra, o pais caiu em uma época de desemprego e dimi-
nui¢io da qualidade de vida do cidaddo. Somando o movimento inter-

nacional pelo investimento na drea social (Estados de Bem-Estar Social)
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ao populismo de VARGAS, instituiu-se o mais novo instrumento politi-
co-eleitoral do Brasil, a Previdéncia Social. Com o aumento da industria-
lizagdo, houve mais urbanizacio e crescente assalariamento das classes
menos abastadas, resultando em consolidagio e fortalecimento da classe
trabalhista, que passou a reivindicar mais assisténcia médica a partir do
fim dos anos 50. Houve aumento dos beneficios sem correspondente in-
cremento na receita, o que fez com que a Previdéncia entrasse em déficit
no inicio dos anos 60. Para uniformizar a distribuicio dos beneficios,
criou-se a Lei Organica da Previdéncia Social - LOPS.

A assisténcia preventiva continuava a ser feita na forma de campanhas
e, no ano de 1953, o Departamento Nacional de Saude transformou-se
no Ministério da Saide (MS), persistindo a distin¢io entre assisténcia

individual e publica.

UMA MANCHA NEGRA NO VERDE-AMARELO (Historia,
Politica, Economia e Sociologia)

Em 1960, a populagio, ja bastante urbanizada e mais consciente, cla-
mava por mudangas estruturais. No ambiente de aumento das demandas
por parte dos trabalhadores e impossibilidade do governo de correspon-
der a essas expectativas, pelo modelo de acumulagio capitalista adotado,
instituiu-se o golpe de deposigio de JOAO GOULART. Com a fuga de
JANGO para o Uruguai, na condi¢io de refugiado politico, inicia-se no
Brasil a Ditadura Militar, a mais longa ditadura de nossa histéria. Co-
meca uma era de Atos Institucionais e decretos presidenciais que desres-
peitam os direitos constitucionais; centralizagdo e imposi¢do do poder;
desenvolvimento dependente do capital, interesse e tecnologia estrangei-
ros; tortura; castragdo do direito ao voto, da liberdade de expressio e da
dignidade da populag¢io brasileira.

No ano de 1967, pela justificativa de mais racionalidade financeira, os
IAPs foram unificados no Instituto Nacional de Previdéncia Social, o
INPS. Com ele aconteceu aumento da regulagio estatal, com exclusio
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dos empregados e empregadores da gestio, ficando eles somente na parte
do financiamento. Mesmo com o fim do populismo, houve incremento
nas politicas de assisténcia médica, ganhando espago as doengas de mas-
sa (influenciadas pelas condi¢des de vida e trabalho) e perdendo espago

as doencas pestilenciais (que acometem a todos, sem muita disting¢io).

A MEDICINA AVANCA, A SAUDE DO BRASILEIRO, NAO
(Historia e Politica)

Acontece nessa época um grande desenvolvimento tecnoldgico, apri-
morando na Medicina os métodos de diagnédstico e terapia. Forma-se,
assim, o grande complexo médico-hospitalar, com equipamentos e me-
dicamentos sempre mais precisos e profissionais cada vez mais especia-
lizados. Aqui se sustenta o modelo médico-assistencial privatista, que
vigorard aproximadamente de 1960 a 1980. Ha um privilégio na con-
tratacio de terceiros na assisténcia a saude e cresce a influéncia de trés
grupos frente ao governo, a industria farmacéutica, a de equipamentos
médico-hospitalares e os donos de hospitais. Institui-se um tripé de as-
sisténcia: a industria internacional de manufatura fornece os equipamen-
tos, a industria nacional de servigos realiza os procedimentos e o Estado
paga ambos. Todos ganham, exceto o povo, que recebe uma assisténcia
exclusivamente curativa, especializada e individualista. O foco principal

nio é o bem-estar geral, é o lucro.

OS MILITARES PERDEM FORCA, A SAUDE RESPIRA (Histéria,
Politica, Economia e Sociologia)

Propaga-se a cobertura de assisténcia a sadde para trabalhadores rurais
(1971), empregadas domésticas (1972) e auténomos (1973). Com a
expansdo da contratacio de empresas privadas sem fiscalizacio, cresce a
corrupgao e a crise econdmica da Previdéncia. Para contornar o quadro,
em 1974 criou-se o Ministério de Previdéncia e Assisténcia Social —
MPAS. A lei 6229/75 dita que o Ministério da Satide deve ser responsavel
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pelas medidas de interesse coletivo, incluindo a vigildncia sanitéria, e
que o MPAS deve cuidar da assisténcia médica individualizada. E a
promulgacio da dicotomia saude individual/coletiva.

Com a crise do petroleo de 1973, as condi¢des internacionais favoraveis
a euforia militar de obras faradnicas, crescimento econdmico e
programas de desenvolvimento regional e nacional (PIN, MOBRAL’,
etc.) se esvairam. Era o fim do milagre econémico. O Brasil caiu em crise
generalizada, com éxodo rural e conseqiiente ampliagdo do contingente
populacional 2 margem do sistema de saude. Ha insatisfacio geral
com o modelo aplicado pela Ditadura, jd incapaz de sustentar o
desenvolvimento. Ganha forca a Reforma Sanitaria e pela primeira vez
no pais se ouvem os termos “Atenc¢ao Primaria a Saide” e “Medicina
Comunitaria”. Baseadas nesse movimento de oposi¢do ao sistema
vigente estdo as reformas curriculares dos cursos de Medicina brasileiros®,
que discutiremos na segunda parte do presente trabalho, juntamente as
reformas internacionais. O municipio ganha grande importincia nas
politicas de atengdo a satide e criam-se programas como o Programa de
Interiorizacao das Acoes de Satide e Saneamento do Nordeste (PIASS)
e o Programa de Preparacao Estratégica de Pessoal de Saiide (PREPS).

OS MILITARES CAEM, A FILOSOFIA DA SAUDE BRASILEIRA
TORNA-SE MODELO PARA O MUNDO (Histéria, Politica,
Economia e Sociologia)

Em 1980, a resposta final do Regime Militar 4 Reforma Sanitaria foi a
divulgacio do PREV-SAUDE pelo MS e pelo MPAS. Alegando falta de
recursos, o programa foi cancelado antes mesmo de entrar em vigéncia.
A nova estratégia foi o Pacote Previdéncia, incrementando a contribui-
¢do previdencidria de trabalhadores e empregadores, racionalizando des-
pesas e controlando gastos com o Plano CONASP, do Conselho Con-

5 Programa de Integracio Nacional e Movimento Brasileiro de Alfabetizagio.

6 As reformas curriculares internacionais ocorreram por causa do mesmo movimento
de valorizagdo da Atencdo Primaria e do lado epistemologicamente humano da ciéncia
médica, mas se deram antes das reformas nacionais porque ji tinham encontrado seu
fértil terreno filosofico e politico.
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sultivo de Administragio da Saude Previdenciaria, que criou as Ag¢oes
Integradas de Sauide — AIS para reorganizar o sistema de saude e evitar
agdes paralelas. Instituiu-se o repasse de verbas federais aos municipios
por servigos prestados. Isso causou avangos expressivos na assisténcia a
saude em vérios estados.

No ano de 1985 o regime nio consegue mais sustentar uma justifi-
cativa para continuar no poder, a pressio da populag¢do é intensa e os
militares caem. Em 1987, depois do fim do governo FIGUEIREDO e
da Ditadura Militar, criou-se o Sistema Unificado e Descentralizado
de Sauide — SUDS, para descentralizar a assisténcia e fortalecer as AIS.
Houve acréscimo ao poder das Secretarias Estaduais e inicio do desmem-
bramento do INAMPS.

Na transi¢ao ditadura-democracia, houve a convocagio da VIII Con-
feréncia Nacional de Saide — CNS, que aconteceu em 1986 para definir
os rumos da satide no Brasil. Dela sairam alguns trechos da Constitui¢io
de 1988 e a idéia da criacio do Sistema Unico de Saide — SUS, com
seus principios de participacao social, equidade, descentralizacio, in-
tegralidade e universalidade. O SUS ¢ primo, filosoficamente o melhor
sistema de saude que pode existir.

Surge, assim, a mais recente conformagio politico-juridica no pais. O
Brasil organiza sua constitui¢do e consolida a¢des de forma a proteger o
cidaddo, dando-lhe condi¢des minimas de sobrevivéncia digna, os direi-
tos fundamentais.

CARACTERISTICAS DOS DIREITOS FUNDAMENTAIS E SUA
EVOLUCAOQ? (Direito e Filosofia)

Varias sdo as correntes filoséfico-juridicas que fundamentam os di-
reitos fundamentais, criando um matiz extremante plural de opinides.
Cada pensamento filoséfico pode extrapolar o campo da Filosofia e al-
cangar areas das mais variadas. Toda escola de pensamento dé4 contribui-
¢des na visio de homem e é, assim, uma possibilidade de influenciar a
concepgio dos direitos desse homem.

7 Para uma discussio mais completa sobre direitos fundamentais, liberdades, garantias,
suas funcdes e outros temas correlatos, ver CANOTILHO, 1998.
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Assim, para os jusnaturalistas, os direitos do homem sdo imperativos do direito
natural, anteriores e superiores a vontade do Estado. Jd para os positivistas, os
direitos do homem sdo faculdades outorgadas pela lei e reguladas por ela. Para os
idealistas, os direitos humanos sdo idéias, principios abstratos que a realidade vai
acolbendo ao longo do tempo, ao passo que, para os realistas, seriam o resultado
direto de lutas sociais e politicas.” (MAGALHAES FILHO, 2001)

Algumas caracteristicas, entretanto, apesar de serem entendidas de
formas diversas pelas diferentes visdes, perpassam todas ou vdrias dessas
concepgOes e cabe serem explicitadas em conjunto. “[Os direitos funda-
mentais] compdem-se dos Direitos Individuais fundamentais (vida, liber-
dade, igualdade, propriedade, seguranca); dos Direitos Sociais (trabalho,
saude, educacio, lazer e outros); dos Direitos Econémicos (consumidor,
pleno emprego, meio ambiente); e dos Direitos Politicos (formas de rea-
lizacio da soberania popular).” (DORELLA)

De forma geral, pode-se dizer que os direitos fundamentais sao uni-
versais e absolutos, a0 mesmo tempo em que sio histéricos. Consti-
tuem direitos basicos de todo ser humano, mas se trespassam da evolu¢io
historica das sociedades. Sio dotados de inalienabilidade e indisponi-
bilidade, ou seja, estio vedados quaisquer atos de disposi¢do em relagio
a eles, sejam juridicos ou materiais. Possuem constitucionalidade, o que
produz a dicotomia entre Direitos Humanos, ou Direitos do Homem
(inerentes ao ser, a esséncia) e Direitos Fundamentais (particulares de
cada populagio, das leis do Estado) (CANOTILHO, 1998). Sendo cons-
titucionais, eles estio vinculados aos poderes publicos para que sejam
salvaguardados com aplicabilidade imediata através, por exemplo, do
mandado de segurang¢a, mecanismo juridico que os protege por serem,
necessariamente, direitos liquidos e certos.

JELLINEK desenvolveu uma teoria dos quatro stati para definir as

possiveis posi¢des do individuo frente ao Estado. Sio eles:
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1. Status subjectionis ou passivo: O cidadio encontra-se subordina-
do ao poder publico, possuindo deveres frente a ele. A coagdo
se d4 por forma de leis, decretos e normas em geral. Forma de
relagio nas sociedades primitivas, onde vigora o que manda o
patriarca.

2. Status negativo: O Estado lida agora com homens livres. O ci-
dadio delineou seus direitos contra o autoritarismo e finca os
pés em suas liberdades individuais. Aqui estdo inseridos os di-
reitos de primeira geragdo ou direitos de defesa.

3. Status crvitatis ou positivo: Além de livre, agora o individuo exi-
ge que o Estado aja em seu favor, obriga que a coletividade se
responsabilize pelo seu bem-estar minimo e luta pela igualda-
de. Esses sio os direitos de segunda geracdo ou de prestagio.

4. Status ativo: O cidadio agora luta para deixar de ser passivo na
constru¢do de seu ambiente e quer ter voz na elei¢io de seus
representantes, na escolha dos rumos da comunidade e nas
demais iniciativas coletivas. Sdo os direitos de participagio.

5. MAGALHAES FILHO diz que a evolucio dos direitos obe-
deceu 2 mesma ordem que vinham na maxima da Revolug¢io
Francesa. Liberdade individual contra a vontade do Estado
(1* geragio), Igualdade da populagio em termos sociais (22
geragio) e Fraternidade entre os homens para formar uma
comunidade mundial (3* gera¢do). “Contudo, ja se fala hoje
nos direitos de quarta geracdo, que consiste no direito a auto-
determinacio, direito ao patriménio comum da humanidade,

direito a um ambiente saudavel e sustentavel, direito a paz e ao
desenvolvimento.” (GSCHWENDTNER, 2001)

O VERBO QUE NOS AMPARA (Direito e Medicina)

Os Direitos Fundamentais, antes somente individuais e protegen-

do propriedade, seguranca, vida, liberdade e igualdade, se expandi-
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ram para abranger as mais diversas areas de conforto do ser humano.
Derivado do direito a vida, estd o direito a vida digna, sem doengas e
de bem estar biopsicossocial, a saude. Segundo a Lei 8080/90:

“Art. 2 - A saude é um direito fundamental do ser humano, de-
vendo o Estado prover as condi¢des indispensaveis ao seu pleno exer-
cicio.” (grifo nosso).

A Proposta de Emenda Constitucional n° 29 (PEC 29) de 2004,
que propde o destino a saude de 5% do orcamento da Unido, 12%
do or¢amento estadual e 15% do or¢amento municipal; as Normas
Operacionais Basicas (NOB e NOB-SUS); Portarias do Ministério
da Satude; a Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS-SUS
2001); as recomendacdes das subseqilentes Conferéncias Nacionais
de Saude (CNYS); a Lei 8689/93, que extinguiu o INAMPS; as Leis
Orgéanicas da Sadde, Lei 8080/90 e 8142/90; todos esses artificios
normativos e outros tentaram dar sua contribui¢do na constru¢io de
um sistema nacional, considerado “de ponta” em todo o mundo, de
assisténcia universal, a fodo brasileiro.

Em carater informativo, proponho aos interessados a leitura de
alguns curtos trechos de nossa legislagio que dario uma boa nogio
de como estd estruturada nossa assisténcia a saude em seu cardter
juridico. Quase a moudeie do cidaddo consciente dos seus direitos em
satde. O itinerdrio é o seguinte: Constitui¢ao Federal, secio II (ar-
tigos 196 - 200), que pode se expandir para as se¢des III (da Previ-
déncia Social) e IV (da Assisténcia Social); Constitui¢ao do Estado
do Ceara, capitulo VI (artigos 245 - 252); Leis 8080/90 ¢ 8142/90.
Todos facilmente encontrados na rede mundial de computadores se
digitados os trechos em negrito acima, entre aspas, em buscadores.
Elas nos ajudario a ter idéia do minimo que devemos buscar, do que
ja temos direito sem termos que lutar mais. O SUS nio é uma politi-
ca, é uma idéia. Ele ndo se resume ao que vemos, é um objetivo a ser

conquistado por todos nds.
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SUS E PSF, ALIADOS NA CONSTRUCAO DA CIDADANIA
(Politica e Medicina)

Iniciado o movimento de énfase na aten¢io primaria mundial, o Bra-
sil se baseou em projetos iniciados na Inglaterra, no Canada e, princi-
palmente, no pais de onde importou o atual programa brasileiro, Cuba.
Com o Programa de Agentes de Satide (PAS) em 1987 e o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS) de junho de 1991, criaram-se
as fundagdes do Programa de Satide da Familia, implantado em 1994.

Cada Equipe de Saude, dotada minimamente de um médico, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e 4-6 agentes de saude, deve
adotar uma Area de Vigilancia Sanitaria (AVISA) e ser adotada por ela,
em uma simbiose para resolver os problemas da populagdo que habita
aquele territorio. As equipes tém como base a Unidade Basica de Satide
da Familia (UBAS ou UBASF), que mantém um cadastro de suas fami-
lias, localizando os principais acometimentos da comunidade. A aten¢io
deve englobar tanto demanda espontanea, tratando das doengas que
ja acometeram o individuo, quanto demanda reprimida, identificando
fatores de risco e agindo sobre os riscos evitaveis. Além de tratar doen-
cas existentes (ou encaminhar quando devido) e prevenir novos casos,
a Equipe é responsavel pela promogio da saude, como serd exposto no
item “Integralidade”, abaixo.

Os principios fundamentais do SUS, regras mestras para a condugio
do PSF sio:

Universalidade: O atendimento deve atingir a todos, com programas
delineados para cada demanda. Saide da mulher, da crianga, do adulto,
do idoso sio alguns exemplos de a¢des direcionadas, pois cada género,
cada faixa etdria e cada outro atributo do sujeito contribui de forma capi-
tal para sua saude. O programa deve ser para todos, mas nio com baixa
qualidade, assim, cada equipe deve atender no maximo 4.500 pessoas,
por recomendag¢do do Ministério da Satde.

Equidade: Parte do principio da nio-igualdade. Nao sendo os cida-
dios iguais, deve-se privilegiar as a¢des aos que tém maior risco de desen-
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volver a patologia, restituindo, assim, a igualdade constitucional. Dessa
forma, os menos abastados sdo mais privilegiados pelos novos programas
governamentais e as populacdes de risco recebem cuidados especiais,
como apresentado no item anterior.

Integralidade: O ser humano ¢é visto como um sistema complexo
de interrelacdes multicausais (ver paradigma sistémico, p. 25-26), que
deve ser cuidado em todos os seus niveis. Isso implica cura das doengas
existentes, prevengdo das futuras e promogio da saude, por meio de ati-
vidades individuais antes que a enfermidade se instale (Educacio Fisica
precedendo a dislipidemia, Psicoterapia antes do transtorno mental, etc.)
ou medidas gerais de melhoria da qualidade de vida (pressio no gover-
no por melhor saneamento, trabalho comunitario para beneficio da co-
munidade, como mutirdes, etc.). Essas acdes devem estar presentes nas
praticas de todos os profissionais da saude (odontdlogos, nutricionistas,
psicologos, etc.).

Ha também principios de funcionamento geral, como descentraliza-
¢ao (municipaliza¢io da assisténcia, pois quanto mais perto do problema,
mais compromisso terd o gestor em resolvé-lo e mais acesso a populagio
tera ao gestor) e participacao social (é fundamental que a populagio eleja
as acdes mais importantes para sua comunidade e inicie um processo
verdadeiramente democratico de assisténcia a saude). Somados a esses,
véarios autores ddo sua propria contribui¢io para novos principios, mas
ndo é nosso objetivo aqui esgota-los, mas oferecer uma boa idéia do que
se entende hoje por Sistema Unico de Satde e Programa de Saude da
Familia. Segundo o Ministério da Saude, seguindo esses preceitos, o PSF
é capaz de resolver 85% dos problemas de saude da comunidade.

EU TENHO MEUS DIREITOS! TENHO? (POLITICA, ECONOMIA
E DIREITO)

O Neoliberalismo é um movimento de critica i social-democracia e
a0 seu intervencionismo e os considera, nas palavras de seu maior nome,

HAYEK, “uma servidio moderna”. Segundo os neoliberais, o Estado de
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Bem-Estar seria um inimigo das liberdades individuais e da concorrén-
cia, conceitos vitais em uma sociedade prospera. “A estabilidade moneté-
ria deveria ser a meta suprema de qualquer governo. (...) a democracia em
si mesma — como explicava incansavelmente Hayek - jamais havia sido
um valor central no neoliberalismo.” (ANDERSON, 1995)

No Brasil, o maior nome neoliberal é 0 de FERNANDO HENRIQUE
CARDOSO. O ex-presidente conseguiu no Brasil muitos éxitos que o ne-
oliberalismo j& havia conseguido no mundo. A grande inflagio mundial
dos anos 70 foi parada por essa politica, da mesma forma que no Brasil da
década de 90, causando, assim, o0 aumento da taxa de lucro das empresas. O
crescimento das taxas de desemprego derrotou o movimento sindical, o que
permitiu a contengio salarial, outro objetivo da politica neoliberal. A redu-
¢do da tributagdo dos salarios altos, a recuperagio da economia, a inser¢io
do Brasil no mercado internacional, a privatizagdo generalizada das estatais
promoveram um fértil terreno para a “saudavel desigualdade” (nacional e
internacional) dos neoliberalistas. Na década de 80, nos paises da OCDE?,
os valores das bolsas aumentaram quatro vezes mais rapidamente que os
salarios. (ANDERSON, 1995)

O governo neoliberal é marcado pela desconstrugao do espaco pu-
blico e desregulagao dos mecanismos estatais, defendendo o Estado
minimo. Isso implica a decadéncia dos direitos fundamentais, tdo ardua-
mente conquistados. O capital internacional entende o Brasil como pais
exportador de produtos bésicos e sem direito a saude. No sul do pais
ja existem Casas de Parto sem médicos, somente com as “enfermeiras-
obstetras” para baratear a assisténcia a saude, sem se importar com as
condi¢des de atendimento da populagio. Uma das fungdes do PLS 25
(Projeto de Lei do Ato Médico) ¢é proibir tais absurdos. Vocé acha que
uma dessas enfermeiras levaria sua filha para dar 4 luz em uma casa de

parto sem médico, sabendo que estariam em risco a vida da gestante e a

8 Organizag¢io de Cooperagio e Desenvolvimento Econémicos, principalmente Europa,
América do Norte e México, Japdo, Coréia e Australia.
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do bebé? As enfermeiras devem dar assisténcia “até a chegada do médi-
co”. Vocé levaria sua filha I3 mesmo assim?

Para defender, entre outras coisas, os direitos fundamentais da popu-
lagdo, a Constitui¢io de 1988 ampliou as fun¢des do Ministério Publi-
co, que, nesses casos, tem por finalidade receber as reclamacdes e proce-
der, de inicio, administrativamente e a seguir pela via judicial para obter
solucgido de cada caso. Administrativamente o 6rgido Ministerial instaura
procedimentos préprios que se encerram com termos de ajustamento
de conduta, em que a Autoridade Pablica competente compromete-se,
mediante clausulas ajustadas, a resolver a pendéncia sob prazo certo.
Em caso de omissio ou descumprimento do termo ajustado, o Minis-
tério Publico maneja as chamadas a¢des civis publicas para buscar no
Poder Judicidrio decisio que venha a compelir o Estado a cumprir com
seu dever. Além de procedimentos administrativos, o érgao Ministerial
tem amplos poderes investigatorios no que se refere as agdes vinculadas
do Estado, utilizando-se de inquéritos civis puablicos para apuracdes de
responsabilidades das autoridades publicas no que concerne suas obri-
gacgdes, cabendo proceder inclusive nos casos de omissdes e, ao final,
até levantar situacdes de improbidade administrativa. Tudo, visando
a garantia da integral prestagio desse servico primordial, como direito
constitucionalmente assegurado ao cidadio. (Informagio verbal)’.

Além do MP, o cidadio pode denunciar o mau atendimento ao érgao
que além de defender os direitos do consumidor de produtos, defende os
do consumidor de servigos, o PROCON. Em ocasido de falha especifica
do profissional de satide (como negligéncia ou imprudéncia), o usuirio
pode recorrer ao Conselho de Classe correspondente e fazer uma de-
nuncia. H4 também as ouvidorias que captam descontentamentos dos
pacientes e tentam resolver os problemas do servi¢o e, mesmo que nio

haja ouvidoria, o cidadio tem o direito de fazer a reclamagio a pessoa

9 Fornecida em entrevista com o Promotor de Justica do Estado do Para, José Maria
Capela Sampaio.
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que responde por aquele 6rgao (diretor, coordenador, etc.), pois muitas
vezes ele desconhece o tratamento que seus subordinados dio aos usu-
arios. Por ultimo, temos a midia, que faz dentncias a toda populagio,
criando insatisfagdo geral. Nio ha o compromisso obrigatério em resol-

ver o problema, mas pode ajudar a mobilizar mais vozes contra ele.

ENSINO MEDICO

A forma como uma coletividade mira um tema é a forma como o
ensina ela aos seus neofitos. Para compreender a forma como praticamos
Medicina, precisamos ver como nos foi ensinada. E para entender os
mestres dos que nos ensinaram, é necessaria uma andlise critica da cons-
trucdo do conhecimento médico hodierno. Assim, teremos condicdes de
saber se a forma como o conhecimento estd sendo edificado e transmiti-
do é étima para assistirmos ao paciente. Epistemologia e Pedagogia pre-
cisam andar de mios dadas para podermos olhar o saber médico como
ele melhor deve ser visto e passd-lo aos nossos bisonhos discipulos de
forma adequada.

Para estudar as raizes do atual dominio médico, é necessario voltar a

Renascenca.

O CORACAO EM DEUS, OS OLHOS NO MUNDO (Filosofia)

O Renascimento teve como pilar a nega¢io do sistema obsoleto e pa-
rasitério de clérigos e nobres da Idade Média. A forma escolhida de fazé-
lo foi retomar as raizes greco-romanas de antes da Era Medieval. Apesar
de parte do pensamento filoséfico medieval ter sido baseado nas filoso-
fias platonica (Santo Agostinho) e aristotélica (Sio Tomas de Aquino), a
conformacio da sociedade tinha perdido varios dos avancos alcangados
pelos seus antepassados. Com o humanismo renascentista, Deus conti-
nuava em seu lugar de salvagio da humanidade, mas perdia seu trono na
explicagdo dos fendmenos naturais. Com o Iluminismeo e a progressiva

racionalizacio da humanidade, o mundo foi devolvido aos humanos e a
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morte de Deus, proclamada’®. O movimento de antropocentriza¢io pro-
gressiva manifestou-se na Arte, na Ciéncia, na Filosofia, no Direito e em
todos os outros campos de conhecimento e pritica humanos, inclusive
na prépria Religido!.

Os olhos dos cientistas cintilavam a cada descoberta feita. O entusias-
mo de mirar o universo era como o de uma crianga que vé a luz do dia
pela primeira vez. Sobre a revolugdo dos orbes celestes de Niccold Copernico
atacou o geocentrismo predominante, GILBERT descreveu o magnetis-
mo, BOYLE contribuiu para a mecinica dos gases, HOOKE inventou
a bomba a vicuo e uma infinidade de outros grandes cérebros deixou
para sempre seus nomes marcados no livro do conhecimento humano.
NEWTON e DESCARTES tiveram uma importincia especial. Os pais
do empirismo e do racionalismo, respectivamente, foram, segundo CA-
PRA, os criadores de um modo de conceber a realidade tnico até entio
e que influenciou sobremaneira a histéria do pensamento cientifico e
diversos outros campos da vida humana.

Segundo essa concepgio da realidade, o universo seria como uma
grande maquina e funcionaria segundo leis determinadas e prontas para
serem conhecidas pela razio. GALILEU disse que “a natureza é um livro
escrito em caracteres matemdticos”. CAPRA chamou essa cosmovisio
de paradigma mecanicista ou newtoniano-cartesiano. Essa visio de
mundo esta bastante atrelada a criacio do método cientifico e aos pen-
sadores empiristas, que preconizavam a explora¢io exaustiva do mun-
do natural como via de acesso principal ao conhecimento verdadeiro.
O método seria uma garantia, segundo DESCARTES, de se certificar

que os dados obtidos nio nos conduziriam a conclusdes erradas. Isso

10 “Onde estd Deus?” gritava o louco de NIETZSCHE. “Eu devo dizer-lhes. N6s o
matamos — vocés e eu. Todos somos assassinos... Deus estd morto. Deus continua morto.
E nés o matamos...”.

11 Segundo a Reforma Protestante, ndo haveria diferenca entre clérigos e laicos, o que
salvaria a todos era o compromisso direto e absoluto com Deus. A salva¢io viria pela pro-
pria fé do crente, nio pelos sacramentos da Igreja Romana ou por missas em seu favor.
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influenciou LAPLACE a dizer: “uma inteligéncia conhecendo todas as
varidveis universais em determinado momento, poderia compor numa
s6 férmula matemdtica a unificacio de todos os movimentos do Uni-
verso. Conseqiientemente deixariam de existir para esta inteligéncia o
passado e o futuro, pois aos seus olhos todos os eventos seriam resultan-
tes do momento presente”. Com a localizacio e velocidade de todas as
particulas do cosmos, seria possivel prever o futuro. Estava consumado o

determinismo na ciéncia moderna.??

MEDICO, FINALMENTE UM PORTADOR DE ESPERANCA
(Epistemologia e Medicina)

A ciéncia médica so teve a ganhar com a exploragio do mundo natu-
ral. As descobertas foram progressivas e mudaram de uma vez por todas
a forma como nos relacionamos com as doengas e com 0 nOSsoO COrpo.
A Medicina deixava de ser uma prética de dentro de asilos caracterizada
por isolamento, ablagio e desesperanga e se tornava uma ciéncia a beira
do leito, de aprendizado com os sintomas (ndo mais agrupados nosologi-
camente, de forma qualitativa, mas fisiopatologicamente, de forma qua-
liquantitativa) do doente e de cura. A morte deixava de ser uma intangi-
vel derrota e passava a ser colocada dentro do campo do conhecimento,
sendo ponto de partida da investigagido anatomo-clinica (FOUCAULT,
1980). Nasce aqui a Medicina Cientifica com seus primeiros teoricos.
Muitos ficaram conhecidos como os pais dessas ciéncias. A Anatomia
ganha contribui¢cdes de LEONARDO DA VINCI, ANDREAS VESA-
LIUS; a Fisiologia de WILLIAN HARVEY (circulagio sanguinea); a Ci-
rurgia, de seu pai, AMBROISE PARE (laqueagio das artérias em lugar de
cauterizé-las, uso do balsamo em vez do éleo quente no tratamento para
lesdes por arma de fogo, etc.), que se tornou herdi dos soldados por usar

métodos de cura menos dolorosos; a Clinica Médica se estrutura como

12 William Blake uma vez disse: “Deus nos salve do sonho determinista de Newton”.
O movimento contra as idéias mecanicistas e deterministas do paradigma newtoniano-
cartesiano, entretanto, ndo ganhou forca até o século passado.
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atengdo a semiologia e investe no tratamento e ndo mais no isolamento;
enfim, a Medicina como hoje a conhecemos nasce nesse fértil periodo.
A visio moderna de causa-efeito, com o advento da Bacteriologia
(metade do século XIX), cria a nogdo unicausal de agente etioldgico.
O embeate entre as teorias de miasmas, contdgio e contigio contingente
(mistura das duas anteriores) predominou nos Congressos Internacionais
de Satde Publica da época. Os miasmaticos, com seu incipiente enfoque
no ambiente como sendo causa da doenca, foram derrotados, tornando-

se predominante por séculos 0 modelo unicausal do contagio.

COMECA A ERA DE AQUARIO (Epistemologia)

Depois de algumas centenas de anos, comega-se a perceber as incon-
sisténcias do paradigma newtoniano-cartesiano. As idéias unicausais nio
davam conta de explicar os fendmenos observados pelos cientistas e os
pensadores comegaram a propagar diversas teorias congruentes com a
idéia de considerar ndo somente um fator para os fend6menos, mas todos
os que o envolvem.

O primeiro movimento de rea¢do foi a nega¢io do argumento carte-
siano do cogifo, que sustentava no individuo o fundamento do conhe-
cimento. Aqui, FREUD teve grande participagdo ao destronar a cons-
ciéncia de seu lugar privilegiado como dona de suas a¢des e sujeito do
processo de conhecer. O pai da Psicanilise demonstrou que uma grande
fatia de nossas vidas nio é alicercada em escolhas pensadas e conscientes,
mas provém de um fopos psiquico obscuro e até entdo desconhecido, o
Inconsciente.

Depois disso, varios autores, mesmo sem saber, lapidaram os pilares
do paradigma sistémico ou holistico, que concebe a realidade como
portadora de uma complexidade impar (e kantianamente incognosci-
vel?), considerando, assim, a multicausalidade dos fendmenos. O es-
tudo keynesiano da Economia em relagdo a sociedade como um todo

se contrapde a posi¢io moderna de andlise de fatores isolados; o princi-
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pio da incerteza de HEISENBERG, determinando e impossibilidade de
se conhecer, a0 mesmo tempo, posi¢io e velocidade de uma particula,
demole o sonho de LAPLACE de prever o futuro; JUNG objeta o me-
canicismo do “aparelho psiquico” de FREUD com seu “sistema psiqui-
co”; todos os aparelhos do corpo humano (digestorio, circulatério, etc.)
tornam-me sistemas; LEAVELL e CLARCK contestam a monocausali-
dade da enfermidade com seu sistema de intervencio médica embasado
na Historia Natural da Doenga, com todos os aspectos da evolugio da
patologia; enfim, tedricos das mais diversas areas rumam em dire¢io a

multicausalidade.

MULTICAUSAL, SIM, MAS TAMBEM HUMANA (Epistemologia e
Medicina)

Depois que os mestres do socialismo (utdpico, cientifico e anarquia)
langaram suas bases tedricas e influenciaram varios, se nio todos os
campos de conhecimento humanos, a Medicina teve que repensar seus
conceitos de ser uma ciéncia exclusivamente natural. Nao era o bastan-
te conceber o saber médico como sistémico e multicausal, era preciso
incorporar as ciéncias humanas em sua configuracio bésica.

O conceito de causagao social ja havia surgido na época do Indus-
trialismo, quando se percebeu que as condigdes de vida e de trabalho
das pessoas tinham capital importincia na sua saude. Ja4 na Moderni-
dade, RAMAZZINI descreveu 54 doengas ligadas a diversas profissdes.
Reconhecia-se o escorbuto como doenca dos marinheiros e febre amare-
la como doenga tropical. Na Gri-Bretanha, CHADWICK demonstrou
o circulo vicioso pobreza-doenga, uma causando a outra e formando um
perigoso circuito.

Nio foi, entretanto, até o século passado que se deu importincia a
esse conhecimento, em parte por causa da derrota dos miasmaticos. So-

mente com o surgimento do modelo multicausal e com a critica socialis-
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ta, que tanto os cientistas comegaram a pdr esses fatores em suas teorias,
quanto os gestores comegaram a considerar a¢des sérias de assisténcia a
saude publica.

Com a aplicacio da Estatistica e incorporagio das teorias socialistas
ao conhecimento médico, pdde nascer a Nova Epidemiologia. Nao mais
como um estudo descritivo afastado dos interesses da populacio, mas
como uma ferramenta de armazenamento de dados e controle de fatores
para melhorar as condi¢oes de saide da comunidade. Percebeu-se que
investir em saude coletiva era mais barato do que os vultosos gastos com
as epidemias, quarentenas e suas conseqiiéncias.

A Medicina estabelece-se, assim, além de ciéncia natural, como cién-
cia humana, como corpo de conhecimento que considera a saide como

“estado de bem-estar biopsicossocial”, agora de fato.

OS MILITARES E O ENSINO (Politica e Ensino médico)

Uma das primeiras agdes da Ditadura Militar no Brasil foi tirar do
curriculo do Ensino Médio Filosofia, Sociologia e Psicologia. Retirando
as disciplinas humanas do programa bésico de instrugdo, corroem-se os
Grémios Estudantis e dissolvem-se as futuras liderancas contra o siste-
ma. A Reforma Universitiria, adotando o principio ianque de cadeiras,
termina com a turma Unica, fragmenta os estudantes em diversas salas,
semestres e campi, dificultando sua insurreigdo. O objetivo é inequivoco,
impedir conjuragdes contra o governo. Estando a critica social longe
dos muros da academia, os departamentos de Medicina Preventiva s6
podiam abordar a questio com um olhar biomédico, desconsiderando
fatores imprescindiveis para a boa formag¢io do médico.

Apds o Regime Militar, com a Reforma Sanitarista em voga, os cur-
riculos das Faculdades de Medicina comecaram a entrar, também, em
reforma. O movimento mundial de perceber a ciéncia médica como,

além de natural, humana chegava ao Brasil depois de décadas.
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ENQUANTO ISSO, NO CEARA (Epistemologia e Pedagogia)

Na Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Cear4 a Refor-
ma Curricular ocorreu de 2000-2001. O processo foi de discussio entre os
interessados, inclusive docentes e discentes. Apesar de comegar como um
debate aberto, depois de instituida, os métodos para conceitud-la ndo sio
satisfatérios. Nao hd um programa sério de avaliagio para verificar se o que
preconiza a Reforma estd sendo cumprido e os professores destinados a mi-
nistrar os novos conteidos nao tém formagio para fazé-lo. Os estudantes
detestam os novos moédulos implantados e consideram absurda a idéia de
que, para té-los, precisaram sofrer impetuosa diminui¢do da carga horaria de
outras disciplinas (Clinica Médica, Patologia, Farmacologia, etc.), hoje tendo
que “apertar” extensos conteidos em poucas horas de aula.

A situagio faz com que os estudantes nio vejam com bons olhos as
disciplinas humanas em um curso da drea da satde e reneguem esse co-
nhecimento, considerando-o desnecessario. As conseqiiéncias sio vistas no
Programa de Saude da Familia, com médicos que ignoram o meio sdcio-
econdmico onde vao-se inserir e sem preparo para atuar junto a populagio,
com conhecimento estritamente clinico. Se a saude é o famigerado “estado
de bem-estar biopsicossocial” e cuidar dessas trés esferas em congruéncia é
verdadeiramente o ser médico, entio estamos com certeza formando biomé-
dicos3. Nossos profissionais nio tém vinculo com o programa e, assim que
tém uma chance, voltam a capital, seja no fim de semana, seja de uma vez

por todas, em posse de uma satisfatéria quantia monetéria.

CONCLUSAO: ENDURECER, SIM!

O Programa de Satide da Familia é uma solugdo impar para os proble-
mas de saide da populagio, mas estando ele ameacado de um lado pelo
poder politico neoliberal e de outro pela incompeténcia da universidade,

devemos todos estar preocupados com a assisténcia a saide em nosso

13 Nio se entenda aqui um desmerecimento da profissdo dos profissionais da Biomedi-
cina, mas epistemologicamente essa ciéncia ndo tem enfoque psicossocial.
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pais, especialmente no Ceard. Como Marx disse em sua XI Tese contra
Feuerbach, os filosofos tém se preocupado muito em entender o mundo,
é nossa tarefa agora mudé-lo. Estudantes e profissionais devem se le-
vantar contra a mediocridade do novo curriculo e a popula¢io em geral
contra os disparates no Brasil. Mais que esporadica indigna¢ao com o
mensaldo, precisamos ter a¢ao didria contra a violagdo dos nossos direi-
tos. Como explicitei no fim da primeira parte, temos alguns aliados em
nossa defesa. O Ministério Pablico, a midia, o PROCON podem até nos
ajudar, mas a decisdo de iniciar a Revolugdo é pessoal e intransferivel,
deve comecar todo dia, no momento em que acordamos. Ser critico, lu-
tar, ndo deixar passar uma violagio é considerado pelos brasileiros como
“chatice”, “mau-humor”. Isso faz o combate ser ainda mais dificil, mas
com a maior dificuldade, os louros sio mais belos. Se a causa é justa, a

luta é certa.

»

“Luto pelo justo, pelo bom e pelo melhor do mundo
(Olga Benario)
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“Privatizaram sua vida, seu trabalho, sua hora de
amar e seu direito de pensar.

E da empresa privada o seu passo em frente,

seu pdo e seu saldrio. E agora ndo contente, querem
privatizar o conhecimento, a sabedoria,

»

0 pensamento, que 6 a humanidade pertence.
Bertold Brecht.

1. INTRODUCAO- INFLUENCIA DO CAPITAL NA ABERTURA
DE NOVAS ESCOLAS MEDICAS

A criacao de novas escolas médicas vem ocorrendo de forma desen-
freada nos ultimos anos. As regides mais ricas e desenvolvidas foram
as “privilegiadas” e visadas pelos grandes empresarios do ensino. Estes,
como se vai demonstrar, preocuparam-se muito mais em formar profis-
sionais com base no “exército de massa” de vestibulandos, do que com a
propria demanda social da regido, facilmente perceptivel quando se ana-

lisa as macro-regides onde se concentra boa parte dos Cursos Médicos. O

CONCURSO DE MONOGRAFIAS - PROF. DALGIMAR BESERRA DE MENEZES - VOL. IV 165



Sudeste, por exemplo, possui 74 cursos de medicina, o que corresponde
a45,39% das Instituicdes Médicas de Ensino Superior, enquanto o Nor-
te possui apenas 15 cursos (9,20%).

Figura 1. Numero de Escolas por Regiio do Brasil

74

35
28

15 1

NE NO CcO Sul Sud
Fonte: Conselho Federal de Medicina.

Os empresarios visam instalar cursos médicos nas regides onde as
pessoas possam arcar com o alto 6nus de um Curso Médico, sendo,
portanto, custeado apenas por limitada parte da populagio brasileira,
demonstrando um carater eminentemente excludente e elitista. O Neo-
liberalismo, com sua politica "laissez faire, laissez passer”, influenciou dire-
tamente a distribuicio dessas escolas no territério brasileiro, cabendo as
instituicdes publicas desbravarem terras indspitas e com problemas so-
ciais alarmantes. Os grandes empresarios se baseiam, para a implantagio
de seus cursos, em estudos de viabilidade financeira, incluindo estudo
do perfil dos seus consumidores e da renda per capita da populagio alvo.
Diferentemente, as entidades publicas priorizam a responsabilidade com
o bem publico e com a demanda social verdadeira.
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A Universidade Publica nio obedece a logica comercial, desafia o
Liberalismo Econémico diante da visio mercadolégica da educagio, en-
cabecada pela Organizagio Mundial do Comércio (OMC) e refletida em
todas as esferas das politicas sociais e educacionais brasileiras.

De 1994 até 2006 foram criadas 82 novos Cursos de Medicina. Des-
tes, 44 foram abertos durante os 8 anos de Governo do Fernando Hen-
rique Cardoso e 38 durante a primeira gestdo do Presidente Lula. Isso

pode ser visto nas figuras 2 e 3.

FIGURA 2 FIGURA 3
Abertura de Escolas Médicas Abertura de novas Escolas no
no Governo FHC Governo Lula
1
Total [ ] 44 Total 38
2001-2002 19 2006 6
1999-2000 8 2005 12
1997-1998 14 2004 11
1994-1996 3
T T T T T 1 2003 6
0 10 20 30 40 50 T T T T T 1
0 10 20 30 40 50
Fonte: Conselho Federal de Medicina Fonte: Conselho Federal de Medicina.

Em Fortaleza, recentemente foram abertas duas novas escolas de me-
dicina privadas. Acredita-se que o projeto pedagdgico do curso é dos
mais modernos, que a infra-estrutura fisica oferecida também seja aceita-
vel e a qualidade do corpo docente inquestionavel. Entretanto, quando
se poe a refletir sobre a necessidade social da criagio desses cursos, eles se
convertem meramente em empresas que visam sugar o maximo de lucro
de seus consumidores, haja vista que, em Fortaleza, a relacio médico-
habitante encontra-se em torno de 1/442 habitantes.

No Ceara, bem como em outras regides do Brasil, nio faltam Médi-
cos, como bem insistem em propagar a grande midia e os empreiteiros
da educagio, os quais apregoam solugdes simplistas e que desvalorizam
o trabalho médico. Para esses, interessa a divulgacdo de tal idéia no ima-

ginario popular puramente por interesses financeiros.
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A sociedade cearense precisa entender que a solu¢io dos problemas
do Sistema de Saude oferecido no Estado nio estd na abertura de novas
faculdades de Medicina, e sim na criagio de politicas de saude adequa-
das, que contemplem, verdadeiramente, a populagio carente do nosso
semi-arido. A embriondria criagdo de Politicas de Saude, a ma gestio do
dinheiro publico, o precirio desenvolvimento econdmico do interior
cearense, dentre outros, sio os motivos reais da aparente falta de médicos
em nosso Estado. Enquanto nio se enfrentar tal problematica com este
olhar, vamos ficar esperando que os médicos passem a trabalhar no inte-
rior por um processo de “osmose distributiva”, devido a grande concen-
tracdo destes profissionais na capital e ao pequeno numero de médicos
no interior. Estes trocando, por for¢a do mercado, os miseraveis salarios
da capital pelos mediocres honorarios do interior. Assim, ¢ possivel crer
que s6 ocorrerd uma boa distribui¢io de médicos no nosso Estado quan-
to tais aspectos forem revistos com seriedade pelos gestores e pela socie-
dade. Nio apenas esperando que este “né critico” seja solucionado com
a doce ilusdo da cria¢io de escolas médicas no interior ou na capital.

No interior cearense, a relagio médico-habitante é de 1/3.296, o que
fez com que muitos empresarios trabalhassem com este nimero na cria-
¢do de seus cursos, baseados apenas nos dados demografico, da popula-
¢do e nio na analise da real necessidade desta, no tocante a saude.

Segundo o Dr.Marcelo Gurgel, em seu livro “Educagio Médica no

Ceara: crdnicas e ensaios escolhidos™:

...isto posto, “grosso modo”, pode ser um indicativo de que o
aumento de vagas é uma necessidade imperiosa quando aferido
pelo prisma quantitativo demogréfico; ha, porém, aspectos outros
atinentes a oferta de servigos qualitativos, bem como aqueles per-
tinentes a oferta de servi¢os e , por ultimo, mas nio menos impor-
tante, notadamente, o perfil epidemiolégico da comunidade a ser
atendida. (SILVA, 2005. p. 22).
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Ainda sobre a questdo da interiorizagdo da Medicina, este mesmo

autor afirmou na mesma obra:

“No Brasil, o local de formag¢io médica nio parece guardar uma rela-
¢d0 muito estreita com a fixagdo do profissional no interior, pois sao
os determinantes de mercado que exercem papel principal na distri-
buicio dos médicos. A industrializacio e o desenvolvimento econ6-
mico regional configuram elementos chaves dessa melhor alocagao
da mio-de-obra, face is maiores possibilidades de oferta de postos de
trabalho”. (SILVA, 2005. p. 26).

Finalmente, ndo sera criando novos cursos que se ird solucionar a
problemadtica da ma distribui¢io de médicos. Outras variavesis, ja citadas,
devem ser consideradas, caso contrario estar-se-d0 apenas aprofundando

as disparidades sociais da nossa populagio.

2. DADOS OBJETIVOS: CEARA E O REFLEXO DA POLITICA
NACIONAL

Sio ofertadas cerca de 14.830 vagas nas escolas médicas espalhadas
em todo territorio nacional, sendo o Brasil, o pais com maior numero
de Escolas Médicas do mundo, ficando a frente de paises mais populo-
sos como a China, a India e os Estados Unidos da América. Até 2010,
as nossas escolas estario entregando a sociedade mais de 60 mil novos
Médicos ( Nassif, 2006).

Das 163 escolas médicas existentes em todo o Brasil, 94 sio pri-

vadas (57,67%) e 69 publicas (42,33%), sendo 23 Estaduais (14,11%), 40
Federais ( 24,54%) e 6 municipais ( 3,68% ); ver figuras 4 e 5.
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FIGURA 4

~ FIGURA 5
Relacio entre as escolas

Relacio entre Escolas Publicas e
Privadas no Brasil
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Fonte: http://www.escolasmedicas.com.br.  Fonte: http://www.escolasmedicas.com.br

O Estado do Ceara tem sete Cursos de Medicina em funcionamento,
sendo dois destes, na verdade, extensdes da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal do Ceard, o campus de Barbalha e o de Sobral.
Os demais cursos em funcionamento estio na Universidade Estadual do
Cear4, na Universidade de Fortaleza e na Faculdade Christus.

Esses cursos oferecem, por ano, 602 vagas para aqueles que almejam
seguir os caminhos hipocréticos, sendo quatro cursos publicos e trés par-
ticulares; quatro localizam-se em Fortaleza, enquanto os outros trés se
situam em Barbalha, Sobral e Juazeiro do Norte, cidades interioranas.

A escola médica mais antiga em funcionamento no Estado é a da
Universidade Federal do Ceard, fundada em 1948, e a mais recente é a da
Universidade de Fortaleza, instalada em 2006.

No periodo de 2000 a 2006, foram criados no Brasil 58 novos Cursos
de Medicina, 15 puablicos e 43 privados. Durante este mesmo periodo,
foram criadas seis novas escolas médicas no Ceard, trés publicas e trés
privadas. Os Cursos privados da “Terra da Luz” j4 ofertam 332 (55,14%)
das 602 vagas ofertadas em todo Estado. Observa-se o crescimento com

mais detalhe nas figura 6 .
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Figura 6. Abertura de novas Escolas no Ceara
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Fonte: Conselho Regional de Medicina do Ceara.

A relagio médico-habitante, embora considerada por alguns um pou-
co obsoleta, por ndo ter em conta as especialidades e os médicos que nio
exercem a Medicina, ainda é um razodvel parimetro para se ter uma idéia
da relagdo entre médicos e a populagio de determinada regiio.

Considerando todo o territério brasileiro, tal relagio estd, segundo
dados de 2003 do Conselho Federal de Medicina, em 1/1.622 habitantes.
O Estado do Ceard tem esta relacio de 1/1.161 habitantes. Em Fortaleza,
esta é de 1/448 habitantes. Se se considerar apenas o interior, tem-se no
nosso Estado 1/3.296 habitantes, o que faz ver claramente a concentra-
¢ao de médicos na capital cearense, fato comum a quase todos os estados
brasileiros.

O Nordeste, de um modo geral, vem passando por um processo de-
senfreado de implantagido de novos cursos médicos. Existem 35 cursos
nordestinos que ofertam 3.038 vagas, sendo 20% ofertadas no Ceard,
representando a maior fatia percentual entre os Estados nordestinos. (V.
figura 7).
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Figura 7. Percentagem de vagas ofertadas por Estado Nordestino
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Fonte: Conselho Federal de Medicina.

O Nordeste também tem acompanhado a expansio da abertura de
escolas privadas existente em todo o pais. Existe uma alta concentragio
de Cursos de Medicina nas capitais dos Estados nordestinos, bem com
uma concentracio de médicos nestas.

Segundo dados apresentados pelo CFM, tem-se a seguinte propor¢io
médico/populagio para os estados nordestinos: Ceara (1/1.161), Per-
nambuco (1/794), Maranhio (1/1.917), Sergipe (1/945), Bahia (1/1.116),
Rio Grande do Norte (1/899), Alagoas (1/899) e Paraiba (1/921).

Considerando apenas as capitais temos: Fortaleza (1/448), Recife
(1/213), Teresina (1/570), Sao Luis (1/570), Aracaju (1/292), Salvador
(1/334), Natal (1/324), Maceié (1/345) e Jodo Pessoa (1/295).

Assim como existe uma ma distribui¢io de Escolas Médicas no nosso
territorio, também hd uma discrepante distribui¢do desses profissionais
no territdrio brasileiro. A grande maioria dos médicos trabalha nas gran-
des cidades, deixando um vacuo preocupante no interior nacional, crian-
do uma falsa impressdo de caréncia de profissionais. Tal condigio pode
ser vista na distribui¢do dos profissionais ativos nas Macro-Regides e nos

Estados nordestinos apresentada nas figuras 8 e 9.
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Figura 8. Médicos ativos nas Macro-Regiées do Brasil
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Figura 9. Médicos ativos nos Estados do Nordeste
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Fonte: Conselho Federal de Medicina

3. RETROSPECTIVA DE UMA POLITICA SOCIAL AS AVESSAS.

Uma década importante na expansido dos novos Cursos Médicos foi
a década de 1960. Neste periodo foi firmado um convénio entre o Mi-
nistério da Educagio e os Estados Unidos da América, conhecido como
acordo MEC-USAID. Este influenciou diretamente o modelo educa-
cional adotado por nossa nagio, baseado na logica de produtividade e
eficiéncia norte-americana, totalmente descontextualizada da nossa rea-

lidade social.
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Tal convénio, na verdade, era fruto de uma politica imperialista de
opressao “yankee”, sobre o alibi de ajudar no desenvolvimento social e
econdmico dos paises subdesenvolvidos, especialmente os latino-ameri-
canos, ja preparando uma zona de protegdo contra a influéncia soviética.

A politica americana conhecida como “Alian¢a Para o Progresso’, a
qual visava a2 dominagdo e submissio dos paises subdesenvolvidos aos
interesses hegemonicos deste pais, teve destaque no estimulo da expan-
sdo de escolas médicas no Brasil e outros paises da América Latina.

Segundo um Relat6ério do CFM (2005) temos:

“Ao 1niciar a década de 60 existiam 27 cursos de Medicina, ao término
deste periodo, 35 novos cursos haviam sido criados no pais, indicando
uma ordem de crescimento de 130%, destes, 24 foram criados pOs-64,
sendo que 22 estavam concentrados no eixo Rio-Sio Paulo, assim dis-
tribuidos: Sdo Paulo 10 (28,6%), Rio de Janeiro 6 (17,1%), Minas Ge-
rais 4 (11,4%) e Espirito Santo 2 ( 5,7%). O Nordeste ganhou 2 cursos
(5,7%), um no Piaui e outro em Sergipe. O Centro-Oeste ganhou 3 cur-
sos (8,6%), sendo um em Goids , um no Distrito Federal e um no Mato
Grosso do Sul. O Norte recebeu apenas um (2,8%) no Amazonas. E, o
Sul, recebeu 7 (20 %), sendo 4 no Rio Grande do Sul, dois no Parani e
um em Santa Catarina” (CFM, 2005 ).

Desde entdo, o ensino superior passou a representar um negocio lu-
crativo e com possibilidades de crescimento exponencial. O Governo
brasileiro, a partir de diversos cortes nas verbas para educagido, transfe-
riu, em parte, a responsabilidade da Graduagio para as Instituicdes de
Ensino Superior Privadas, tendo ocorrido um estimulo direto durante
anos para expansio dessas faculdades, independentemente da garantia
de qualidade da formagdo dos novos profissionais.

Existia uma pressa no sentido de corrigir a deficiéncia de médicos
que, de fato, existia naquela época, mas isso nao poderia servir de justifi-
cativa para a irresponsavel distribui¢io dessas escolas no nosso territorio,

que continuava crescendo apenas nas regides mais desenvolvidas. Tal
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fato repercute até os dias atuais na distribui¢io de médicos no pais.

Um segundo momento importante na histéria da abertura de novos
cursos médicos no pais foi a década de 1990. Com adogio definitiva da
politica agressiva neoliberal, o pais abandonou de vez a responsabilidade
com a graduagio publica de qualidade; o grande objetivo, com isto, era
ter um grande contingente de massas nas graduagdes para agradar as ins-
titui¢Oes internacionais, entre elas a Organizagao Mundial do Comércio
(OMC), o Fundo Monetério Internacional (FMI) e o Banco Mundial
(BID). Nio existia uma preocupagio efetiva com a qualidade do ensino
ofertado, tdo pouco com a demanda social e epidemioldgica das regides
do territério nacional. “Como em 1968, a educagdo foi chamada a dar conta
de um projeto politico com vistas no desenvolvimento nacional, agora sob a dtica
das politicas neoliberais dos anos noventa (BRIANE, 2003)”. No periodo de
1990-2000, foram abertos 25 novos cursos, a grande maioria composta
de escolas privadas.

Finalmente, no periodo 2001-2006, atingiu-se o apogeu na velocidade
de abertura de novas Faculdades Médicas, foram 53 novos cursos criados
no pais, uma média de criagdo de quase um curso por més. Perdeu-se o
sentido do papel social da Universidade, sustentada no tripé: Ensino,
Pesquisa e Extensao.

No novo milénio, a “moda” é criar, produzir e lucrar. A idéia do
“Médico Ideal”, humanizado, com visio holistica, tem sido substituida
pela do médico frio, distante, regido pelas leis do mercado e pela vola-
tilidade deste, embora muitas escolas, a partir de mudangas curriculares
e de rompimento com velhos paradigmas, tentem combater atualmente

tal processo.

4. CONSIDERACOES FINAIS: PARA ONDE IREMOS?

As Figuras anteriores acima sdo reflexos de uma politica publica ine-
ficiente e que perpetuou durante anos no Brasil, gerando seqiielas iatro-

génicas no cendrio da Saude Pablica atual. Cabera aos gestores publicos
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a ardua tarefa de criar mecanismos eficientes que proibam a abertura
desenfreada de novos cursos médicos, que respeitem a demanda social e
epidemioldgica da nagio. Cabera a estes ainda o papel de mediar e cor-
rigir o erro histérico do desentendimento entre o Conselho Nacional de
Educagio e o Conselho Nacional da Saude no que se refere a abertura
de novas Escolas Médicas. Se tal igndbil pratica continuar, em breve se
viverd o caos na Satide Publica do pais, com profissionais de formagio
duvidosa, pondo em risco a vida de milhares de pessoas.

A responsabilidade da seguranca da vida é de obriga¢do do Estado, o
erro do médico, formado em escola publica, poderia, portanto, ser enca-
rado como um crime de Estado. Sendo assim, os processos deveriam se
voltar também contra este e nio apenas contra o infrator. Se assim fosse,
talvez se avangasse um passo no compromisso do Governo na formagio
desses profissionais. Da mesma forma, as institui¢des privadas deveriam
ser apenadas com os erros de seus profissionais mal formados. Na drea da
Satde nio pode existir espago para deslizes, tio pouco para experiéncias
de “cozinha” pois isto implica conseqiiéncias devastadoras.

O cuidar nio pode ser visto sob uma 6tica mercadoldgica, as leis do
capital ndo podem reger nossas vidas, caso contrario, a populagdo estard
fadada a vivenciar o fim das rela¢des inter-humanas parcimoniosas.

O caos esta a espreita, basta aceitar ou nio, ceder ou nio a for¢a he-
gemonica do capital, mas, quem sabe nio seja melhor que a desordem
venha, para que tal como uma “fénix”, a sociedade se organize verdadei-

ramente a partir das cinzas que ela mesma gerou.
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NOVAS FACULDADES DE
MEDICINA: UMA CONQUISTA
OU UM DESAFIO?

ErLaINE CRYSTINE VIEIRA DE AssIs






Das Utopias

Se as coisas sdo inatingiveis.... ora!
Ndo é motivo para ndo queré-las...
Que tristes os caminbos, se ndo fora
A presenga distante das estrelas
(Mario Quintana)

1. 0 ENSINO MEDICO NO BRASIL: DO SURGIMENTO A
ATUALIDADE

Préticas de curas leigas ou atividades misticas, carentes de uma siste-
matizagdo, acompanharam a humanidade desde seus primoérdios evo-
lutivos e mais tarde, adquirindo um cariter de ciéncia, deram origem
a Medicina. A histéria da Medicina no Brasil tem seu surgimento com
a vinda da familia real portuguesa, em 1808. Antes da descoberta lusa
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de nossas terras, eram realizadas préaticas de cura empiricas repassadas
entre as geracdes dos que aqui viviam. Com a chegada das primeiras
embarcagdes, jd no século XVI, vieram os primeiros médicos de Portugal
e algumas décadas depois os primeiros livros sobre temas médicos. Con-
tudo, os primeiros cursos de formag¢io médica surgiram apenas em 1808
(REZENDE, 2000).

O primeiro curso médico foi criado na Bahia (Colégio Médico-Cirur-
gico da Bahia) e, ainda em 1808, foi inaugurado outro na cidade do Rio
de Janeiro (Escola de Cirurgia do Rio de Janeiro). Durante quase um sé-
culo permaneceram com a exclusividade de formar médicos no pais. Em
1898, ja no periodo republicano, foi criado mais um curso de medicina,
no Rio Grande do Sul (SOUZA,1987).

O crescimento de novas escolas continuou lento. Do final do século
XIX até os anos 30 do século XX, novos cursos foram implantados nas
regides Norte (Pard) e Nordeste (Ceard e Pernambuco). Neste periodo,
observa-se, ainda, o inicio do processo de concentracio de cursos de
medicina na regido Sudeste, com a fundacido de seis novos cursos (AS-
SOCIACAO MEDICA BRASILEIRA, 2005).

A partir dos anos 30, com a introdu¢io de disciplinas, estimulo a
pesquisa, ampliagdo do uso de técnicas e pratica baseada no hospital de
ensino, surgem os primeiros programas de residéncia médica (no Hospi-
tal das Clinicas de S3o Paulo, em 1944, e no Hospital dos Servidores do
Estado, no Rio de Janeiro, em 1948) (BRIANI, 2003).

O Brasil dos anos 50-70 experimentou uma explosio demogrifica e
um movimento migratério do campo para a cidade em busca dos benefi-
cios da industrializagdo responsaveis em parte pela ampliagio do nime-
ro de cursos (BONAMIGO, 2004). A década de 50 inaugurou o ensino
de medicina privado no pais, com quatro (14,8%) dos cursos criados
neste periodo. Até entdo, os 13 cursos de medicina em funcionamento
eram todos publicos (federais e estaduais) (ASSOCIACAO MEDICA
BRASILEIRA, 2005).
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No ano de 1956, o Brasil possuia 24 escolas médicas, das quais 13
(54%) criadas entre 1808 e 1948 (140 anos) e 11 (46%) entre 1948 e 1956
(8 anos). Esta expansdo passou a preocupar as entidades médicas, levan-
do a Associagio Médica Brasileira (AMB) a criar, em 1956, a Comissdo
de Ensino Médico para avaliar a qualidade e os objetivos deste sistema
de ensino, contudo, esta iniciativa nio rendeu frutos (ASSOCIACAO
MEDICA BRASILEIRA, 2005).

Iniciativas da politica externa americana marcam o inicio da década
de 1960. Estas consistiram num programa de ajuda aos paises subdesen-
volvidos (denominado Alianga para o Progresso) voltado a problematica
da caréncia de médicos para a América Latina e a introducio do pla-
nejamento de recursos humanos. Este plano influenciou sobremaneira
a expansio do nimero de escolas médicas (ASSOCIACAO MEDICA
BRASILEIRA, 2005). Diante deste cenario, “na etapa curta que vai de
1966 a 1970 se d4 uma verdadeira ‘explosio’ do ensino médico no pais:
o numero de escolas existentes aumenta em 75%” (VERAS, RIBEIRO e
LIMA, 1983, p.399).

A politica de corte nos gastos sociais, porém, fez com que os investi-
mentos publicos no ensino superior fossem reduzidos. Neste contexto,
a demanda social por mais vagas para o ensino superior desencadeou o
movimento dos “excedentes” dos vestibulares. A junta militar, que go-
vernava o pais na época, buscou contornar a situa¢io através da determi-
nag¢io do aumento de matriculas no ensino superior privado e publico.
O credenciamento das escolas realizou-se sem maiores verificacdes da
qualidade dos cursos oferecidos e, decorrente disto, a expansio dos cur-
sos de medicina ocorrida nos anos 60 baseou-se em um crescimento de
institui¢des privadas da ordem de 400% e no desenvolvimento da pratica
médica nas regides mais ricas e populosas, principalmente no Sudeste
(BONAMIGO, 2004; ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA, 2005).

Embora j4 se revelasse uma situacio preocupante aquela época, prin-

cipalmente quando se tem a vantagem de avalid-la com os instrumentos
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atuais, a situagdo da Medicina nio era alarmante para os que exerciam
a profissio médica. Entretanto, pouco a pouco, se criou uma atmosfera
que exigia um posicionamento da categoria médica (CONSELHO FE-
DERAL DE MEDICINA, 2004).

O Brasil inicia a década de 70 com 62 cursos de medicina em funcio-
namento, dos quais 35 (56,5%) foram autorizados na década anterior.
Preocupada com este crescimento acelerado, a AMB organizou o do-
cumento “Problemética do Ensino Médico no Brasil”, cuja repercussio
gerou a criagdo pelo Ministério da Educagio e Cultura (MEC), em 1971,
da Comissio de Ensino Médico responséavel pela elaboragio do “Do-
cumento n.1”. Este documento, em suma, reafirmava as conclusdes e
proposi¢des do documento da AMB e serviu de subsidio a uma portaria
ministerial suspendendo a criagio de novas escolas médicas. Assim, du-
rante 13 anos — de 1971 a 1976 e de 1979 a 1987- nenhum curso de me-
dicina recebeu autorizagio de funcionamento no pais (ASSOCIACAO
MEDICA BRASILEIRA, 2005).

A década de 90, com 17 novos cursos de medicina, repetiu as duas
ultimas décadas em quantidade e concentragio espacial, com o Sudeste
e o Sul novamente totalizando 13 cursos (76,5%). Quanto a vincula¢io
administrativa, os cursos privados prevalecem, com 76, 4 % das escolas,
a maior concentracio verificada em todos os periodos (ASSOCIACAO
MEDICA BRASILEIRA, 2005; BRASIL, 2000).

O periodo que engloba os trés primeiros anos desta década (até 2002)
e assinala o final do governo de Fernando Henrique Cardoso, ficara re-
gistrado como a época em que, proporcionalmente, mais houve prolife-
ragdo de escolas médicas no pais. Vinte e oito novos cursos de medicina
receberam do MEC autorizacio de funcionamento, embora a maioria
deles nio tenha obtido parecer favoravel do Conselho Nacional de Sau-
de (CNS). Havia, em 2003, 115 escolas de Medicina em atividade de nor-
te a sul do Brasil (CONSELHO REGIONAL DO ESTADO DE SAO
PAULO, 2003). No primeiro ano governo Lula, a tendéncia de expansio
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se manteve, visto que, foram autorizados 16 novos cursos de medicina
no pais, totalizando 44 até fevereiro de 2005, e um acréscimo de 2.771
vagas/ano (ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA, 2005).

Estes numeros surpreendem, haja vista que, em meados de 2003, o
CNS recomendou ao Conselho Nacional de Educagio (CNE) a sus-
pensio por 180 dias das autoriza¢des de funcionamento de novos cur-
sos universitarios na drea da saude no pais (Res. CNS n°324/03, de 15
de julho/2002), prorrogados por mais 60 dias em janeiro de 2004 (Res.
CNS n°336/02), com o objetivo de promover a anélise das institui¢oes
ja existentes no pais, avaliando fatores como a qualidade do ensino e,
principalmente a oferta de vagas. Estas resolu¢des foram acatadas pelo
MEC e CNE. Em marco de 2004, o Ministro da Educacio Tarso Genro
anunciou nova prorrogagio por mais 60 dias, 0 que somam dez meses
de efeito suspensivo. (ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA, 2005;
GAZETA MERCANTIL, 2003).

Surpreende ainda mais o fato deste crescimento acelerado ocorrer
paralelamente ao processo de reforma do ensino médico que convoca as
institui¢des, na busca da melhoria da qualidade de ensino, a adotarem
as regras do Decreto n° 3.860, de 9 de julho de 2001 que passou a orien-
tar a organizagdo e avaliagdo de cursos e institui¢des de ensino superior,
bem como adotarem as Diretrizes Curriculares Nacional do Curso de
Graduagio em Medicina, contidas na Resolucio n°4, de 7 de novembro
de 2001, do CNE, homologada pelo MEC (CONSELHO REGIONAL
DE MEDICINA DO ESTADO DE SAO PAULO, 2003; ASSOCIA-
CAO MEDICA BRASILEIRA, 2005).

Sinalizando a tendéncia do predominio privado na formagio das de-
mais profissdes da drea da saude, vislumbra-se, hoje, o equilibrio entre
ensino médico publico e privado, 49% e 51% respectivamente. O ensino
privado ganhou espaco diante da capacidade limitada de investimentos
do poder ptiblico (ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA, 2005).
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A expansio do namero de vagas nos cursos de medicina também ocorre
devido a0 aumento no numero de vagas nos cursos ja existentes, espe-
cialmente nos privados, configurando uma situagio preocupante, que
pode comprometer a qualidade do ensino ofertado e agravar o problema
do excesso de médicos no pais. Este aumento no nimero de vagas e de
cursos, especialmente em institui¢des de qualidade duvidosa representa
uma grave ameaca para a saude da populagdo brasileira. Médicos em exces-
so, com formacio deficiente, mais do que um problema de mercado ou

educacional, sio uma questio de saude publica (BRASIL, 2000).

2.PROBLEMAS FREQUENTES EM PARTE DAS ESCOLAS DE
MEDICINA

E inegavel a existéncia de multiplos fatores na mé formacio dos pro-
fissionais de medicina e na precariedade da assisténcia médica corrente
no pais: a grande quantidade de escolas médicas, a baixa qualidade de
ensino oferecido por muitas delas, a ma remuneragio do profissional
e, também, a inadequada distribui¢io geogrifica de médicos (DUTRA-
DE-OLIVEIRA, CARRILLO e ALMEIDA, 2003).

O despreparo de muitos médicos que chegam ao mercado de traba-
lho hoje ¢, em grande parte, resultado da ma formagio em escolas aber-
tas sem as minimas condi¢des de formar bons profissionais. A educa¢io
precaria e o excesso de médicos colocam em risco a saude da populagio,
pois estdo relacionados a0 aumento das infragdes éticas, a aceitagdo de
saldrios irris6rios, honorarios abaixo da média e condicdes de trabalho
desfavoraveis (ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA, 2005).

“Em medicina ndo da para esperar trés anos. Um advogado que nio
tenha tido uma boa formagio no maximo perde uma causa. Um médico
com formacio deficiente mata”, declarou o Ministro da Educacio em
1999, Paulo Renato Souza, apds o conhecimento dos resultados do “pro-
vdo” (exame nacional responsivel pela avaliagio dos cursos superiores
até 2003) e ao reconhecer que em Medicina o sistema de controle deve

ser diverso do aplicado as demais carreiras (O ESTADO DE SAO PAU-
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LO, 1999). Preocupa entidades médicas, profissionais e a populagio, a
franca expansdo dos conceitos “E” ocorridas no “provao”, comprovando
claramente a falta de interiorizagio e fixagio do conhecimento pelo
concludente de Medicina (DUTRA-DE-OLIVEIRA, CARRILLO e AL-
MEIDA, 2003).

Sem uma formagio adequada, a vocagio e o sonho de servir a comu-
nidade estardo ameacados, pois o futuro médico enfrentara sérios proble-
mas em sua carreira, como a dificil colocacio no mercado de trabalho e
graves riscos no atendimento a populagio (CONSELHO REGIONAL
DE MEDICINA DO ESTADO DE SAO PAULO, 2003).

O Brasil assiste a proliferagio irresponsavel de cursos de Medicina.
Sdo escolas que ndo oferecem aos estudantes as ferramentas necessarias
para a boa formagio: tém problemas curriculares, de infra-estrutura e até
corpos docentes pouco qualificados e itinerantes. Sio escolas abertas,
em sua maioria, sem a observagio de indicadores médicos epidemiolé-
gicos ou demograficos, que traduzem as reais necessidades de saude da
sociedade. E fundamental registrar que, muitas vezes, os cursos entram
em funcionamento com base em inten¢des futuras de implantagio de
infra-estrutura, contratagdes de professores e celebragio de convénios
somente para a época do inicio das aulas praticas, porém os compro-
missos jamais se concretizam (JORNAL DA ASSOCIACAO MEDICA
BRASILEIRA, 2005).

Com base no que vem sendo defendido pela Comissio Interins-
titucional Nacional de Avaliagio do Ensino Médico (CINAEM), a
formacio de profissionais médicos deve ser voltada a satide e a quali-
dade de vida do individuo e da comunidade, possuindo um enfoque
humanistico direcionado e integrado a realidade social e as necessi-
dades da populagio. A promogio de conhecimento tedrico e prético,
habilidades e atitudes éticas/humanisticas no relacionamento pessoal
e profissional constituem prioridade (DUTRA-DE-OLIVEIRA, CAR-
RILLO e ALMEIDA, 2003).
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Ocorre que muitas das novas escolas apresentam uma tendéncia em
formar cada vez mais especialistas e menos médicos generalistas, com uma
visio compartimentalizada do individuo, uma desumanizagio da pratica
e um conseqiiente despreparo de uma avaliagio geral do paciente. A espe-
cializacio precoce deixa o aluno sem nogdes basicas de medicina e incapaz
de atender problemas simples de saude. “O futuro médico sabe muito de
pouco” (ZACHE, 2003, p.62).

Outra deficiéncia apontada pelas entidades médicas na qualidade dos
cursos de medicina é a faltade contetido humanisticono curriculo. “Os alu-
nos saem da faculdade sem ter desenvolvido a capacidade de se relacionar
com as pessoas” (ZACHE, 2003, p.63).

Uma boa faculdade de Medicina tem, obrigatoriamente, de ofe-
recer uma infra-estrutura de qualidade para o aprendizado. Além de
salas de aula e uma biblioteca adequada, é fundamental que a escola
ofereca laboratérios condizentes com as necessidades do curso e um
corpo docente com reais condi¢des de ensinar e transmitir conheci-
mentos (CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO
DE SAO PAULO, 2003).

O treinamento em multiplos cendrios é fundamental: o acesso a labo-
ratérios de ensino basico e de habilidades clinicas, unidades bésicas de
saude, ambulatérios gerais e de especialidades, hospitais gerais e univer-
sitarios. Os vérios locais de atuagio profissional sdo essenciais para o co-
nhecimento da realidade social (DUTRA-DE-OLIVEIRA, CARRILLO
e ALMEIDA, 2003).

Os cursos carecem de atividades praticas em servigos bem estrutura-
dos, em todos os niveis de atengio, e supervisio docente. Em muitos ca-
sos, falta principalmente um hospital universitério adequado para dar su-
porte ao ensino ou este é desequipado ou sucateado e, portanto, carecem
de uma vivéncia hospitalar. O aluno acaba nido tendo os conhecimentos
necessarios para exercer a Medicina. H4 também dificuldade de compre-
ensio do que ¢ o Sistema Unico de Satde (SUS) e da questio do direito
asatide JORNAL DA ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA, 2005).
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As novas escolas possuem, em sua maioria, graves problemas pedagdgi-
cos, sejam pela sua intinerdncia ou despreparo. No Brasil, a falta de incen-
tivo a carreira docente (pouca valoriza¢io das atividades na graduagio e
baixos saldrios nas universidades publicas) tem afastado o médico desta
atividade. Falta modelo de exercicio profissional. E consenso entre os
especialistas que o bom médico nem sempre é um bom professor. Além
de uma formacio solida, competéncia e experiéncia clinica, outros fatores
devem ser considerados, como o preparo e atualizagio pedagdgica, visio
ampla do projeto educacional da escola, consciéncia da importancia de
transmitir uma visio humanistica, ética, ampla e responsavel da Medicina
(WIERZCHOR, 2002).

H4 também uma inadequagio da grade curricular as necessidades de
saude da comunidade local. Muitas escolas pecam em nio oferecer a seus
alunos uma boa prética de internato e por se preocuparem em ensinar
uma Medicina calcada na tecnologia diagnostica e na formagio exclusi-
vamente “hospitalcéntrica”. Em alguns curriculos médicos, a transmissdo
do conhecimento é enfatizada sem uma aplicacio pratica na solugdo de
problemas. Nio hd énfase adequada nas principais questdes de saude,
integragdo entre as diversas areas de ensino basico e as areas clinicas e
pouca exposi¢io a sociedade. O ensino centrado no diagndstico e tra-
tamento de doencas, sem énfase na promogio da satde, na prevencio,
na reabilitagdo e reintegracdo a sociedade também é um dos problemas
encontrado (ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA, 2005).

A gestio do curso ocorre com pouca participagio de docentes e es-
tudantes em muitos cursos e, além disso, os processos de avaliagio per-
manente do curriculo sdo insuficientes. Hd pouco estimulo a iniciagdo
cientifica e a pesquisa (CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA
DO ESTADO DE SAO PAULO, 2003).

Se fossem respeitados todos os critérios e requisitos necessarios ao

funcionamento de um curso de Medicina, muitos cursos médicos nio
teriam sido abertos (CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO
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ESTADO DE SAO PAULO, 2003).0s problemas sio variados e nio
atingem, de forma homogénea, as escolas médicas, resultante disso, uma
parcela expressiva dos 15 mil novos profissionais colocados no merca-
do apresenta formagdo insuficiente. A falta de vagas para a residéncia
médica agrava, ainda, a situagdo. A abertura indiscriminada de escolas

meédicas representa, portanto, um risco para a sadde e para os cidadios

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEUROCIRURGIA, 2006)

3. CENARIO NACIONAL: ESTADO DE CALAMIDADE?
O QUE DIZEM AS ENTIDADES MEDICAS SOBRE AS NOVAS
FACULDADES DE MEDICINA

Os vestibulares de Medicina ainda lideram as lista de relacio candida-
to/ vaga. Provavelmente, nenhum outro curso é tio pretendido no Brasil
como o curso médico, porém a felicidade dos aprovados nio indica,
necessariamente, anos de euforia ou prazer. A formagio precéria, o ex-
cesso de médicos e a incerteza quanto ao futuro, decorrentes da prolife-
racdo desordenada e irresponsavel de cursos de Medicina, ironicamente,

mostram-se fontes de decepgido para o futuro profissional (CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA, 2004).

“O médico sempre tratou do sofrimento albeio, numa eterna luta pela sobre-
vivéncia e pela melhoria da qualidade de vida de todos nés, pautando sua
conduta dentro dos patamares e limites éticos. Agora precisa aprender a en-
Sfrentar a propria dor, o sofrimento dos que ndo tém trabalbo” (Coutinho,
2002, p.231).

Mais de 10 mil novos profissionais se formam todos os anos no pais.
O numero abundante de profissionais que deixam as dezenas de escolas
médicas criadas anualmente cria um estrangulamento no mercado de
trabalho, gerando a auséncia de condigdes justas e dignas de trabalho

e causando reflexos danosos a politica salarial aplicada a classe médica

(NASSIF, 2001; ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA, 2005).
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A baixa renda imposta a uma parcela expressiva de profissionais
compromete a sua atualizacdo profissional, forcando-os a se submete-
rem a condi¢des de trabalho inadequadas, que os expde aos riscos de
cometimento de infra¢des éticas. O nimero de dentncias contra mé-
dicos vem crescendo a cada ano incluindo casos de negligéncia, im-
pericia, imprudéncia, condutas antiéticas na relagio médico-paciente
e na relacio entre médicos, dentre outras (ASSOCIACAO MEDICA
BRASILEIRA, 2005).

As péssimas condicdes de trabalho e remuneracio, se nio justificam
o crescente numero de “erros médicos”, pelo menos contribuem com
o agravamento do problema, mas, certamente, grande parte deles e das
punicdes dos Conselhos de Medicina estio ligadas as condutas de pro-
fissionais com formacgio inadequada (CONSELHO REGIONAL DO
ESTADO DE SAO PAULO, 2003).

E importante ter em mente que alunos despreparados nio conseguem
entrar na Residéncia Médica (o numero de vagas de residéncia atende
apenas 70% dos formandos no pais, apesar do crescimento das oportu-
nidades nos dltimos anos), sujeitam-se a péssimas condig¢des de saldrio e
trabalho, lancam mio de procedimentos e a¢des desnecessérias, elevan-
do os custos da assisténcia, e muitas vezes ocupam postos vitais, como
os prontos-socorros e servigos de emergéncia, que mais exigem pessoal
qualificado (CONSELHO REGIONAL DO ESTADO DE SAO PAU-
LO, 2003; BONAMIGO,2004).

A Organizagio Mundial de Satide (OMS) preconiza como pardmetro
ideal de atencio a satiide da populagio a relagio de 1 médico para cada 1.000
habitantes. No Brasil, a relacio média observada de 1/622 habitantes estd
muito abaixo deste pardimetro devido a grande concentracio de médicos
ativos verificada nas regides Sudeste (1/455 hab.), Sul (1/615 hab.) e Centro-
Oeste (1/640 hab.). Somente as regides Nordeste e Norte estio proximas
deste pardmetro, apresentando relagio média de 1/1.063 e de 1/1.345 habi-
tantes, respectivamente (ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA, 2005). ]
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Essa oferta de profissionais nio significa, entretanto, uma melhora ou
qualidade no atendimento, pois a distribui¢do de médicos é inadequada
e se concentra em certas regides, gerando um resultado socialmente in-
desejado (ZACHE, 2003; POVOA ¢ ANDRADE, 2006).

O problema do desequilibrio na distribui¢do ocorre devido a uma
série de fatores. Pinto e Machado (2000) apontam evidéncias de que os
médicos tendem a permanecer no local onde realizaram sua residéncia
médica, independentemente de serem ou ndo naturais do local, refor-
¢ando a importincia do conhecimento da localizagio das faculdades de
medicina e dos programas de residéncia médica para o entendimento da
distribui¢io geografica dos médicos (POVOA e ANDRADE, 2006).

Ainda contribui para a concentragio de médicos nas capitais, a
grande distor¢do entre o aumento do numero de vagas/ano em me-
dicina e os recursos direcionados a atencido a saude da populagdo. As
desigualdades socioecondmicas agravam a concentragido nas regides
mais ricas — onde hd mais escolas (CONSELHO REGIONAL DO
ESTADO DE SAO PAULO, 2003). A grande maioria dos formandos
nio escolhera o interior pela simples razio de que 14 ndo existe uma
politica publica efetiva de atragio e manutengido destes profissio-
nais. O argumento de que é preciso formar médicos generalistas para
cobrir a caréncia de regides interioranas ¢, portanto, falso (ASSOCIA-
CAO MEDICA BRASILEIRA, 2005).

Com base no preceito legal de autonomia universitdria, investidores
do setor buscaram a prerrogativa de abrir varios cursos, além de aumen-
tar aleatoriamente o nimero de vagas oferecidas. Segundo Saulo Ramos
(CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE SAO
PAULO, 2003, p.2), jurista, em parecer de 1988:

A no¢do de antonomia universitdria ndo pode se confundir com a de in-
dependéncia. A sociedade deseja médico que saiba Medicina, que tenba se
preparado cientificamente para cuidar da saitde do povo e que ndo seja, pela
precariedade do ensino improvisado na industrializagdo de diplomas, uma

ameaga a vida do paciente’.
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Preocupadas com a relagio explicita entre a expansdo dos cursos de
medicina e a queda da qualidade da formag¢io académica e dos honora-
rios da classe, as entidades médicas, como a Associacio Médica Brasileira
(AMB) e os Conselhos Regionais de Medicina, desenvolvem encontros,
foruns e publicagdes que visam a criagdo de estratégias politico-institu-
cionais e a elaboracio de um discurso nacional contra a abertura indis-
criminada de cursos de graduagio em Medicina. Reassumem, portanto,
o compromisso em defesa do ensino médico de qualidade no pais (JOR-
NAL ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA, 2005).

Argumentam ainda que o sistema de ensino nio estd preparado para
formar um contingente tdo grande de médicos e enfatizam a necessidade
de formulagio de uma politica nacional que regule o acesso e a forma-
¢io de recursos humanos na area da sadde, exigindo do governo federal
maior rigor e transparéncia nas reformas em sua politica de ensino supe-
rior. Enfatizam também a participagio do Conselho Nacional de Saude
na abertura de escolas, papel desenvolvido hoje pelo Ministério da Edu-
cagio e Cultura (MEC) (CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA
DO ESTADO DE SAO PAULO, 2003).

Uma das estratégias adotadas pelas entidades médicas e de educagio
médica foi a instituicio, em 1991, da Comissio Interinstitucional Na-
cional de Avaliagio do Ensino Médico (CINAEM). Desde o inicio, a
comissdo assumiu dois ambiciosos objetivos: conhecer melhor as escolas
e 0 ensino médico no Brasil, e construir um movimento nacional capaz
de discutir democraticamente o ensino e a profissio médica, com repre-
sentantes de professores e de alunos, assim como da sociedade civil de
todas as regides do pais. O diagnéstico atual da educagio médica no pais
constatou que o médico nio se forma com a competéncia minima para
atender as demandas da popula¢io (CONSELHO REGIONAL DO ES-
TADO DE SAO PAULO, 2003).

Segundo o Conselho Regional de Medicina de Siao Paulo (CRE-
MESP), a sociedade ndo necessita de mais médicos e, sim, de bons pro-

fissionais, preparados, formados de acordo com as necessidades de saude
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da populagio e comprometidos com a ética e com a vida. A abertura
de faculdades de medicina nio ird aumentar o acesso da populagio aos
servicos de satde, por isso a implementacio s deve ser feita em lugares

onde as escolas forem realmente necessarias (ZACHE, 2003).

4. CAMINHOS A SEREM TRILHADOS

O modelo liberal que associa o atendimento da demanda de mercado
a facilidade de abertura de novos cursos é extremamente problematico.
O lancamento no mercado de trabalho de profissionais despreparados
torna esta situagio, no caso médico, absolutamente dramatica, pois mé-
dicos despreparados ndo sio uma questio, apenas, de politica educacio-
nal, mas ferem a propria condi¢io da vida humana no pais.

Diferentes formas de ataque a estas problematicas sdo citadas por au-
tores, rgdos governamentais, entidades médicas, profissionais e univer-
sidades. Dentre as principais sugestdes, cita-se a necessidade de criagio de
mecanismos para a rigorosa avalia¢io prévia de novos cursos que se pre-
tenda implantar, abandonando-se o sistema em vigor de uma avalia¢io
a posterioriy a atuagdo do Conselho Nacional de Saude como instincia
maxima na emissdo de parecer sobre a criagido de novos cursos médicos;
o fechamento de cursos de baixa qualidade; a limitacio de novos cursos
e vagas, permitida, porém, a substitui¢do dos cursos de ma qualidade por
outros de boa qualidade.

Apds o diagnéstico dos problemas da formag¢io médica no pais, o
processo de mudanga foi desencadeado pela CINAEM, que tem pro-
posta elaborada, com adesdo da maioria das escolas. Também sio pro-
missoras as novas Diretrizes Curriculares do MEC, a implantagio do
Programa de Incentivo as Mudancas Curriculares para Escolas Médicas
(PROMED) e os projetos de lei que tramitam na Camara dos Deputa-

dos, além da valorizacio dos Conselhos de Saude, estadual e nacional,
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como instancias legitimas e terminativas que deliberam sobre a necessi-
dade social dos novos cursos de Medicina (CONSELHO REGIONAL
DE MEDICINA DO ESTADO DE SAO PAULO, 2003).

Atendendo a necessidade social, as condicoes de infra-estrutura fisica
e os recursos financeiros para sua manutencgio, é preciso, também, que
se cuide de alguns outros aspectos que influenciam a formagio do profis-
sional médico. Deve existir e ser exigidas Residéncias Médicas suficientes
para atenderem todos os formandos, de escolas antigas e novas. As Resi-
déncias precisam ter um padrio adequado, serem autorizadas, estimula-
das, implantadas e fiscalizadas em diversas partes do pais . E necessario,
por outro lado, exigir a modernizagio e a atualiza¢io do ensino em todas
as escolas existentes, incluindo as velhas, como também impedir que
escolas que ndo tenham recursos humanos qualificados e infra-estruturas
adequadas ao ensino e aprendizado continuem funcionando (DUTRA-
DE-OLIVEIRA, CARRILLO e ALMEIDA, 2003).

Nio ¢ exclusivo do sistema de satde brasileiro, o desequilibrio entre
a demanda e o suprimento de recursos humanos em satide. E um impor-
tante desafio a ser enfrentado por diversos paises. Alguns paises, preo-
cupados com a expansio do numero de médicos, desenvolveram me-
canismos eficientes do controle do niimero de vagas como também do
nimero de médicos (ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA, 2005;
BRASIL, 2000).

Nos Estados Unidos, por exemplo, os pareceres finais para o re-
conhecimento (autorizagio para funcionamento) de novas escolas de
Medicina, sdo emitidos por um comité composto pela Associa¢io
Médica Americana (AMA) e pela Associacio Americana de Escolas
de Medicina. Desde 1987 nio sdo mais criadas novas escolas médi-
cas neste pais e num acordo desenvolvido por este comité nio tem

havido um aumento no numero de vagas. Dessa forma a sociedade
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americana estd evitando um aumento no nimero de médicos que
ingressam no mercado de trabalho.

No caso inglés, o controle é feito de forma mais direta por um 6rgio
educacional especifico para a drea médica composto, em sua maioria, por
médicos, o Joint Medical Advisory Comitee (BRASIL, 2000). No Canadi,
as provincias realizaram, desde a década de 80, mudancas nas politicas
para forca de trabalho do médico: limitaram vagas nas escolas, ajustaram
a composicdo das especialidades em atengdo as necessidades, estabelece-
ram incentivos para a pratica e restringiram a migragio (ASSOCIACAO
MEDICA BRASILEIRA, 2005).

No Brasil, torna-se indispensavel o controle da abertura indiscrimina-
da de novas escolas de medicina e, ainda, a fiscalizacio efetiva das
faculdades ja abertas, que devem ser fechadas, se ficar constatado que
nio tm condi¢des de formar médicos portadores dos requisitos

minimos para o exercicio da profissio.

5.CONCLUSAO

Vencidos os desafios e as dificuldades inerentes a fase pré-universi-
taria, como os cursinhos, a forte concorréncia do concurso vestibular,
a pressio social e o medo de nio corresponder a expectativa dos pais, o
estudante de Medicina comumente chega a faculdade repleto de sonhos,
fantasias e com um ideal: tornar-se um médico respeitado e admirado.
O estudante acredita que ndo haverd mais angustias ou exigéncias, e de
que, pelo contrario, a universidade serd o lugar adequado ao desenvol-
vimento das habilidades necessarias a pratica profissional. Entretanto,
no decorrer do curso, do primeiro ao sexto, o caminho é longo e drduo,
podendo gerar frustracdes, sofrimentos e medos (MOREIRA et a/, 2006).

O ensino médico brasileiro estd passando por uma salutar fase de

reflexdes e avaliagcbes. Mantida a defesa de qualidade, de flexibilidade e
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de rigor, tanto na implanta¢io de novos cursos como na manutencio e/
ou fechamento de cursos existentes,ndo ha davidas de que o pais s terd
a ganhar.

A abertura de novas escolas de Medicina deveria ser um assunto es-
tudado com profundidade, pois é a sociedade que paga o custo dos “ex-
cedentes profissionais” ja existentes e ndo aproveitados. Um pais em de-
senvolvimento, como o Brasil, ndo pode despender recursos econémicos
sem que haja retorno. Nio se deveria criar uma expectativa e ilusio aos
nossos jovens idealistas, a ndo ser que queira semear agora, para colher

mais tarde, um grande contingente de profissionais descontentes.
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NOVAS FACULDADES DE MEDICINA
PROBLEMA DE TODOS

LeoNARDO AUGUSTO NEGREIROS PARENTE CAPELA SAMPAIO






Falar em Medicina € mais do que falar em uwma ciéncia. As vezes é como

conversar sobre arte. Outras, ¢ como pensar em uma religido. Por vezes jd me

peguei vislumbrando como & moda da filosofia. Mas a cada dia que passa,

me convengo mais que ela ndo passa de um estilo de vida.

Leonardo Augusto Negreiro Parente Capéla Sampaio

1. HISTORIA DO ENSINO MEDICO NO BRASIL

Escolas médicas
no pais, segundo
data de fundacao

Periodo Numero de escolas

1808-1900 3
1901-1950 12
1951-1960 14
1961-1970 41
1971-1980 5
1981-1990 5
1991-2000 2]
2001-2002 12
2003 2

TOTAL nrz

Fonte: ABEM, 2003

* No final de 2002 foram aprovadas duas
nawas escolas, nma delas na cidade de Sio
Paulo ¢ outra no Sul do pais, mas nio
haviam iniciad o as atividades até maic de
2003,

O inicio do ensino médico no Brasil data de
1808, quando Dom Jodo VI autorizou a fundacgio
da atual Escola Médica da Universidade Federal
da Bahia, a primeira faculdade de Medicina em
nosso pais. Durante um século e meio, a expan-
sdo dessas faculdades se deu de forma gradativa,
segundo as possibilidades econémicas do gover-
no e as necessidades da populagdo. A partir da
década de 1960, criou-se um mercado consumi-
dor para o ensino da Medicina, cuja origem serd

exposta na se¢do seguinte. Nesse periodo, o nu-
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mero de escolas médicas aumentou 141%. A baixa qualidade dessas
novas institui¢des de ensino, sem profissionais capacitados ou infra-
estrutura adequada, fundadas por empresarios preocupados somente
em lucrar, obrigou o governo a proibir a fundagio de novas faculda-
des de Medicina em 1971. As que haviam requerido abertura antes da
nova regra tiveram seus direitos preservados e conseguiram pronta
autorizagio para funcionamento (CREMESP, 2003).

A taxa de habitantes por

50000
45000
40000
35000
30000
25000
20000
15000
10000

5000

médico caiu vertiginosamente
a partir de 1960, tornando-se
desnecessariamente menor do

que o necessario preconizado

pela Organizacio Mundial da

1950 1960 1970 1980 2006 Saude (um médico para mil
Grafico 1: Evolugdo da Taxa de habitantes) entre as décadas de
Habitantes/médico no Brasil.
Fonte: PAPROCKI, 2005. 1 980 e 1 990

A enxurrada de profissionais no mercado, muitas vezes sem forma-
¢do adequada, voltou a acontecer apds 1989, quando caiu a proibigio
da abertura de novas faculdades de Medicina. Atualmente, passadas as
fases burocraticas (solicitagio formal & Secretaria de Educacio Superior -
SESu/MEC, anilise da documentagio, etc.), o pleito de abertura de uma
nova escola médica deve ser avaliado pelo Conselho Nacional de Saude
- CNS e pelo Ministério da Educa¢io da Educag¢io - MEC.

Em novembro de 2002, o CNS divulgou nota em relagio a sua posi-

cdo frente a abertura de novos cursos de Medicina:

“(...) critérios pouco claros vém caracterizando a aplicagdo dos dispo-
sitivos legais na drea da Educacio, que detém a exclusividade da auto-
rizagdo para a abertura de novas faculdades e cursos de Medicina (...)

a relagio médico-habitante no Brasil ja ultrapassou, ha varios anos, a
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recomendacio da Organizagio Mundial da Sadde, de 1:1.000; ha in-
cremento anual do numero de médicos significativamente maior do
que o da prépria populagio; é péssima a distribui¢io dos profissionais
no territorio nacional, tornando-os inacessiveis geograficamente para
parte da populagio” (CREMESP, 2003).

“A capacidade de o Conselho influir na decisdo final foi marginaliza-
da. Interpretamos que este espago estd disputado pelos valores ‘mo-

dernos’ do mercado, do fisiologismo e do clientelismo” (Idem).

O Conselho Nacional de Saude é o érgio responsavel pela andlise
da necessidade social de novas faculdades de Medicina, e sua posi¢io é
enfatica em relacio a isso. No entanto, a palavra final continua sendo do
Ministério da Educacio, fragil alvo do lobby dos empresérios.

2.NASCE O MERCADO

“Se eu cumprir esse juramento com fidelidade, que me seja dado gozar felizmente da
vida e da minha profissdo, honrado para sempre entre os homens; se eu dele me afastar

ou infringi-lo, que o contrdrio acontecal”
(HIPOCRATES, 2002).

« Carga Horaria Semanal: 20 (vinte) horas.
« Vencimento Base: R$582,99 (quinhentos e oitenta e dois reais e noventa e nove
centavos).
« Qualificagédo Exigida para Ingresso no Cargo:
* Graduagao em Medicina com registro profissional, em situacao regular;

* Registro de Especialista ou da Especialidade.

Tabela 2: Informacgdes relativas ao cargo de médico.
Concurso para médico do estado do Ceara — Secretaria Estadual da Saude - SESA, 2006.

Um vencimento base de menos de seiscentos reais pode impressionar
a muitos, especialmente quando a formagio necessdria para exercer o
cargo exige, pelo menos, seis anos de graduagio acrescidos de trés anos
de residéncia médica. Para os médicos, entretanto, essa realidade é bem

verdadeira e, infelizmente, corriqueira.
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No entanto, apesar de ndo passar de uma ilusio cheia de glamour, a
imagem do médico como figura de vida econémica facil ainda persiste
no imaginario da populagdo. A inabalavel honra e a invulnerabilidade
médica sobrevivem somente nas antigas linhas do Juramento Hipocra-
tico, sendo, hodiernamente, o médico freqiiente alvo de processos judi-
ciais e questionamento de autoridade.

O curso de Medicina €, ainda hoje, um dos mais concorridos tanto
em termos numéricos quanto em nivel dos candidatos, sendo frequente-
mente lider isolado nesses indices. Essa dificil competi¢io deixa muitos
dos alunos do Ensino Médio longe da carreira escolhida no ano de ves-
tibular. Alguns insistem no sonho, outros escolhem um novo curso, mas
h4d um fen6meno interessante que acontece quando nos referimos as
classes mais abastadas da sociedade, pois elas sdo capazes de pagar por
ensino particular.

No Brasil criou-se a cul-
tura de que o verdadeiro en-

sino € o superior e que sem

OEducagéo
primaria

ele ndo pode haver verdadei-

ra educagio. Constatamos a 4 — m Educac

superior

. s M 4
inverdade dessa crenca em
paises COmO a China e a Co_ Finlandia Coréia do Sul Chile Brasil

Grafico 2 - Percentual do PIB investido por
réia do Sul, que melhoraram Aluno em Educagéo, em 2002.

Fonte: OCDE, apud ARAUJO, LUZIO, 2006.

seus indicadores sociais com

investimento macico em educacio bésica. Na China, “no Ensino Funda-
mental, a média de criangas matriculadas passou de 93% em 1980 para
98% em 1998, e a média de estudantes entrando no ensino médio passou
de 75.9% em 1980 para 94.3% em 1998, segundo dados do Ministério
da Educacio chinés” (SEMERENE, 2006). O Brasil, por outro lado, in-
veste macicamente em educacgdo superior, ao contrario dos paises que

possuem melhores conceitos em avalia¢des internacionais.
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“As conseqiiéncias deste atraso educacional (...) revelam que ele nido
apenas tem um importante impacto sobre o desempenho econémico
do Brasil levando a taxas de crescimento entre 15 e 30% inferiores ao
esperado, como também explica uma parcela importante (cerca de
25%) do hiato em crescimento entre Coréia e Brasil. Vale ressaltar que
os impactos do atraso educacional sobre o crescimento populacional,
a mortalidade, e o desempenho educacional futuro sio pelo menos
tdo importantes quanto seu impacto sobre o crescimento econdmico.
De fato, a elimina¢io do atraso educacional reduziria o crescimen-
to populacional em 15% e a mortalidade em 20%; o desempenho
educacional futuro seria melhorado em cerca de 20%” (BARROS;
MENDONCA, 1997, p. 7).

Cegos frente aos fatos, investimos em uma estratégia educativa onero-
sa e com relacio custo-beneficio desfavorivel. Certamente, é necessirio
que haja imissdo em institui¢des de ensino superior, mas estaremos outra
vez seguindo o caminho inverso do correto se o fizermos antes de estar-
mos abalizados por um ensino fundamental e médio de qualidade. As
causas para a consolidag¢do dessa cultura sio diversas, mas nos restringi-
remos simplesmente a constatagdo de sua existéncia.

Como previamente exposto, muitos jovens nio conseguem ingressar
no curso que escolheram no vestibular, e as classes abastadas aqui desem-
penham um papel interessante. Devido a falicia brasileira de necessidade
imprescindivel de “superiorizacio” do ensino, cria-se de um “exército de
espera” detentor de posses materiais na fila para as faculdades, o que gera o
maior alicerce do sistema capitalista, 0 mercado. Uma vez criada a demanda,
os empresarios rapidamente desenvolvem uma rede de exploracio desse pu-
blico. Esse é um dos principais mecanismos da 16gica do Capital.

Outro dos pressupostos do sistema capitalista é a alienagio das clas-
ses ndo detentoras do Capital e o desmanche de instituicdes de classe
capazes de empreender lutas politicas. Segundo MARX (1968), a logica
do trabalho é pervertida pelo capitalismo. Antes como meio dialético
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de transformagio do homem e da natureza, a atividade laborativa, agora
apropriada pelo detentor dos meios de produgio, torna o trabalhador
alheio a sua prépria vida. Desestruturado e sem pares, o proletirio é
facilmente manipulado e explorado pelo sistema. A alienagio da classe
trabalhadora, juntamente com a supressio de movimentos sociais com
fins de embate politico funcionam como prevencgio e terapia contra a
pior das doengas para o Capital, a organizacio dos trabalhadores.

Pelas previsdes de MARX (1974), o proletariado unido instituiria a
Revolugio, um sangrento e bélico movimento social oriundo das bases
da sociedade, que culminaria na mudanca do modo de produgio’. Nessa
nova organizagio social, nio haveria opressio de uma classe por outra e
se edificaria um sistema de cooperagio mutua, nio sendo mais necessa-
rios meios de coesdo social, como policia, lideres ou codigos legais.

Em uma sociedade capitalista, nos submetemos, mesmo sem o sa-
ber, a esse sistema. A pretensa ilusio de liberdade é facilmente abalada
quando se enfrenta a ordem vigente. Seguindo as leis da cultura de me-
diocridade e individualismo em que vivemos, somos condicionados a
aderir a légica das massas e a suprimir reagdes eminentemente coletivas.
Habitando um mesmo meio, mas cindidos enquanto comunidade, nos
enclausuramos em castas criadas por ndés mesmos e embotamos possibi-
lidades legitimas de evolug¢io politica.

Inseridos no algapio criado pela propria logica do Capital, os deten-
tores dos bens econdmicos, assim como as outras classes sociais, nio
desempenham luta ativa pelos seus direitos, inclusive pela educagio. As-
sociado esse fato a necessidade cultural de formagio superior, ocorre o
encontro do bindmio formado entre os rebentos das classes capazes de

pagar por ensino superior e os prestadores desse servico.

1 “Diferentes formas de propriedade dos meios de producio e das relagbes com as forgas pro-
dutivas ou de determinacées sociais decorrentes da divisio social do trabalho” (CHAUT, 1999).
O Modo de produgio ¢ a forma como se relacionam economicamente os individuos de uma
sociedade.”
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Temos um bojo formado por (1) fila de espera para o ensino superior,
de que fazem parte (2) os filhos dos detentores de meios econémicos, (3)
a cultura de que esse tipo de formagio académica é o Unico possivel para
inserc¢do satisfatéria no mercado de trabalho e (4) falta de mobiliza¢io
politica para lutar por universidades publicas e de qualidade. Aqui nas-
cem as novas faculdades de Medicina. O compromisso nio é, como se
pode ver, com a satide, com a ciéncia ou com as necessidades epidemio-

légicas do pais, mas com o Capital.

Com os olhos abrumados por essa logica
. . Namero de
e sem a consciéncia da necessidade de estru- | Egeplas Madicas

turacio material do sistema de saude antes |segundo

. . . Dependéncia
ri n facul Medicin . .
da cria¢io de novas faculdades de Medicina, Administrativa
os reitores de algumas universidades publicas | 5o Zam. e %
criaram bragos para o ensino médico no in- | Esadual 17 145
: Federal 38 32,5
terior de seus estados. Apesar de esse fato ter | ———
Municipal 5 43
acontecido, o grande volume de faculdades | particuar 57 487
TOTAL 17

de Medicina recém criadas nio é constituido

por essas faculdades, mas pelas particulares,

Tabela 3: Numero de Escolas
Médicas segundo Dependéncia
Administrativa.

r1: Fonte: ABEM d
em 2003, quase metade das escolas médicas CREMESP. 2003,

seguindo os determinantes acima expostos. Ja

brasileiras eram privadas.

Somado a proliferagdo de cursos de Medicina no Brasil, temos o pro-
blema da oferta de vagas em paises da América Latina.

Integrante da comissdo do governo brasileiro que formava uma missdo
oficial a Cuba para a anélise do ensino médico neste pais, que visava a futura
revalida¢io conjunta de diplomas universitarios, o Dr. Edson de Oliveira

Andrade, entio presidente do Conselho Federal de Medicina, disserta:

“Os estudantes brasileiros ali chegaram através de um sistema autofi-
nanciado (aproximadamente U$ 8,000 anuais) — existente até o ano
passado — ou mediante um processo seletivo confuso e nio democra-

tico onde predominam as indicagdes politicas. Ressalte-se que todos
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esses estudantes sio admitidos sem prestar exame vestibular. (...) O
médico cubano recém-formado é um médico contingenciado em seus
conhecimentos. Vejam bem, estou usando a palavra contingenciado
e ndo mal-formado, pois tenho a convicgio de que este processo é
intencional para adequar as demandas futuras dos recém-formados as
possibilidades do Estado cubano de atendé-las” (ANDRADE, 2004).

Segundo ANDRADE (2004), em Cuba, os estudantes sio admitidos
por meios questionaveis e 0 governo contigencia a formagio, dando én-
fase a atengio bésica em detrimento de profundidade em outros conhe-
cimentos da drea médica. Os profissionais sio, também, obrigados a cur-
sar trés anos de Medicina Geral e Integrada apds a conclusio do curso, o

que, para o autor, é o reconhecimento da deficiéncia de formacao.

Assim, penso ser desnecessario qualquer tratamento diferenciado aos
formandos daquele pais, bastando que modifiquem os seus curricu-
los, como fizeram para os americanos do Norte, que por certo obte-

rdo éxito quando das provas de revalidagio dos diplomas no Brasil”

(ANDRADE, 2004).

Dr. Solimar Pinheiro, presidente do Conselho Regional de Medicina
do Tocantins, critica a revalidagdo dos diplomas universitirios cubanos
por via judicial, enfocando os aspectos danosos a populagio:

“Ocorre que a liminar que ‘revalida’ o diploma do bacharel, possibili-
tando sua inscricio no CRM, em pouco tempo cai e ai é o caos! Instala-
se, entio, a insustentavel condi¢io de SER ou NAO SER, pois 0 mesmo
cidadio que hd um més era médico registrado, legalizado, empregado,
atendendo seus pacientes, amanhi tera que parar todas suas atividades. E
uma situagio no minimo absurda, senio pior. E cruel para a sociedade,
para os pacientes e também para o agora novamente bacharel em Medi-
cina (ja que agora ndo é mais médico). (...) Nossa estatistica mais recente
mostra 28 médicos com diplomas revalidados por agio judicial, sendo

210 CONCURSO DE MONOGRAFIAS - PROF. DALGIMAR BESERRA DE MENEZES - VOL. IV



que 5 deles ja tiveram sua liminar cassada e, conseqiientemente, a sua
condi¢io de médico” (PINHEIRO, 2005).

A Universidade Federal do Ceard — UFC recebeu, em 2006, seis-
centos e quarenta e quatro pedidos para revalidacio de diplomas uni-
versitarios conseguidos no exterior. Desses, 98% (seiscentos e trinta)
sdo para o Curso de Medicina e as faculdades latino-americanas me-
recem destaque quanto ao volume de bacharéis requerentes (UFC,
2006). Caso fossem aprovados, o volume de médicos regulamentados
no segundo semestre do ano pela Faculdade de Medicina de Fortaleza
da UFC aumentaria 840%.

Diversas empresas trabalham com o servi¢o de cursar Medicina sem
prestar vestibular. Elas chegam mesmo a oferecer reserva de vagas e des-
contos em liga¢des internacionais nos paises onde atuam, dentre os quais
se destacam Bolivia, México, Cuba e Argentina (CURSOS NO EXTE-
RIOR SEM VESTIBULAR, 2005). Antes mesmo de se graduarem, os
estudantes lancam mao de um outro dispositivo para retornar ao Brasil.
Matriculam-se nessas faculdades estrangeiras, cursam um periodo e pe-
dem transferéncia para as universidades federais publicas brasileiras. Atu-
almente, pelos protestos da classe médica, em especial dos estudantes de
Medicina, o nimero de transferéncias imorais tem-se reduzido bastante.
No entanto, os que dispde de influéncia politica dentro das universida-
des ainda conseguem ingressar no curso, seja nos semestres iniciais ou
posteriormente no internato.

Para proibir a entrada no pais de médicos sem condic¢des de exercer
sua profissio de forma satisfatéria para os padrdes brasileiros, temos as
provas de revalidagdo de diplomas universitarios, que, como vimos, es-
tio sendo burladas por via judicial, gerando um grave problema social.
Seja por contingéncia do governo, aceita¢io institucional de alunos des-
preparados ou real déficit académico, o que temos é uma enxurrada de
profissionais recém-formados que buscam autorizagdo para trabalhar no
Brasil. A resposta do nosso Estado deve ser enérgica.
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Ao passo que a industria internacional opera pelos meios acima ex-
postos, a burguesia do ensino superior nacional cria argumentos falacio-
sos tentando justificar a inser¢do de seu produto no mercado, tanto para
a sociedade quanto, principalmente, para os 6rgios a que eles tém que
prestar contas com a finalidade de conseguirem autoriza¢io para o fun-
cionamento de suas instituicdes, o Conselho Nacional de Saude - CNS
e 0 Ministério da Educa¢io - MEC.

3. ARGUMENTOS PARA A ABERTURA DE NOVAS
FACULDADES DE MEDICINA

3.1 “Faltam médicos para melhorar a assisténcia a satide”

Se nio hd médico na Uni-

2001
1801

dade de Saude, nio hd como

1201
1001
801
601

fissional é capaz de atender * *

20

dar assisténcia a populagio.

Da mesma forma, se um pro-

Habitantes/médico

. 1
um determinado volume de wiovwa | o et " it ate
, . . . Qualidade da Assisténcia a Saude
usuarios, dois deles consegui- Grafico 3 - Qualidade Presumida da Assiténcia a
. . Saude em fungao da taxa de
riam dobrar a qualidade do Habitantes por Médico

servi¢o no Posto. Um observador menos atento pode inferir que se isso
acontece focalmente, é prudente extrapolar essas conclusdes para uma
anilise mais abrangente. Assim, a solucio para a dificil situagio politi-
ca da sadde brasileira seria, em parte, a criagio de novas Faculdades de
Medicina, que diminuiriam o déficit no contingente de médicos ativos.

Para entender a verdadeira relagio entre taxa de habitantes por mé-
dico e melhoria da qualidade da assisténcia a satde, devemos fazer uma
analise macroecon6mica em Saude Coletiva. Segundo a Organizagio
Mundial da Saide - OMS e a Organiza¢io Pan-Americana da Sadde

— OPAS, respectivamente, para ter bons indicadores de saide, uma de-
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terminada populagido precisa ter sua taxa de habitantes/médico aproxi-
madamente igual 1.000 e 1.250. Acima desses valores, os profissionais
ficam sobrecarregados e ndo sio capazes de oferecer um servico de boa
qualidade.

Dessa forma, vemos que a metade esquerda do grafico é verdadeira,
pois a qualidade de assisténcia a saude aumenta a medida que decresce a
quantidade média de habitantes atendida por cada médico. Entretanto,
nio podemos concluir 0 mesmo a partir da segunda metade. Uma vez
ultrapassados os indices estabelecidos pelas Organizacdes Internacionais
de Saude, a analise passa a ser essencialmente multifatorial, ndo se obser-
vando o linear aumento da qualidade de servico prestado visto até entio.

Os determinantes dessa melhoria serdo expostos a seguir.

3.2 “Os médicos se concentram na capital. Com mais médicos, eles
se difundirio naturalmente para o interior”

Dos 7.469 médicos em atividade no estado do Ceard em agosto de
2006, 78% estao radicados na capital (CREMEC, 2006). No Brasil, sua
maior concentragio € na regido sudeste, seguida pelo centro-oeste e sul, e
por dltimo o norte-nordeste (CFM, 2006a). Pode-se inferir que o aumen-
to da quantidade de médicos no mercado de trabalho causaria a natural
distribui¢do desses profissionais pelas dreas menos favorecidas.

O que se observa, contudo, é exatamente o inverso, o volume de mé-
dicos é alto onde o0 ambiente econdmico é propicio para a fixagio deles e
de novas faculdades de Medicina. Os determinantes do comportamento
do médico em se estabelecer em uma determinada cidade podem ser

resumidos a trés:
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Distribuigao de Médicos por Domicilio no Ceara em 2006.
Fonte: Conselho Regional de Medicina do Ceara —
CREMEC, 2006.

Grafico 3: Taxas de habitantes/médico no Brasil em
2006. Fonte: Conselho Federal de Medicina —
CFM, 2006a.

1. Remunera¢io e mercado de trabalho favordveis.
2. Proximidade da familia e de outros significativos.

3. Intimidade com a cidade e regido.

Eles ndo podem ser classificados em ordem de importincia, porém uma
anélise marxiana? nos permite concluir que, hierarquicamente, devemos via-
bilizar a infraestrutura de fixagdo do profissional para entio desenvolvermos
estratégias mais especificas de vinculagio com a comunidade.

Argumenta-se que a abertura das novas faculdades de Medicina pri-
vilegiaria os nativos, estimulando sujeitos de comprovado vinculo co-
munitario a receber formagio académica superior e desempenhar praxis
meédica na regido onde se firma a institui¢cio de ensino. Nio se observa,
entretanto, a interiorizagio dos médicos com a fundac¢io dessas novas
faculdades.

Se a institui¢do de ensino é particular, a aptiddo passa a ser um critério
de sele¢io menos importante, sendo naturalmente escolhidos os alunos
que podem financiar seus estudos. Como as mensalidades dos cursos
particulares de Medicina frequentemente giram em torno ou mesmo pas-
sam de R$2.000 (CREMESP, 2003), mesmo no primeiro ano, os estu-
dantes que efetivamente se graduam sio os que pertencem a classes abas-

tadas. Uma vez tendo sua formacio concluida, ou mesmo antes, durante

2 Segundo o materialismo dialético, a superestrutura cultural, psicoldgica e valorativa nasce e se
apdia em uma infraestrutura eminentemente econdmica. Desse modo, antes de oferecer acon-
chego psico-social, o gestor deve prover condigoes materiais para a consolidagio do profissional
de sadde em seu municipio.
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o internato, eles regressam as suas cidades de origem e 14 se estabelecem.
Fenomeno semelhante ocorre na faculdade publica, em relagio aos
alunos que receberam educagio de alta qualidade, oriundos de classes
sociais privilegiadas. Eles frequentemente permanecem na capital, onde
moraram toda sua vida, ndo se adaptando completamente a vida no in-
terior. No caso dos médicos que tiveram origem de fatias mais humildes
da sociedade, esses terio maior probabilidade de exercer sua vida profis-
sional em cidades pequenas, tendo ou nio cursado a faculdade 14.

Por esses motivos nio se evidencia a interiorizacio da saide com a
abertura de novas faculdades de Medicina fora da capital. O fenémeno
é agravado pelo fato de o critério usado por essas institui¢cdes de ensino
para se fixar em uma localidade nio ser o de beneficio ou nio para a sat-
de do pais, mas a lei do Capital. Assim, elas se estabelecem nos grandes
centros, onde residem seus clientes.

Evidentemente, ndo se pode fazer uma analise simplista e determinis-
ta. Um médico proveniente das classes mais ricas, formado na capital,
em faculdade particular, pode certamente exercer suas atividades profis-
sionais em uma cidade distante do interior, mesmo longe de seus familia-
res. O saldrio pago a esse profissional, no entanto, seria vultoso a ponto
de nio se poder colocar esse caso particular em uma analise social global.

Fazendo uma andlise sdcio-econdmica e levando em consideragao os
trés niveis hierdrquicos acima expostos, concluimos que, preocupados
em interiorizar a assisténcia para melhorar a qualidade de vida da popu-
lagdo, devemos, enquanto gestores politicos do sistema de saude, prover
o profissional com remuneragio e mercado de trabalho favoraveis, além
de condigdes solidas de fixagdo, como emprego para o cdnjuge e educa-
¢do de qualidade para os filhos, para entdio mudarmos nosso foco para a
esfera educacional.

Em nivel macroecondmico, com o fortalecimento das economias
do interior, o desenvolvimento regional, a difusio de polos de comér-

cio, além do investimento em conexio rodo-ferrovidria e maritima in-
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termunicipal, fluidificagio de comunicagio e parcerias entre macro e
micro-regides, com preocupacio em distribui¢io de renda no estado e
nos municipios, poderemos dar maior suporte aos profissionais de saude
para estabelecerem moradia fora da capital e efetivamente interiorizar a
assisténcia.

Estamos fazendo a Reforma da Satde ao inverso, e pior, seguindo
as leis do Capital, nio nossas diretrizes filoséficas, democréticas e
constitucionais. Permitindo a criagio desordenada de novas faculda-
des de Medicina, tornamo-nos cimplices de um futuro caos no sis-
tema de saude, com excesso de profissionais pouco satisfeitos e com
baixa qualificagio. Atualmente se pensa na criagio da Ordem dos
Médicos do Brasil, em parte para tentar vedar o ingresso no mercado
de profissionais que nio tém os minimos predicativos para exercer a
Medicina. Resignados, compactuamos com a infelizmente crescente
pratica de transmissdo de baixa qualidade do conhecimento médico.
A formacio de novos médicos nio somente nio faz com que eles se
difundam naturalmente para o interior, como piora as condi¢des de

trabalho deles e dos outros ja radicados na capital.

3.3 “Sendo subdesenvolvido, o Brasil deve se preocupar em con-
solidar sua rede de assisténcia basica antes de investir em atengao

terciaria”

Esse é um dos maiores argumentos da Ordem do Capital mundial.
Segundo essa corrente de pensamento, na época da guerra Fria, o
mundo possuia os famigerados paises de primeiro mundo, capitalistas
e desenvolvidos; os de segundo mundo, socialistas e com condigdes
de vida a0 menos em parte compativel com os anteriores; e os de ter-
ceiro mundo, paises pobres e com graves dificuldades sociais. Atual-
mente com a queda do socialismo como modo de produgio exclusivo
no dmbito internacional, os paises de segundo mundo foram subs-

tituidos pelos paises em desenvolvimento, que, para os de primeiro
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mundo, continuam sendo subdesenvolvidos, mas que conseguiram
espago econdmico no mercado global.

O Brasil seria classificado nesse grupo dos que possuem grandes de-
sigualdades sociais e marcantes problemas internos, mas que alcancaram
estabilidade econémica e produtividade para empreitar competitividade
internacional com seus produtos. Enquanto pais subdesenvolvido, deve-
ria investir em atengdo bésica, pois a atengdo tercidria é cara e nio pos-
sui resultados em larga escala. As novas faculdades de Medicina entram
como provedoras de médicos em linha de produgio em massa. Nao é
necessaria educagio consistente nas reas basicas e com aprofundamento
técnico, basta a formagio bésica para desempenhar uma Medicina mise-
ravel, feita por pobres e destinada a eles.

O pensamento é claramente um absurdo. Visto de forma fria e ndo hu-
manista, o Brasil pode ser caracterizado como pais em desenvolvimento,
mas assim como todos os outros, necessita de médicos bem preparados
para tratar todas as patologias que acometem seu povo. Ele certamente
precisa fortalecer sua rede de atengdo bésica, mas de forma paralela e ndo
excludente, deve caminhar para a consolidagio de um sistema digno e
humano, permeado pelos trés niveis de assisténcia e pautado pela Filoso-
fia da Satde brasileira e pelos os principios do Sistema Unico de Satde.

O Brasil se baseou em projetos iniciados na Inglaterra, no Canada e,
principalmente, no pais de onde importou seu atual programa, Cuba.
Com o Programa de Agentes de Saude (PAS) em 1987 e o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS) de junho de 1991, criaram-se as
fundacdes do Programa de Satdde da Familia, implantado em 1994. Des-
de entdo, nosso pais vem obtendo vitérias em sua implantagdo, sendo
prontamente verificadas com a melhoria dos indicadores de saude nos
municipios onde se consolidou o programa.

Cada Equipe de Saude, dotada minimamente de um médico, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e 4-6 agentes de saude, deve

adotar uma Area de Vigilancia Sanitaria (AVISA) e ser adotada por ela,
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em uma simbiose para resolver os problemas da populagdo que habita
aquele territério. As equipes tém como base a Unidade Basica de Saude
da Familia (UBAS ou UBASF), que mantém um cadastro de suas fami-
lias, localizando os principais acometimentos da comunidade.

A atencdo deve englobar tanto demanda espontédnea, tratando das
doencas que jd acometeram o individuo, quanto demanda reprimida,
identificando fatores de risco e agindo sobre os riscos evitdveis. Além
de tratar doengas existentes (ou encaminhar quando devido) e prevenir
novos casos, a Equipe é responsavel pela promogio da saude, instituindo
programas de melhoria generalizada da qualidade de vida, nio focalizan-
do somente na doenca. Entre essas acdes, estao aulas de educacio fisica e
orientagio nutricional, além de mobiliza¢io comunitdria para mutirdes
de construgido de habitagdes e limpeza de ruas, por exemplo.

Dessa forma, estamos conseguindo dar assisténcia global a comuni-
dade, sem nos desligarmos do eixo da Medicina de qualidade, amparada
pela atenc¢do secundaria e tercidria, dos procedimentos especializados
e dos exames complementares de alta complexidade. O Programa de
Satide da Familia tem suas limitacdes, assim como o Sistema Unico de
Satde, mas seguindo as normas brasileiras da Filosofia da Sadde, com
os principios da Universalidade, Equidade e Integralidade, além de Des-
centralizagdo e Participagio e Controle Sociais, estamos trilhando rumos
jamais vistos pelo Brasil e pelo mundo. Nio precisamos nos submeter

a Ordem do Capital mundial, devemos seguir nosso proprio caminho.

oo A

4. AS CONSEQUENCIAS

A principal implicagdo desse processo é a banalizacio da Medicina
enquanto ciéncia e arte. O volume exacerbado de médicos, frente a ja
precdria situa¢do da sadde no pais, desestimula os profissionais e acarreta
conseqiiente mau atendimento da populagio. O incerto e problemético
dia-a-dia cria em médicos e pacientes uma grave e delicada situagio so-

cial, onde ambos perdem. No dia 13 de setembro de 2006, a médica Ma-
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ria Cristina Souza Felipe da Silva, perita do INSS, foi assassinada com
quatro tiros em frente a sua residéncia, apds ter denunciado as péssimas
condigdes de trabalho da categoria, especialmente a dos peritos.

Tal fato culminou na divulga¢io de nota oficial conjunta do Conse-
lho Federal de Medicina, Associacio Médica Brasileira e Federacio Na-
cional dos Médicos, ressaltando:

Os médicos brasileiros (...) vém denunciar a nagio brasileira as péssi-
mas condi¢des de trabalho a que somos submetidos em nosso Pais.
(..) E antiga e notdria a falta de seguranca a que somos quotidiana-
mente submetidos sem que as autoridades publicas adotem qualquer
providéncia para que possamos exercer os nossos trabalhos com a

tranqiiilidade e seguranca necessarias.” (CFM, 2006b).

Ocorre perda do sentido de carreira profissional, inclusive pela ausén-
cia de um Plano de Carreira, Cargos e Saldrios baseado na valorizagio
de seus trabalhadores. O médico é admitido muitas vezes sem vinculo
empregaticio e sem direitos trabalhistas. Sdo freqiientes as noticias de
demissdo de médicos no interior do estado por troca de prefeitos ou por
outros motivos escusos. Desde a faculdade impera o desrespeito pelo
profissional de satide. Em Fortaleza, por exemplo, em um dos estagios
mais disputados pelos estudantes, o da Santa Casa da Misericordia, a
remuneragio é pouca (R$130,00 mensais, mesmo que a carga horéaria do
meés ultrapasse as corriqueiras 48 horas do estagio), e nio hd sequer vin-
culo ou simples notificagio do estagio a Universidade ou a Coordenagio

do curso de Medicina.

Geralmente, no ambiente de trabalho nio ha gestdo de recursos huma-
nos, o didlogo entre gestores e trabalhadores ¢ escasso e os profissionais estdo
acostumados a ter baixas condicdes de trabalho, nao ter estimulo e a viver
em ambientes frequentemente desumanos. O sistema de saude é cadtico,

com oferta de médicos bem maior que as reais necessidades do pais.
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As insalubres condi¢des de trabalho contribuem para as altas taxas
de alcoolismo, depressio, suicidio e abuso de substincias em nossa cate-
goria, inclusive nos residentes (especialmente os do primeiro ano), que
sdo frequentemente sobrecarregados. Buscando melhorias em suas con-
digdes de trabalho, em novembro de 2006, os residentes iniciaram greve
nacional, reivindicando aumento de suas bolsas. O Dr. Luiz Anténio
Nogueira Martins, professor de Psicologia Médica e Psiquiatria Social da
Universidade Federal de Sao Paulo, ressalta:

“80% dos médicos brasileiros consideram a atividade médica des-
gastante e atribuem esse desgaste aos seguintes fatores: excesso de
trabalho, multiplos empregos, baixa remuneracio, més condi¢des de
trabalho, alta responsabilidade profissional, dificuldades na relagio
com os pacientes, cobranca da populagio e perda da autonomia”
(MACHADO apud MARTINS, 2004).

“O exercicio atual da medicina no Brasil tem se tornado cada vez mais
dificil devido a um conjunto de fatores que tém produzido um au-
mento do estresse profissional do médico” (NOGUEIRA-MARTINS
L. A.; NOGUEIRA-MARTINS M. C. E. apud MARTINS, 2004).

“Assim, a maciga presenca das empresas compradoras de servigos mé-
dicos (que levaram a perda do caréter liberal da prética profissional), a
desordenada criacio de novas escolas médicas (com o conseqiiente
crescimento do mimero de profissionais e aumento da competicio
entre os médicos), o acelerado desenvolvimento de novos recursos
diagnédsticos e terapéuticos (que leva a uma necessidade constante
de atualizac¢io) e a promulgacio de novas normas e leis, como, por
exemplo, o Cédigo de Defesa do Consumidor (com o conseqiiente
aumento do numero de dentincias e processos tanto na esfera judicial
como no ambito ético-profissional), sdo fatores que pressionam os
profissionais e que tém produzido profundas transformag¢des na pro-
fissio médica” (MARTINS, 2004, grifo nosso).

220 CONCURSO DE MONOGRAFIAS - PROF. DALGIMAR BESERRA DE MENEZES - VOL. IV



Apés a graduacio, quando poderiamos supor que os problemas na
formagio dos médicos oriundos de escolas de ma qualidade se sanariam
com a prética profissional, eles se intensificam. “O numero de vagas de
Residéncia [Médica] atende apenas 70% dos formandos no pais, (...) ge-
ralmente sdo excluidos (...) justamente aqueles que cursaram a graduagio
em escolas que nio oferecem boa formagio” (CREMESP, 2003). Esses
médicos mal formados terdo déficits progressivos na consolidagdo de sua
préxis e serdo potenciais agentes de danos a satide da populacio.

Esse risco ja foi constatado pelas entidades médicas nacionais e
estaduais:

“Grande parte dos erros médicos e das puni¢des dos Conselhos de
Medicina estdo ligadas as condutas de profissionais com formacio
inadequada. Abrir novos cursos de Medicina é um negdcio lucrativo
nas mios dos empresarios da educagio. Mas trata-se de uma irrespon-
sabilidade execrdvel, um engodo que vende falsa ilusio aos alunos,
desrespeita os bons profissionais e ameaga a populagio.” (Nota Ofi-
cial das entidades médicas nacionais e estaduais, divulgada em agosto
de 2001. In: CREMESP, 2003).

Observamos paulatinamente o aumento desnecessario da taxa mé-
dico-habitante e vemos com clareza que o acimulo desses novos pro-
fissionais se d4 nos grandes centros. Os novos cursos s3o perniciosos
para os ja existentes, pois consomem 0s escassos recursos disponiveis,
como pegas para as aulas de anatomia, vagas em estdgios hospitalares
e no internato. Como conseqiiéncia final, temos o aumento das taxas
de infragdes éticas a cada ano, seguindo o decréscimo na qualidade de
atendimento a populagio.

Dotados de lobby politico, os detentores dos meios econdémicos con-
seguem captar para suas faculdades diversos beneficios. Os bracos do
capital intensificam o sucateamento da universidade publica e de quali-
dade. Em Fortaleza, apesar de seus alunos nao terem sequer concluido

o primeiro semestre, as faculdades particulares ja buscam parcerias com
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institui¢des publicas, como o Instituto Dr. José Frota - IJF e a Santa Casa
da Misericordia de Fortaleza, além de captarem para si as Unidades de
Sadde das Secretarias Executivas Regionais - SER II e VI. H4 convénios
ja firmados, entre os quais estd o de uma faculdade particular com a
Secretaria de Satde, através do Servico de Verificacio de Obitos — SVO,
que proverd os corpos para suas aulas de anatomia. Apés a utilizagio dos
caddveres, eles serdo sepultados ou cremados e lhes serd oferecida uma
missa catolica, independente de sua procedéncia religiosa ser divergente
(VEJA, 18 out. 2006).

5.AS SOLUCOES

A situagdo é complexa e devemos, pois, agir em diversas frentes. No
dmbito educacional, precisamos avaliar melhor nossos egressos e rees-
truturar os curriculos médicos. A Comissdo Interinstitucional Nacional
de Avaliacio do Ensino Médico - CINAEM j4 faz intervencdes nesse
sentido pelo Brasil todo, inclusive criticando os métodos de avalia¢io
nacionais, como o Provio do MEC, que, segundo ela, “testa apenas a
memoria e nio a habilidade e as atitudes do futuro médico” (CREMESP,
2003). Regionalmente, devemos lutar pela adaptagio dos curriculos das
nossas faculdades a realidade s6cio-econdmica em que estamos inseridos.

Para proteger a saide do brasileiro, vérias entidades médicas estio
atuando em parcerias com o Ministério Publico e com a imprensa. Um
exemplo ocorreu em 1998, quando a Cimara de Educacio Superior, do
Conselho Nacional de Educacio, deu parecer contrario a abertura de um
curso em Barretos (SP), apds a¢do das entidades médicas. Em outubro
de 2002, o MEC autorizou o funcionamento de um curso de Medicina
para a Universidade Cidade de Sio Paulo - Unicid, mesmo com pare-
cer contrario do Conselho Nacional de Saude. O Conselho Regional de
Medicina de Sio Paulo e as entidades médicas, ap6s reivindicagdo junto
a0 ministério, aguardam posicionamento sobre o processo de aprovagio
(CREMESP, 2003).
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Infelizmente, estamos tendo que pensar, também, em métodos de
vedar o ingresso no mercado de trabalho dos médicos inaptos a exercer a
profissio. No dia 7 de novembro de 2003, durante a reuniio da Assem-
bléia de Delegados da Associagio Médica Brasileira — AMB, propos-se
a criacao da Ordem dos Médicos do Brasil - OMB. A fun¢io da OMB
seria congregar, sob um mesmo teto, o braco cientificos da AMB e o
ético do CFM (AMB, 2006a). Uma de suas primeiras agdes seria instituir
o Exame de Ordem, nos mesmos moldes do teste da Ordem dos Advo-
gados do Brasil - OAB (PIMENTEL, 2006).

Lutando pelos direitos da categoria, estamos também empenhados
em instituir nacionalmente a Classificagio Brasileira Hierarquizada de
Procedimentos Médicos - CBHPM. O Projeto de Lei 3466/04, que refe-
rencia a CBHPM no sistema suplementar de satide em dmbito nacional,
ja foi aprovado pelas Comissdes de Seguridade Social e Familia; Desen-
volvimento Econdmico, Industria e Comércio; e Constitui¢io e Justica
e de Cidadania. Atualmente, tramita em regime de urgéncia, aguardando

a votagdo em plendrio.

“A CBHPM ¢ o ordenamento dos métodos e procedimentos existen-
tes tanto no campo terapéutico quanto diagndstico, estabelecendo
portes de acordo com a complexidade, tecnologia e técnicas envol-
vidas em cada ato. A CBHPM foi elaborada com base em rigorosos
estudos desenvolvidos pela Fundagido Instituto de Pesquisas Econo-
micas da Universidade de Sdo Paulo - FIPE e pelas entidades médicas
do Pais, alcangando seu principal objetivo, qual seja, disciplinar o
rol de procedimentos, incorporando ainda os recentes avangos tec-

nolodgicos, que ampliam a qualidade de atendimento dispensado ao
paciente” (AMB, 2006b).
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O PLS 25/2002, a Lei de Regulamentac¢do da Profissio Médica’, estd
na Comissio de Assuntos Sociais (CAS) do Senado para discussio do
mérito. Trata-se de uma tentativa judicial de padronizar os procedimen-
tos privativos dos médicos, impedindo que profissionais sem qualifica-
¢do o fagam. Apesar de nio terem influéncia direta nos profissionais
oriundos das faculdades de Medicina de baixa qualidade, a CBHPM e o
PLS 25/2002 valorizam a profissio médica frente as outras profissdes e
frente a sociedade.

Para resolver os problemas de desvalorizagio das profissdes de satde,
o governo Lula criou a Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educagio
na Sadde, uma instituicio com status de 1° escalio e com estrutura e
recursos financeiros préprios para gerenciar a politica nacional. Com os
Departamentos de Gestdo da Educagido na Satde e de Gestdo e da Regu-
lagio do Trabalho em Sadde, o érgio pretende reestruturar a saude no
pais pela valorizagdo do trabalhador.

Segundo MACHADO (2006), “O Sistema Unico de Satide - SUS
dispde de mais de 2 milhdes de empregos de saude, sendo 30% ocupados
por trabalhadores em situagio precdria”. Visando a solucionar esse pro-
blema, a Portaria n°® 2430/GM de 23/12/2003 cria o Comité Nacional
Interinstitucional de Desprecarizagio do Trabalho no SUS, tendo como
metas a eliminagdo do trabalho precdrio no SUS e a criagio de comités
estaduais e regionais/municipais.

Para resgatar o sentido de carreira no setor saide e devolver a espe-
ranca aos trabalhadores, a Portaria n® 626/GM de 08/04/2004 institui
a Comissdo Especial para elaboragdo das diretrizes do Plano de Cargos
e Carreiras da Saude — PCCS-SUS. Ela tem como objetivo “orientar a
reorganizac¢io dos trabalhadores do SUS em estruturas de carreiras que
atendam a valoriza¢io profissional, buscando a melhoria do atendimen-
to a populacio, atendendo a Lei 8.142” (MACHADO, 2006).

3 Antes chamada de Lei do Ato Médico.
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Para garantir a permanéncia de médicos e outros profissionais essen-
ciais ao sistema de saude nos municipios que mais precisam, a proposta é
a Carreira Nacional SUS, uma carreira nacional com base local (localida-
des carentes e de dificil acesso), atendendo o dispositivo constitucional
de que a sadde é direito de todos e dever do Estado (MACHADO, 2006).

Na gestdo de educagio para o SUS, ha énfase na formagio do nivel
técnico, reposicionando o pais no caminho correto da seqiiéncia do ba-
sico para o nivel superior. Na graduagdo, o projeto é o de estimular o
didlogo com o Ministério da Educagio, enfatizando a reforma curricular
com educagio especifica para o SUS, desde seus pressupostos até a dina-
mica de sua implanta¢do e funcionamento. O eixo final de trabalho é a
qualificagdo dos profissionais que atuam na Equipe Satide da Familia e
formagido dos agentes comunitarios de sautde (MACHADO, 2006).

Entre as acdes da Secretaria de Gestio do Trabalho e da Educacio
na Saude estio também estabelecer a cultura de negociagio do trabalho
entre trabalhadores e gestores do SUS, qualificar, dar visibilidade, status
e transformar a area de recursos humanos em satide em area estratégica,
além da criag¢io de Sistemas de Monitoramento dos Processos Regulaté-
rios, para consolidar um sistema de vigildncia nas faculdades de Medici-
na que reconhecem os curriculos de médicos formados em outros paises
da América Latina e que podem nio ter as qualificacdes necessarias para
exercer a profissio no Brasil.

A raiz do problema, entretanto, estd na fundagio mesma da socieda-
de. Estamos sempre nos indices mais altos de desigualdade social e con-
centracdo de renda. Na década de 90, o Brasil estava em primeiro lugar
mundial em concentragio de renda. Os 10% mais ricos detinham 50%
da renda do pais, os 1% mais ricos apropriavam 17% da riqueza (PELIA-
NO, 1999). Desnecessario ¢ falar dos nossos outros indices, como Indice

de Desenvolvimento Humano (IDH), evolucio do salario real e secun-
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dariamente os niveis de acesso a saide, por exemplo. Problema social,
solugdo social. Somente a luta politica pelos nossos direitos constitucio-

nais e por uma sociedade mais justa podem resolver de forma derradeira

nossos problemas de satude.

10% MAIS RICOS POR PAISES |  PARTICIPACAO NO TOTAL DA

RENDA

1°) BRASIL 50,0%
2°) ZAMBIA 46,4%
3°) QUENIA 45,8%
4°) PARAGUAI 44,2%
5°) PERU 42,9%

Tabela 4: Participagdo total na renda do pais dos 10% mais ricos da populagdo.
Fonte: Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada — IPEA, apud PELIANO, 1999.

6. CONCLUSOES

Temos muitas agdes possiveis a serem desempenhadas para melho-
rarmos nosso sistema de saude e conseguirmos atingir as metas descritas
na Constitui¢io de 1988 e nas leis que estruturam o SUS. Entre elas,
podemos citar as prioridades da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da

Educacio na Sadde:

PRIORIDADES DE GOVERNO
Formagao técnico profissional Reorientacao da Graduagao na Salde
Qualificacao da Gestao de RH no SUS Desprecarizacao do Trabalho no SUS
PCCS-SUS Negociacao do Trabalho no SUS

Qualificacao das equipes do Programa de Salde da Familia e dos Agentes
Comunitarios de Saude

Tabela 5: Prioridades de Governo para a Secretaria de Gestdo do Trabalho ¢ da Educagéo na Saude.
Fonte: MACHADO, 2006.

Nio devemos, no entanto, ater-nos as diretrizes do governo, mas fun-
dar nossos proprios nicleos de reflexdo para contribuir democraticamen-
te com a melhoria do sistema de saude. Através de nossas entidades de
classe, partidos politicos e outros grupamentos sociais, devemos lutar

por representatividade e fazer com que nossas idéias sejam ouvidas, pois
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é para o povo que a rede de assisténcia sera construida e é, portanto, ele
que deve delinear suas prioridades. Entre as iniciativas que devem ser

desenvolvidas, podemos ainda enumerar algumas:

Fortalecimento do Programa de Salde Implantacao da CBHPM

da Familia

Abertura de vagas concursadas para o | Viabilizacao material da fixacao dos

Programa de Saude da Familia profissionais de salde no interior

Garantia dos direitos trabalhistas para | Regulamentacado da Profissao Médica

os médicos

Vinculacao da abertura de novas Respeito as diretrizes brasileiras de
faculdades de Medicina ao parecer do assisténcia a salde, sem se deixar
Conselho Nacional de Saude influenciar pela logica do Capital

mundial

Tabela 6: Iniciativas necessarias a efetiva estruturagdo do sistema de saude brasileiro.

Ja estamos tendo sucesso em muitas reas. Corroborando a plena ins-
tituicio das premissas filosoficas do Sistema Unico de Satde, tivemos o
orgulho de ver recentemente a participagio social sendo valorizada com
a posse do primeiro presidente eleito do Conselho Nacional de Saude
(CEM, 2006c¢). Em relagdo a greve nacional dos residentes, por exemplo,
em 28 de novembro de 2006, o senado aprovou o reajuste de 30% a par-
tir de janeiro de 2007. O projeto segue para sangao presidencial (BOLSA
RESIDENTE, 2006).

O crescimento do Programa de Satde da Familia, j4 amplamente vis-
to no interior do Estado, pode ser constatado mesmo em Fortaleza, com
o recente concurso da Prefeitura Municipal. Com relagdo aos niveis se-
cunddrio e tercidrio, em novembro de 2006 houve concurso da Secreta-
ria Estadual de Saude — SESA para 1.163 médicos em 61 especialidades.

Em outros aspectos, apesar de ainda ndo vislumbrarmos resultados sa-
tisfatorios, ja encontramos um caminho tragado pronto para ser trilhado.
De qualquer modo, € ficil constatar que as solu¢des para nosso sistema
de satde sdo tio plurais quanto a natureza de seus problemas.
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Como se pode ver, nos dias de hoje, as novas escolas médicas ndo
desempenham fungio social positiva, pois sio mais representativas de
um erro do sistema educacional do que uma solugdo para os problemas
da saude. Nossos atuais cursos de Medicina ji conseguem prover o nu-
mero de profissionais necessario para sustentar o pais. Futuramente, com
o aumento do contingente populacional, a criagio de novas faculdades
pode ser necessaria, mas atualmente, elas sio nio somente desnecessi-
rias, como perniciosos instrumentos para a contaminag¢io do Estado pe-

los bragos do Capital.
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A SUSTENTABILIDADE DO
CURSO DE MEDICINA DA UECE

MAaARrceELO GURGEL CArLos Da Sitva






1. INTRODUCAO

Em junho de 2002, apés um longo periodo de maturagio, determi-
nado intencionalmente para garantir o desenvolvimento saudavel do
produto, a comissdo responsavel pela elaboragio do projeto do Curso
de Medicina da Universidade Estadual do Ceard (UECE) deu por con-
cluido o documento que foi encaminhado as instincias internas da casa,
para apreciagio, cumprindo o rito administrativo previsto e obtendo as
devidas aprovagdes, sempre de forma positiva, cumulada de elogios.

Por conseqiiéncia, a proposta do curso foi divulgada para a sociedade,
através dos mais diversos meios, alcancando diferentes publicos. Para
um seleto grupo de formadores de opinido, composto principalmente
de médicos e professores universitarios, a exposi¢io das linhas mestras
do novel curso gerou um certo deslumbramento em alguns colegas, ante
seus aspectos inovadores, enquanto para outros, mais realistas, o con-
tentamento restringia-se ao fito de formar bem os futuros médicos, para

melhor servir s comunidades brasileira e cearense, em particular.
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2. DESENHO DO CURSO DE MEDICINA

2.1 Concepgao

A proposta de criagio do Curso de Medicina da Universidade Esta-
dual do Ceard foi embasada nas diretrizes curriculares do Ministério da
Educagio (BRASIL, 2001 a,b), com foco no perfil do formando egresso/
profissional, nas suas competéncias e habilidades, nos conteudos curri-
culares e na organizagio do curso, propriamente dita.

Em linhas gerais, o conteudo programitico das diversas disciplinas
buscou contemplar distintas metodologias de aprendizado, assegurando
a participagdo dos alunos em projetos de pesquisa, com vistas a criar e
consolidar novos saberes. Estudos de casos e situagdes-problema reais fo-
ram e sdo considerados instrumentos de aprendizagem, mediante discus-
soes em sessoes clinicas, mesas-redondas e painéis. Tem sido estimulada,
também, a participa¢io em eventos cientificos patrocinados pela UECE
e por outras instituicdes do setor publico, ao exemplo da Associagio
Médica Cearense, do Conselho Regional de Medicina e das sociedades
meédicas especializadas, além, naturalmente, da Secretaria de Satde do
Estado e de suas congéneres municipais. Dentro ainda desse contexto
metodolodgico, a Aprendizagem Baseada em Problemas - PBL tem sua
adogdo incentivada somente naquelas disciplinas as quais se adeqiiem,
de melhor forma, no que tange aos recursos e a funcionalidade.

Em suma, o Curso de Medicina da UECE tem, como pretensao, for-
mar médicos capacitados para trabalhar em equipe multiprofissional,
vendo o paciente dentro de um contexto de saude integral, em uma rea-
lidade bio-psico-social. Essa formagio volta-se, inclusive, para o diagnés-
tico dos problemas existentes e, também, para interven¢io nos mesmos,
concedendo prioridades, aos aspectos da prevencio, notadamente os de
nivel primario. Adiante-se que o médico generalista é capaz de resolver
a maior parte das demandas, sabendo discernir entre a oportunidade de

cuidar dos casos de atendimento de maior complexidade, e dar seguimen-
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to aos casos de contra-referéncia de servigos mais especializados. A par
disso, tem capacidade para intervir na comunidade, interagindo com seus
componentes, no intuito de propiciar melhor nivel de satude, asseguran-
do, por conseguinte, melhor qualidade de vida ao cidadao (UECE, 2006).

O curso em referéncia vislumbra a cobertura tanto das necessidades
percebidas e sentidas pela clientela, como a oferta de servigos para suprir
aquelas necessidades ndo demandadas pela comunidade, porém reco-
nhecidas por parte do gestor, como importantes para serem ofertadas.
Isso implica proporcionar intervengdes preventivas, no intuito da pro-
mogdo da saude individual e coletiva.

Dentro desse contexto, tem sido trabalhada a produgio do conheci-
mento, a aquisi¢io de competéncias e o desenvolvimento de habilidades
especificas, através de agdes estrategicamente desenhadas para qualifica-
¢do de um profissional médico adequado a promogio da satde individu-

al e coletiva, e As reais necessidades da sociedade brasileira.

2.2 Missao
Nos termos do seu Projeto Politico-Pedagogico (UECE, 2002), ficou
assim delineada a missao do Curso de Medicina da UECE:

“Formar o médico generalista com solida fundamentagdo cientifica e
técnica, dotado de comportamento ético, sentimento de afeicdo ao seu se-
melhante, capacidade analitica e poder criativo na aplicagdo dos conbe-
cimentos e praticas adquiridos para a tomada de decisoes na promogdo,
manuten¢do e habilitagio da saiide individual e coletiva e na prevengdo
¢ tratamento dos transtornos e agravos da saside; comprometido com as
transformagoes da sociedade, apto a colaborar no processo de desenvolvi-
mento sustentdvel do Estado do Ceard e do Pais, e consciente do dever de
atualizar permanentemente, seus conhecimentos e habilidades.”

2.3 Objetivos
O curso de gradua¢io em Medicina da UECE tem, como objetivo
primordial, habilitar o graduado para a profissio de médico, através de
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adequada fundamentagio tedrica e pratica qualificada, com substrato em
principios éticos e morais vigentes.

2.4 Perfil do Profissional da UECE

O Projeto do Curso de Medicina da Universidade Estadual do Ceara
delineou o perfil profissional do egresso da institui¢do, com base nos
principios contidos no seu Projeto Politico-Pedagdgico e nos conheci-
mentos, habilidades e atitudes, necessdrios ao exercicio profissional e

manifestados através de capacidades e aptiddes, para:

- assimilar e integralizar conbecimentos tedricos mediante raciocinio reflexivo
e critico, tornando-se apto a aplicd-los na tomada de decisoes para a resolucdio
dos problemas de saside, no exercicio da prdtica médica, mediante interpreta-
¢do dos dados obtidos no atendimento ao individuo, sempre com a atengdo

voltada para grupos populacionais, e em favor da saside coletiva;

- manter postura ética, visdo humanistica e senso de responsabilidade no aten-
dimento, com qualidade, ao individuo e a coletividade, tratando com lhaneza
0s pacientes e os grupos populacionais, respeitando os seus direitos, lidando,

adequadamente, com a diversidade de comportamentos, crengas e idéias;

- usar, com racionalidade, os recursos propedéuticos e terapéuticos, valorizan-
do os métodos clinico e epidemioldgico, em todos os seus aspectos, e levando em

conta a relagdo custo-beneficio, como garantia da melbor oferta de qualidade

de vida;

- diagnosticar e tratar, corretamente, os principais transtornos de saide da
gestante, da crianga, do adullo e do idoso, observando critérios de prevaléncia,

potencial morbido e de eficdcia da agdo médica;

- realizar os procedimentos clinicos e cirdrgicos indispensdveis ao atendimento
ambulatorial e hospitalar, nas urgéncias e emergéncias, reconbecendo e enca-
minhando ao nivel adequado de atengdo, os portadores de afeccoes que exce-

dam o dmbito da formagdo geral do médico;
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- ser desenvolto, para manifestar, com liberdade, o seu pensamento, conseguindo manter
equilibrio emocional e compreensdo empdtica do sofrimento, nas relagoes com os indsvi-

dnos, sob seus cuidados, familiares e pessoas que lhes sdo mais proximas;

- realizar programas de melboria da qualidade de vida individual e coletiva,
bem como de orientagdo a individuos e a grupos submetidos a condigoes de
risco, na promogdo e prote¢do da saide, e na prevencdo de doengas fisicas e

mentais;

- trabalbar em equipe de sailde, reconbecendo, valorizando ¢ buscando ade-
quagdo a competéncia dos demais integrantes do grupo, sendo capaz, inclusive

de liderd-la;

- utilizar, com propriedade, trés linguagens bdsicas: portugués, inglés e infor-
mdtica;

- pautar sua atividade profissional pelo rigor do método cientifico, inclusive
pelos principios da Bioética, em quaisquer dos seus atos, estudos, registros e
publicagées, incluindo leitura critica de artigos técnicos, com manifesta dispo-

sigdo de participar na produgdo de conbecimentos, na drea de sua atuagdo;

- agregar conbecimento e flexibilidade para se comunicar com a comunidade

ctentifica, utilizando a linguagem técnica apropriada a sua profissdos

- procurar vencer, mediante autocritica racional, as limitagoes de sua forma-
¢do, dispondo-se a permanente aperfeicoamento cultural e profissional, incor-
porando os novos conbecimentos e técnicas advindos do desenvolvimento da

ciéncia médica, da tecnologia e da criagdo e difusdo cultural;

- contribuir para a melhoria da qualidade de vida e para o bem estar da comu-

nidade em que atuar, respeitando suas tradigoes sdcio-econdémicos e culturais.

Em outras palavras e a par dessas capacidades, entendidas como fun-
damentais ao exercicio da medicina, o que se espera dos egressos da
UECE ¢ que eles tenham incorporado outros valores e competéncias ao

longo do Curso que houveram por bem freqiientar e concluir, tornando-
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se, portanto, de conformidade com as Diretrizes Curriculares Nacionais
da Graduag¢io em Medicina (BRASIL, 2001 a,b), aptos a:

& promover estilos de vida saunddveis, conciliando as necessidades tanto
dos clientes/pacientes, quanto da comunidade, atwando como agente de
transformagdo social;

& atuar nos diferentes niveis de atendimento a saside, com énfase nos segmentos
primdrio e secunddrio;

& estabelecer adequada comunicagdo com colegas de trabalbo, pacientes e seus

Sfamiliares;

& informar e educar pacientes, familiares e comunidade, em relagdo a promog¢do
da sailde, prevengdo, tratamento e reabilitacdo das doengas, usando técnicas
apropriadas de comunicagdo;

& realizar, com proficiéncia, a anamnese e a conseqiiente construgdo da bistéria
clinica, bem como dominar a arte e a técnica do exame fisico;

¢ dominar os conbecimentos cientificos bdsicos da natureza bio-psico-socio-
ambiental subjacentes a prdtica médica, manifestando e ter raciocinio critico
na interpretagdo dos dados, na identificacdo da natureza dos problemas da
prdtica médica e na sua resolugdo;

& diagnosticar e tratar, corretamente, as principais doengas do ser humano em
todas as fases do ciclo biologico, priorizando critérios de prevaléncia e potencial
mdrbido das doengas, com foco na eficdcia da agdo médica;

& reconbecer suas limitagoes e encaminhar, a quem melhor se adequar, pacientes
portadores de problemas que fujam ao alcance da sua formagdo geral;

& otimizar o uso dos recursos propedéuticos, valorizando o método clinico, em
todos seus aspectos;

& exercer a medicina, utilizando procedimentos diagndsticos e terapéuticos com
base em evidéncias cientificas;

& utilizar, adequadamente, recursos semiologicos e terapéuticos, validados
cientificamente, que sejam atuais e hierarquizados para atengdo integral a
sadide, no primeiro, segundo e terceiro niveis de atengdos

& reconbecer a satide como direito, e atuar de forma a garantir a integralidade
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da assisténcia, entendida como comjunto articulado e continuo de agoes ¢
servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada
caso, em todos os niveis de complexidade do sistemas

& atuarnaprolecdo e na promogdo da saide, na prevengdo de doengas, bem assim
no tratamento e reabilitagdo dos problemas de sailde, com acompanhamento
do processo de morte;

& realizar procedimentos clinicos em nivel ambulatorial, além de cirdrgicos nas
urgéncias e emergéncias, cobrindo as diferentes fases do ciclo bioldgico;

& conbecer os principios dametodologia cientifica, oportunizando aleitura critica
de artigos técnicos-cientificos e a participagdo na produgdo de conbecimentos;

& lidar, criticamente, com a dindmica do mercado de trabalho e com as politicas
de sadide;

& atuar no sistema hierarquizado de saside, em obediéncia aos principios técnicos
e éticos de referéncia e contra-referéncia;

& cuidar da prépria saide fisica ¢ mental, buscando o seu proprio bem-estar,
como cidaddo e como médico;

*  considerar, nas decisoes médicas, o peso dos custos de procedimento, em relagdo
aos resultados que possa produzir, sem deixar de levar em conta as reais
necessidades do doente;

& ter visdo clara e objetiva do papel social do médico, pondo-se & disposi¢do da
sociedade para atuar em frentes de gue envolvem a politica e o planejamento
em sade;

& trabalbar em equipe multidisciplinar, respeitando os espagos e as capacidades
individuais;

& cuidar da sua atualizagdo, no que diz respeito aos aspectos legais, no

contexto da saide.
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3. MARCOS DE OPOSICAO A CRIACAO DO CURSO

A época em que foi planejada a criagio do Curso de Medicina na
UECE, a reagio contréria, das corporag¢des ja era previsivel. No segmen-
to profissional, alguns médicos alegavam que, sob a ética restrita de mer-
cado, a maior oferta de doutores concorreria para minimizar os rendi-
mentos da categoria. As institui¢des formadoras de recursos humanos,
em saude, assumiram posi¢io nitidamente de defesa de mercado, seja
objetivando assegurar o seu cardter monopolista publico de formador
dos médicos, ou de preservar o setor, para a futura implantacio de cursos
privados, no Ceara.

Como de maneira técnica ou legal, nio havia como avariar a proposi-
¢do da UECE, procurou-se fulminé-la, maculando-a com rétulos impro-
cedentes junto as autoridades estaduais, para desautorizar a criagio do
curso em tela. Basicamente, a légica recorria ao tema central dos supos-
tos custos excepcionais do empreendimento, ou seja, apontava suas setas
para o calcanhar de Aquiles do Estado do Ceara, cujos governos, nos
ultimos vinte anos, vinham concentrando seus esfor¢cos no saneamento
financeiro das contas publicas estaduais.

A linha de argumentagio era, para uns, a de que os candidatos in-
teressados em cursar Medicina provinham de classes sociais mais altas,
filhos de familias de elevado poder aquisitivo e capacitadas a assumir as
mensalidades em institui¢des privadas, pelo que, conseqiientemente, o
Estado deveria se isentar desse encargo, deixando o espago para a inicia-
tiva particular. Aditavam, a guisa de exemplo, que um curso médico se-
diado no interior, em regido de menor renda que a da capital, nio tinha
inadimpléncia no seu corpo discente.

Outra corrente postulava, aplicando indevidamente os seus préprios
pardmetros, que os custos da formacio profissional médica sio exor-
bitantes e que se o Ceard assumisse o patrocinio do curso da UECE,
sofreria consideravel acréscimo em sua rubrica de pessoal, passando a in-

fringir a Lei de Responsabilidade Fiscal, a qual, diga-se de passagem, tem
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sido religiosa e fielmente cumprida neste Estado. Quem assim advogava,
demonstrava ignorar o contetdo do projeto da UECE, ou agia movido

por interesses estranhos; qui¢d, padecia de algum transtorno cognitivo.

4. EM DEFESA DA SUSTENTABILIDADE DO CURSO NA UECE

Na elaboragio do projeto do curso de Medicina da UECE, sua con-
cep¢io, planejamento e delineamento, foram tratados com apuro, sem
afogadilho ou qualquer acodamento. A Universidade efetuou, gradual-
mente, 0s investimentos necessarios a infra-estrutura fisica, de forma a
doté-lo de laboratérios, biblioteca e outros equipamentos pertinentes, 0
que, a bem de verdade, j4 se fazia preciso para qualificagao dos Cursos de
Enfermagem, Nutri¢do, Ciéncias Bioldgicas, Educacio Fisica e Medicina
Veterindria. Em matéria de recursos humanos, a UECE contava, entio,
com docentes de alta qualificagio e em numero suficiente para atender
a maioria das disciplinas da grade curricular tracada. Alids, segundo o
projeto, a caréncia de novos docentes limitava-se a apenas 30 (trinta),
em regime de dedicagdo exclusiva, a serem contratados a partir do tercei-
ro ano de implantag¢io do projeto, e, caso fossem todos admitidos, no
mesmo momento, onerariam a folha de pessoal em algo proximo a 2%,
quantia inferior ao custeio de cinco equipes do Programa de Satde da
Familia (PSF), o que é perfeitamente suportavel por quaisquer dos mais
desprovidos municipios cearenses.

Para 2003, o orcamento do Ceara previa o repasse de 79 milhoes de
reais, dos quais 41 milhdes (51,90%) para a rubrica de pessoal, que agre-
garia menos de um milhdo de reais com a incorporagdo simultinea de 30
professores, em tempo integral, e portadores de diploma de doutorado.
A UECE pingava somente 1,17% dos recursos do Tesouro Estadual e
como os salarios dos seus docentes sio bastante modestos, a hipotética
majoragio, se perpetrada fosse, talvez ensejasse alguma variagio minima,
na segunda casa decimal, das despesas com pessoal. A bem dizer, ao con-
trario de outros érgaos publicos, federais e estaduais, nenhum professor
ativo da UECE ostenta condi¢des para receber o epiteto de “maraja”, em
termos vencimentais.
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As principais linhas de argumentagio: técnicas, financeiras, profis-
sionais, ideoldgicas e politicas, nos seus pontos, a favor e contra, foram
testadas e superadas no exaustivo debate que a UECE travou, no 4mbito
do Conselho Estadual de Saude, quando os conselheiros, presentes por
unanimidade, manifestaram-se favoraveis a criacao do curso de Medicina
da UECE, solicitando direito de declaragio de voto e registro em ata.

Desde a aprovagio do projeto do curso, pela UECE, houve o act-
mulo de oito perdas definitivas de docentes, por varios motivos, a saber:
a) aposentadorias de um docente de Clinica e outro de Patologia; b)
opgio por outro colegiado de graduagio, com desisténcia de vinculagio
ao curso de medicina, de um professor de Pediatria e dois de Clinica;
¢) falecimento de um docente de Bioética e Etica Médica; d) pedido de
exoneracio de um docente de Clinica; e e) litigio judicial envolvendo
um professor de Clinica. As perdas foram de professores que exerciam
atribui¢des em tempo integral, e quase todas em regime de dedicagio ex-
clusiva; houve ainda duas perdas transitérias, por licengas para interesses
particulares.

Mesmo diante das defecgdes, o curso assegurou o cumprimento do
acordo informal com o governo estadual de nio admitir novos profes-
sores, até a chegada do terceiro ano, condi¢do agravada quando da im-
plantagio do quarto semestre, quando foram introduzidas as primeiras
disciplinas que requisitavam contato com pacientes e o uso de recursos
hospitalares.

Para o semestre 2004.2, o Curso de Medicina, para contornar as dificul-
dades de nomeagio ou contratacio de docentes, por concurso, mas atento
a qualidade de ensino pretendida, recorreu a outros expedientes, como: a
captacdo de bolsistas recém-doutor em agéncias de fomento a pesquisa, por
meio de projetos vinculados a pos-graduagio; a contribuigio, sem 6nus para
o poder publico, do Hospital do Céncer / Instituto do Cincer do Ceara e da
Clinica Radioldgica Sonimagem, tendo cada um deles cedido seis radiolo-
gistas para ministrarem as aulas praticas; a utilizagio de mestrandos, obriga-
dos a realizar estdgio docente, a conta da bolsa percebida, para as atividades
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praticas de Semiologia, desenvolvidas no Hospital Geral Waldemar de Al-
cantara, uma unidade hospitalar de primeira linha, focada no atendimento
de saude secundério, gerenciada por uma entidade nio governamental, que
muito bem acolheu os alunos da UECE.

Gradualmente, em paralelo a instalagdo das disciplinas do ciclo pro-
fissional, a UECE tem firmado parceria com diferentes institui¢des,
buscando oferecer o melhor das especificidades de cada servigo para o
treinamento e para as atividades préticas de seu alunado; hd uma vela-
da preferéncia pela utilizagdo dos servicos publicos estaduais, como no
caso das praticas de Semiologia, desenvolvidas em unidades diferencia-
das, servindo de exemplos: Hospital Geral de Fortaleza (HGF), Hospital
Geral César Cals (HGCC), Hospital de Cardiologia de Messejana, Hos-
pital Sio José, Centro de Satide D. Libinia etc.; no entanto, institui-
¢des filantrépicas estio sendo ativas cooperantes desse esfor¢o comum,
aqui exemplificadas pela participagio do Hospital do Cancer / Instituto
do Cincer do Ceara, da Santa Casa de Misericordia de Fortaleza e da
Fundagio Maria Ione de Ciéncia e Pesquisa (FUNCIPE); além disso,
a regionalizagio da rede de satide municipal, com vistas a implantacio
de um sistema integrado de ensino e pesquisa, no 4mbito municipal,
tem levado a UECE a incorporar parte do aparato municipal sediado na
Secretaria Executiva Regional IV, drea que abrange o Campus do Itaperi
(vide quadros 1 e 2).

CONCURSO DE MONOGRAFIAS - PROF. DALGIMAR BESERRA DE MENEZES - VOL. IV 245



QUADRO 1. REDE HOSPITALAR DE APOIO AS ATIVIDADES
PRATICAS DOS SEMESTRES JA IMPLANTADOS, NO CURSO
DE MEDICINA - UECE.

Sem Disciplinas Moédulos/Contetido Hospitais
S4 Iniciagdo ao Exame Clinico e . .
2004.2 |Relac.Médico-Paciente Semiologia HGWA
Imagenologia Geral Radiologia e Diagnéstico por |HC/ICC,
Imagem Somimagem
S5 Clinica Médica | Nefrologia HGCC, SCM
2005.1 Endocrinologia HGCC, CIDH
Hematologia HGCC
Reumatologia HGF
Neurologia HGF
Clinica Cirurgica | Bases da Técnica Cirurgica |HGWA
Bases da Anestesia HGWA
S6 Clinica Médica Il Nutrologia UBSF
2005.2 Dermatologia CSDA
Geriatria HGCC
Medicina do Trabalho CEREST
Clinica Cirurgica Il Ortopedia e Traumatologia HGF
Otorrinolaringologia SCM, HIAS
Oftalmologia FUNCIPE
Urologia HC/ICC, HGWA
Oncologia HC/ICC
Pediatria | Acdes Basicas em Pediatria  |HIAS
S7 Clinica Médica Il Infectologia HSJ
2006.1 Cardiologia HCM
Peumologia HCM
Gastroenterologia HGCC
Clinica Ciruargica Il Cirurgia Ambulatorial HGWA, UBSF
Centro Ciruirgico IJF, SCM
S8 Clinica Médica IV Urgéncias Clinicas HGF
2006.2 Urgéncias Cardiopulmonares |HCM
Clinica Cirurgica IV Urgéncias Cirurgicas IJF

LEGENDA: HGCC: Hospital Geral César Cals; GWA: Hospital Geral Waldemar
de Alcintara; HGF: Hospital Geral de Fortaleza; IJF: Instituto Dr. José Frota (Cen-
tral e Parangaba); HCM: Hospital de Cardiologia de Messejana; SCM: Santa Casa
de Misericérdia; UBSF: Unidade Basica Satde da Familia; HSJ: Hospital Sdo José;
HIAS: Hospital Infantil Albert Sabin; FUNCIPE: Fundacio Maria Ione de Ciéncia
e Pesquisa; CSDA: Centro de Saude D. Libania; CEREST: Centro de Referéncia da
Saude do Trabalhador; HC/ICC: Hospital do Cancer/Instituto do Cancer do Cearad;
CIDH: Centro Integrado de Diabetes e Hipertensao.

Como desde o seu nascedouro, havia restri¢io de contratacio de no-
vos servidores, para a UECE, o aproveitamento, de médicos titulados
e de notdria experiéncia profissional, atuantes em preceptoria de pro-
gramas de residéncia médica, que estavam lotados na rede hospitalar
de referéncia do Estado, como integrantes da Secretaria da Saude do
Estado (SESA), sinalizou uma solugio, até certo ponto facil para esse

suposto entrave. Tal absor¢io cogitava ser por remanejamento da lotagdo
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funcional, ou através da criagio de um quadro provisério e provisional
de técnicos para exercicio docente, com a denominagio de professores
associados. A primeira situagio esbarrava no impedimento legal, por-
quanto as leis estaduais nio davam uma cobertura total a transferéncia
de servidores, de um érgio para o outro, no dmbito do Estado, deixando

de fora, por exemplo, o intercimbio entre a UECE e a SESA.

Quadro 2. REDE HOSPITALAR DE APOIO AS ATIVIDADES
PRATICAS DOS SEMESTRES A IMPLANTAR NO CURSO DE ME-
DICINA - UECE.

Sem | Disciplinas Médulos/Contetido Hospitais

S9 Pediatria Il Especialidades Pediatricas |HIAS

2007.1 | Ginecologia e Obstetricia |Ginecologia HGF

Obstetricia HGCC

Medicina Ambulatorial Medicina Ambulatorial UBSF
Psiquiatria Psiquiatria HSSM

S10 Internato |

2007.2 | Clinica Médica Clinica Médica HGCC, HGF
Saude Coletiva Saude da Familia UBSF

S11 Internato Il

2008.1 | Clinica Cirurgica Clinica Cirurgica HGCC, HGF
Pediatria Pediatria HGCC, HIAS

S12 Internato Ill

2008.2 | Ginecologia e Obstetricia |Ginecologia e Obstetricia HGCC, HGF
Urgéncias Urgéncias IJF
Estégios Eletivos Estégios Eletivos Diversos

LEGENDA: HGCC: Hospital Geral César Cals; HGF: Hospital Geral de Fortaleza;
IJF: Instituto Dr. José Frota; UBSF: Unidade Bésica Satde da Familia; HIAS: Hospital
Infantil Albert Sabin; HSSM: Hospital de Saude Mental de Messejana.

4.1 Caracterizacao do Professor Associado da UECE

A criagio do quadro de professor associado foi a decisio acatada,
sendo ele recrutado em observincia a rigidos critérios, exigindo-se dele,
como qualificagdo indispensavel, a graduagdo em Medicina e a Residén-
cia Médica na 4rea de atuagdo, ou afim. Dentre as condi¢des impostas,
figuram: integrar o corpo clinico do hospital; requerer cadastramento,

anexando curriculum vitae padronizado e comprovado; comprometer-
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se a cumprir disciplina ou curso de Metodologia do Ensino Superior,
com, no minimo, 60 horas; declarar compromisso de cursar Mestrado,
com inicio em até trés anos, caso nio fosse detentor deste Diploma; e
dispor-se a reservar quatro ou oito horas semanais, de seu horario no
hospital, ao servico de preceptoria médica. Qualificagio complementar
e habilidades/atitudes, a serem testadas em entrevistas, seriam também
consideradas, para fins de selecio.

Essa figura de professor associado acrescente-se, nio tem responsa-
bilidade de regéncia das disciplinas, que fica sob o encargo de docentes
do quadro permanente da UECE, muito embora lhe cumpra assumir
funcdes de ministrar aulas praticas, para grupos de até oito alunos, em
ambulatério e enfermaria da rede hospitalar, que servem de apoio ao cur-
s0; a par disso, realiza, juntamente com outros especialistas convidados,
exposi¢des tedricas acerca de temas especificos de sua drea de atuagio.
Face ao caréter de ingresso anual de apenas uma turma, a atuagdo desse
tipo de docente restringe-se a quatro meses por ano, com revezamento
de parte da equipe, em fungio da estrutura semestral das disciplinas, sig-
nificando otimiza¢io do tempo de trabalho disponivel, cujo pagamento
estd condicionado ao efetivo exercicio docente, sob forma de bolsa.

Seguindo pardmetros de mercado, atualmente praticados por coope-
rativas de trabalho médico, o custo da manutengio, por professor asso-
ciado, para a UECE, ¢ da ordem de tio somente R$ 2.600,00 (dois mil e
seiscentos reais) anuais por docente, ou R$ 650,00 (seiscentos e cingilen-
tas reais) mensais, durante quatro meses de efetivo exercicio.

No ano anterior, nos semestres letivos de 2005. 1 e 2005.2, com
funcionamento, respectivo, do quinto e do sexto semestres do curso
de medicina, foi institucionalizado esse quadro docente suplementar,
com a absor¢io de 24 (vinte e quatro) bolsistas, cada um auferindo
uma quantia de R$ 650,00 (seiscentos e cingiientas reais/més) ao lon-

go do quadrimestre.
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Para fazer frente as despesas incorridas, o governo estadual alocou
a importancia de R$ 62.500,00 (sessenta e dois mil e quinhentos reais)
liberada somente no final do ano, o que obrigou a FUNCAP a efetuar
pagamento em parcela unica de R$ 2.600,00 (dois mil e seiscentos reais);
todavia, por questdes operacionais e de fechamento do exercicio fiscal do
erario estadual, todavia, nem todos foram contemplados com as bolsas,
em questio, ficando o repasse reprogramado para o ano fiscal seguinte.

A experiéncia com o professor associado foi, sem duvida alguma, bas-
tante favoravel e vantajosa para todos, incluindo-se nisso atores e insti-
tui¢cdes envolvidos no processo, sendo, pois, recomendével a implemen-
tacio prevista no projeto original, que estipulou, para o ano de 2006, a
consignagdo de 22 bolsas, no primeiro semestre, para atendimento aos
quinto e sétimo semestres letivos, e de 26 bolsas, no segundo semestre,
para cobertura dos sexto e oitavo semestres letivos, perfazendo 48 bolsas
e totalizando R$ 124.800,00 (cento e vinte e quatro mil e oitocentos
reais) (vide quadro 3).

QUADRO 3. DISTRIBUICAO DA CONTRATACAO DE PRO-
FESSOR COLABORADOR POR SEMESTRE LETIVO, PARA O
CURSO DE MEDICINA.

SEMESTRE N° PROF. TOTAL BOLSA/MES FOLHA/ANO
LETIVO COLAB. (em reais) (em reais)

S5 10 10 650,00 x 4 meses 62.400,00

S6 14 14 650,00 x 4 meses

S5+S7 10 + 12 22 650,00 x 4 meses 124.800,00

S6+S8 14 + 12 26 650,00 x 4 meses

S5+S7+S9 (10+12+38 30 650,00 x 4 meses 161.200,00

S6+S8+S10 (14 +12+6 32 650,00 x 4 meses

S11 10+12+8 30 650,00 x 4 meses 161.200,00

S12 14+12+6 32 650,00 x 4 meses
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4.2 A Operacionalizacao da Bolsa de Professor Associado

A UECE, tendo ouvido a sua procuradoria juridica, acolheu, de pon-
to, a proposicio de legitimar o quadro de professores associados ou co-
laboradores, face a capital importincia para o funcionamento de seus
cursos de Medicina e de Enfermagem, tendo efetuado os encaminha-
mentos necessarios junto a outras instdncias, com vistas a implantagio
dessa nova modalidade de docéncia.

Dada a anuéncia administrativa interna, na UECE, posteriormente
avalizada pelo governo estadual, foi consignada dota¢io orcamentéria
especifica & Secretaria de Ciéncia e Tecnologia do Ceard (SECITECE),
que a repassou a Fundagio Cearense de Apoio ao Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico (FUNCAP), a quem cabe a operacionalizagio
desse programa.

Na reunido do seu Conselho Diretor, a FUCAP aprovou a institui¢io
dessa modalidade de bolsa, tendo o projeto anterior, oriundo da UECE,
servido de instrumento para subsidiar as a¢des a serem implementadas,
desde entdo, com vistas a viabilizagio da proposta.

Por disposi¢io regular da FUNCAP, os pedidos de bolsa devem ser in-
dividualizados, cabendo a cada candidato interessado na sua concessio,
apos ser selecionado pela respectiva coordenagido de Curso, preencher
os documentos exigidos, envolvendo a solicitagio do modelo de reque-
rimento, acompanhado do plano de trabalho especifico e do curriculo
padrio, utilizados pelos médicos desse quadro, com atividade docente.
Essas solicitacdes sdo, a seguir, encaminhadas ao Magnifico Reitor que
as remete a Fundacio.

A figura do professor associado trouxe como vantagem, para a UECE,
além do baixo custo representado, a possibilidade de se converter em
laboratério experimental, despertando vocagdes de docéncia entre médi-
cos, levando-os, inclusive, a pugnar pelo ingresso no servigo publico, via
concurso, para cumprir carreira académica. Acrescente-se a isso a Opor-

tunidade de reduzir ou espacar melhor a abertura de vagas em certames
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promovidos pela UECE, enquanto perdurar o acesso ao curso de me-
dicina, através de um unico vestibular acontecido anualmente. A tanto
se junta a vantagem da presenga do professor associado em aproximar a
academia do servigo, possibilitando o entrosamento com a rede hospita-

lar de referéncia do Estado do Ceara.

4.3 A Absorcao de Professores Efetivos

Outra forma sentida, para reduzir os custos, teve vez na abertura de
vagas em concursos, previstas, originalmente, para professor adjunto,
com doutorado e em dedicagido exclusiva, substituindo estes, pela entra-
da preferencial de professores assistentes, em tempo parcial, o que tradu-
ziu o interesse do Curso de Medicina da UECE de privilegiar a incorpo-
ragdo de médicos portadores do diploma de Mestrado e de certificado de
residéncia médica, com melhor perfil para o ensino de graduacio, além
de énfase na atuacio, ao longo do ciclo profissional; estrategicamente,
as disciplinas basicas e as da Saude Coletiva, ficam sob os cuidados de
docentes mais titulados, para garantir a pesquisa e a pos-graduagio ja
levadas a efeito na universidade. Saliente-se que os vencimentos de um
professor assistente mestre, em tempo parcial, correspondem a 30% do
valor pago ao professor adjunto, com doutorado e em dedicagdo exclu-
siva, ou seja, para suprir necessidades, em pequenos grupos de alunos, é
possivel incorporar trés desses primeiros docentes citados, ganhando em
eficiéncia econdmica e operacional, por conta da diversidade especializa-
da e do fracionamento dos recursos humanos.

E sempre oportuno lembrar que nos dois primeiros anos de funcio-
namento, do Curso de Medicina da UECE, nio houve qualquer contra-
tacio ou nomeagio especificas, tendo a coordenagio e o seu colegiado
docente agido no sentido de suportar a carga didética extra, mobilizan-
do, inclusive, a contribui¢do de professores lotados fora do Centro de
Ciéncias da Sadde; do limitado niimero de funcionarios, apenas dois
possuem atribui¢des préprias ou exclusivas do curso, no caso as duas
agentes administrativas, responsaveis pela secretaria, enquanto outros
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quatro trabalham nos laboratérios que servem, indistintamente, a todos
os cursos da area da saide da UECE, sobretudo Enfermagem e Ciéncias
Bioldgicas. Infere-se dai que a nova graduacio trouxe otimizag¢do a capa-
cidade instalada dos recursos humanos, na Universidade Estadual.

Em junho de 2005, por conta da caréncia de professores, na UECE,
especialmente em algumas das suas unidades interioranas, foi desencade-
ada uma greve docente, com apoio de liderangas estudantis, que perdu-
rou por quase oitenta dias. Nessa oportunidade, a agdo conjunta da Pré-
Reitoria de Graduacio, da Direcio do Centro de Ciéncias da Saude, da
Coordenacio do Curso de Medicina e, sobretudo, do Centro Académico
Joaquim Eduardo de Alencar (CAJEA), conseguiu estabelecer canais pré-
prios de negociagio, junto a Secretaria de Ciéncia e Tecnologia do Ceara
(SECITECE), para abertura de concursos especificos, visando a absor¢io
de docentes, da Graduagio em Medicina. A SECITECE interpretava o
compromisso da UECE de contratagio de novos docentes, a partir do
terceiro ano, como sendo ap6s a conclusio desse ano, quando o indica-
tivo do projeto anunciava a falta de professores quando da implantagio
do quinto semestre letivo, condi¢do que se agravaria na propor¢io da
progressao na grade curricular.

Como decorréncia desses acertos, a Secretaria da Administracio do
Estado do Ceara autorizou o langamento de amplo edital, contemplando
mais de cem vagas para a UECE, convocando, outrossim mais de trinta
aprovados em concursos ja homologados. Esse certame foi realizado no
final de 2005, e, em marco de 2006, tomaram posse oito novos membros
do colegiado da Medicina, todos na categoria de Professor Assistente,
em regime de 20 horas semanais de trabalho, aprovados para os setores
de estudos de: Clinica (quatro), Cirurgia (dois) e Pediatria (dois), sendo
dois portadores de diploma de doutorado e seis de mestrado. Antes dis-
s0, houve a entrada de um Professor Adjunto, em regime de dedicagio
exclusiva, para a disciplina de Medicina de Familia e Comunidade, com

amparo em concurso anterior a0 movimento paredista; ocorréncia simi-
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lar deu-se com outro, da disciplina de Fisiologia, nas mesmas condi¢des
de nomeacio, e que aguardava na lista de aprovados de selecio realizada
dois anos antes; esse ultimo, por ser cirurgido, passou a dividir a sua car-
ga horaria com os colegas das disciplinas cirtrgicas.

Houve, nesse interim, algumas defec¢des do corpo docente; contudo,
a reposi¢do foi acionada, tendo sido feito um novo concurso em agosto
de 2006, que aprovou candidatos para o preenchimento de uma vaga
para Professor Adjunto nos seguintes setores de estudos: Fisiologia Hu-
mana (DE), Farmacologia Clinica (20 horas) e Traumato-Ortopedia (20
horas). O certame em apreco nio foi ainda homologado, em virtude da
greve irrompida em 2006.

De fato, em junho de 2006, para pressionar o governo estadual a
aprovar o Plano de Cargos, Carreiras e Salarios (PCCS), um movimento
sindical docente deflagrou greve, de grandes proporgdes, paralisando,
parcialmente, as universidades cearenses, que, no caso da UECE, foi afe-
tada por cinco meses, configurando uma das mais longas ja acontecidas
no Brasil.

O Colegiado da Medicina, em reunido ocorrida em agosto de 2006,
deliberou pela conclusio do semestre letivo 2006.1 e pela continuidade
do periodo 2006.2 apenas para os alunos do S-9, para que os mesmos
nio fossem prejudicados em seu ingresso, no Internato, previsto para
julho de 2007, e viessem a perder o acesso a Residéncia Médica, a conta
do retardo da formatura; decidiram que, concluso o semestre 2006.1, as
demais turmas deveriam aguardar o final da greve.

A duradoura greve em tela trouxe contratempos ao Curso de Medici-
na, obrigado a fazer adaptacdes para ajustes de calendarios de atividades
e acertos com as instituigdes parceiras e 0s respectivos professores asso-
ciados; ao lado disso, a programagio de outro concurso para admissio
de mais quatorze docentes efetivos para a Medicina, foi suspensa, o que

poderd comprometer o gerenciamento do Internato.
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4.4 A Qualidade dos Alunos Matriculados

Nos vestibulares de 2003.1 a 2006.1, a concorréncia para o Curso
de Medicina, da ordem de sessenta candidatos por vaga, foi quatro ve-
zes acima da média institucional, e cerca de duas vezes maior do que a
de outros cursos mais disputados, sendo justo salientar o alto nivel de
rendimento dos pleiteantes a formagiao médica. A introdu¢io do novel
curso, desde 2003, suscitou rearranjos na busca de diversas graduagdes da
UECE, notadamente nas da 4rea da saide, onde houve nitido declinio
da concorréncia.

Longe de ser uma condigdo desabonadora para os cursos que expe-
rimentaram algum descenso da concorréncia, ocorreu um importante
beneficio, pois canalizou a procura mais direcionada para a vocagio pre-
tendida, evitando que as escolhas sejam uma segunda opgio, derivada
da inexisténcia da graduagio em Medicina. Uma conseqiiéncia positiva
disso foi o quase desaparecimento do abandono e do trancamento de
matricula, no primeiro ano de universidade, anteriormente bem freqiien-
te nesses cursos, em que alunos paralisavam as atividades académicas
para retorno aos “cursinhos” preparatdrios, em nova tentativa de acesso
a um curso de Medicina. Em ambos os casos, a UECE tinha perda de
sua eficiéncia operacional, arcando a sociedade cearense com prejuizo
adicional, por se tratar de um ente publico, mantido, principalmente,
pelo Tesouro Estadual.

Registre-se que nio se trata aqui, apenas de uma elevada concorréncia,
mas e principalmente, de uma disputa altamente qualificada, tal como
se infere de uma anélise dos resultados da primeira fase do vestibular
de 2004.1, comum a todos os cursos, em que se notou que o curso de
Medicina detinha pouco mais de 10% das inscricdes, mas arcou com
cerca de 90% dos escores mais altos, tendo em conta o ponto de corte
desse curso. Com efeito, o “cut-off” mais elevado, dentre todos os cursos,
foi o da Medicina, com 110 pontos, exigindo, no minimo, 55 acertos

dos candidatos, para tomar possivel a participagio da segunda etapa.
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Ainda conjeturando acerca da aplicagdo de tal ponto de corte, o certame
configuraria um “desastre”, justo porque, antes da segunda etapa, que
dariam ociosas nada menos de 96,16% das vagas. Desconsiderando as da
Medicina, 98,53% das vagas ofertadas nos demais cursos, teriam resul-
tados menos desfavoraveis em Ciéncias da Computagio (85,71%) e em
Nutri¢io (90,00%), enquanto dezenas de cursos nio preencheriam uma
s vaga (SILVA, 2005).

A avaliagio do desempenho dos estudantes dos cursos de gradua-
¢do, realizada mediante aplicagio do Exame Nacional de Desempenho
dos Estudantes — ENADE, e que foi adotada para a Medicina, no ano
de 2004, ratificou a exceléncia do rendimento dos alunos da UECE,
dado que, na categoria ingressantes, conseguiram eles obter a média 4,8
(quatro virgula oito), por sinal a segunda maior entre as escolas médicas
brasileiras, valor superado apenas pelo logrado pela Universidade Federal
de Minas Gerais, que cravou o escore maximo, igual a, 5,0 (cinco).

Adiante-se que os académicos da UECE estio demonstrando sua
competéncia em sucessivos processos seletivos para admissio em esta-
giarios de hospitais de referéncia, tanto publicos quanto filantropicos,
assumindo uma parcela considerdvel das vagas e ocupando as melhores
posicdes nas respectivas classificacdes, deixando patente que, a despeito
das limitacdes inerentes a um curso novo e sediado em uma universidade
publica, com visiveis caréncias em seu custeio, eles ratificam o esforco de
superagdo, com uma marca indelével de arrojo e tenacidade.

Movidos pelos proprios interesses, os estudantes da UECE tomaram a
iniciativa de constituir Ligas Académicas, cujo nimero, em somente dois
anos, desde quando a primeira delas comegou a funcionar, ja ultrapassa a
casa de uma dezena. Coube a coordenacio do Curso, com o aval da direcio
do CCS, imprimir o rito de formalizagio dessa empreitada, na condigdo de
atividade de extensio universitaria. Tais ligas, ao lado de seus desdobramen-
tos extensionistas, tém concorrido para motivar estudos especificos e para

consolidar parcerias institucionais com os hospitais de apoio.
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Ha que ser dito, ainda, que muitos alunos de Medicina ja se encon-
tram inseridos em grupos de pesquisas, deles participando como bolsis-
tas de Iniciagdo Cientifica, tanto do CNPq, quanto da FUNCAP, e até
da UECE, dentre outras, entidades de fomento, quando nio engajados,
como voluntarios, em projetos conduzidos por docentes do curso, ou
mesmo atuando como estagidrios em laboratérios de pesquisa da Uni-
versidade Estadual do Ceara. Desse envolvimento, ja resultou a participa-
¢d0 ativa em acontecimentos cientificos, com significativa apresentagio
de trabalhos, sob a forma de temas-livres e “posters”, além do natural
aparecimento de produgio de artigos, publicados em periddicos médi-
cos de circulacio nacional. Intensa tem sido a busca desses estudantes
em que pese limitagio imposta pela UECE, face 4 sua indisponibilidade

financeira para cobrir os custos da oferta de um numero maior de vagas.

4.5 O Impacto Financeiro e Gerencial da Implantacio do Curso

Um fato que desponta de forma inusitada, é o de que o ingresso de
aprovado, no Curso de Medicina da UECE configura um valor infimo,
diante do impacto comparativo produzido pelos que obtiveram aprova-
¢io em Concurso da Policia Civil, em fase de conclusio, e das milhares
de vagas ofertadas para o Concurso da Secretaria de Satde do Estado,
ora em andamento. Em nenhum desses casos, hd cogitagio de que tal
venha a ofender a Lei de Responsabilidade Fiscal.

Quando o Governo do Estado liberou sete milhdes de reais, trans-
plantando os parcos recursos do Estado, para o patriménio federal, com
vistas a viabilizar parte da infra-estrutura de cursos médicos, no interior
cearense, raras foram as vozes que se ergueram contra a medida, até por-
que pratica essa ndo soaria como novidade, ou mesmo teria ares de oca-
sional. Em Sio Paulo, situacio como essa talvez nio acontecesse, justo
porque a populagio paulista sequer concordaria que o erdrio estadual
fosse minado por aporte de dotagdes para a UNIFESP ou a UFSCAR,

ambas tuteladas por verbas federais.
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As despesas de capital direcionadas ao curso de Medicina, até o
momento, foram, na verdade, irrisérias, restringindo-se a pequenas
adaptagdes de reforma fisica ou aquisi¢io de mobilidrio, em nada
comprometendo o Estado, com encargos extras; por oportuno, vale
lembrar que a compra de livros, prevista para a expansio do acervo
bibliografico institucional, foi fruto de projeto aprovado junto a Fun-
dacdo Banco do Brasil.

Nio seria desnecessario enfatizar que foi gragas, primordialmente, ao
curso de Medicina, que se tornou possivel estabelecer uma parceria com
o Municipio de Fortaleza, oportunizando acessio, pela UECE de 3.000
m?de terreno do campus do Itaperi, para a constru¢io, com recursos mu-
nicipais, de uma Unidade Bésica de Saude da Familia (UBASF), inau-
gurada em 24/03/2006, denominada Policlinica Nascente. A UBASEF,
modelo de atencio primdria em Fortaleza, dispde de mais de quinze
consultérios, para utiliza¢io por diferentes categorias profissionais, salas
de aula, auditério etc., caracterizando-se como uma unidade de ensino
e de capacitagio de equipes para o PSF da capital; essa unidade, quando
em pleno funcionamento, servird de campo de estigio dos vérios cursos
da UECE, tanto os cinco, do Centro de Ciéncias da Saude, como os de
outros centros da UECE, exemplificados pelo curso de Servigo Social.

Evidentemente que por mérito do curso de Medicina Veterinaria, e
por for¢a do grande impacto na habilitacio em Saude Pablica do Bacha-
relado em Ciéncias Bioldgicas, na Enfermagem, no Mestrado Académico
em Saude Pdblica e na Medicina, a UECE firmou com a Prefeitura de
Fortaleza uma parceria para implantar o Centro Municipal de Zoonoses.
Para isso, cedeu 6.000 m? do seu campus, no Itaperi de forma a propiciar
a constru¢do de um estabelecimento modelo, com sua concepgido inspi-
rada no melhor do Brasil, que é o de Campinas/SP.

As novas diretrizes fixadas para os cursos de Medicina, ndo mais exi-

gem hospitais préprios, complexos, super-especializados, isolados dos
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problemas epidemioldgicos mais comuns da populagdo, focados em ca-
sos raros, além de muito caros, como sdo os Hospitais Universitarios. O
Ceard tem rede estadual prépria, de alta qualidade, que pode se benefi-
ciar, inclusive financeiramente, do status criado pela disponibiliza¢io de
Hospitais-Escola, que, se devidamente articulados, em rede, tém amplas
condi¢des de atender as necessidades do Curso de Medicina da UECE.
Essa medida ja era, inclusive, demandada por outros cursos da dita Uni-
versidade. A Enfermagem, curso precursor, na Universidade, completou
63 anos de criado, sem uma solu¢io permanente de suporte hospitalar.
Resolver o n6 goérdio da articulagio hospitalar, s6 faz beneficiar todos
os demais cursos do Centro de Ciéncias da Saude da UECE e também
o de Servigo Social, além do de Administragio, com especificidade na
habilitacio em Administragio Hospitalar.

Vale lembrar que nos dez anos que antecederam a criagdo do curso de
Medicina da UECE, o Estado do Ceara formara cerca de 1.500 médicos,
perdera 300, por fixagdo em outras regides, mas registrara, em seu Con-
selho Regional de Medicina, mais de 3.000 novos médicos. Com uma
forte politica de satde publica, carente de médico, o Ceard obviamente
que se tornara importador de médicos. Alids, jd existe um déficit de,
aproximadamente, mil médicos, no 4mbito estadual, e, se for analisada
a relagio entre dinidmica populacional e propor¢io médico/habitantes,
em 2010 o Ceara terd 10 milhoes de habitantes, carecendo de 10 mil
médicos, para atendimentos as suas necessidades de saude. A visio gené-
rica, que se tem, analisando a média nacional, identifica uma propor¢io
razoavel de médicos, em relagdo a populagio, muito embora o Sudeste
e o Sul “explodam” em cursos e em médicos, enquanto o Centro-Oeste
(a excecao do eixo Brasilia-Goidnia), o Norte e o Nordeste, de modo
bastante grave, sofrem por conta do baixo nimero de profissionais for-

mados dessa categoria.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Para a UECE, a inclusdo do Curso de Medicina em seu menu de gra-
duagdes, trouxe uma grande visibilidade, desde a feitura do vestibular,
com um notavel acréscimo de vestibulandos e, inusitadamente, com a
atracio de inscri¢des originarias de outros estados, encorpando vigor e
porte a universidade, com aumento de sua competitividade na captagio
de projetos de pesquisas e de capacitacio de pessoal, a exemplo do obser-
vado no Pdlo de Educacdo Permanente em Sadde, tanto o de Fortaleza
como o de Quixada, para o Sistema Unico de Satide no Ceara.

A questio nio era, como ainda nio é, de ordem econdémica ou fiscal.
Ela transcende as disponibilidades financeiras do Estado e, sub-repticia-
mente, imiscui-se no emaranhado das questdes pessoais, corporativas ou
ideoldgicas. Os que a principio se colocaram contra a criagio do Curso
de Medicina da UECE, nio atentaram para o fato de que a sociedade
que recolhe tributos, quer obter um retorno em moldes de politicas so-
ciais. Nisso se enquadra o ensino superior gratuito, com qualidade, e
com muito mais propriedade, um curso de graduagio médica, para co-
bertura das necessidades de saide do Ceara.

A situagio reinante exige das autoridades cearenses a disposi¢do para
auscultar os professores da UECE, envolvidos nesse esfor¢o de implan-
tacdo de um curso de Medicina estadual, dando ouvidos, ainda, aos ecos
provindos da comunidade cearense, clamando pela expansio do ensino
superior publico, gratuito e de qualidade, para formar médicos compe-
tentes e comprometidos com as justas reivindica¢des populares, no to-
cante a saude de nossa gente.

Nota-se, do exposto, que a criagio do curso de Medicina, além de
ndo ter trazido maior 6nus extra ao erdrio cearense, porquanto os gastos
incorridos foram diluidos na economia de escala institucional, gerou ga-
nhos, em eficiéncia, para a UECE, além do que criou oportunidade para
que muitos jovens, sequiosos por estudar medicina, permanecessem na

propria cidade onde residem ao lado de seus familiares, sem violentar os
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bolsos paternos, diante de um afastamento justificado, mas comprome-
tedor do orcamento doméstico.

O que se aguarda, do proximo governador, é que empregue a sua
conhecida sensibilidade politica e o seu tino administrativo, para dis-
tinguir o joio do trigo, e, em um ato de profunda lucidez, venha a
oferecer o suporte que a UECE requer, para fazer crescer e florescer
a semente da planta, em boa hora lancada em solo fértil, fazendo-a
frutificar, vigosa e pujante, em valores humanos, mercé da exceléncia
de formacgido que jd vem sendo propiciada pelo Curso de Medicina da
Universidade Estadual do Ceara.
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PROFISSAO: CUIDADO

NaraaN MENDES Souza






“O remédio mais usado em Medicina € o préprio médico, o qual
como os demais medicamentos precisa ser conbecido em sua po-

sologia, efeitos colaterais e toxicidade.” (Balint, 1975, p.5)

1. INTRODUCAO

A classe médica constitui-se, em sua esséncia, de cuidadores. Somos
a profissiao historicamente relacionada ao saber cuidar. Nossa esséncia
filoséfico-existencial advém deste principio maior, 0 amor ao proximo.

Essa mesma classe atuou socialmente quando a saude da populagio
estava exposta a riscos. No Brasil, tanto o movimento pela reforma sa-
nitaria, quanto o projeto de avaliagdo das faculdades de medicina cons-
tituem bons exemplos onde a lideranca da classe médica fez-se impres-
cindivel. Muitas foram as vezes em que os profissionais médicos, em
suas mais variadas fungdes, seja na clinica, na pesquisa, na docéncia, na
administragio publica ou ainda em sua formagdo académica, dedicaram

suas forgas a causas nobres em prol do bem do coletivo.
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Nos ultimos anos, a sociedade brasileira acompanha o aumento con-
sideravel do niimero de faculdades de medicina e, conseqlientemente,
do numero de profissionais médicos que ingressam, a cada graduagio, a
classe médica.

Entretanto, faz-se necessario entender o contexto propiciador dessa
abertura sem precedentes na histéra do ensino superior brasileiro. Anali-
sar-se-4, ainda, a que conjunto de interesses a abertura de novas faculda-
des médicas serve. Uma visdo preliminar da quantidade e da qualidade
da formacio dos novos médicos serd acessada. Ademais, reflexdes serio
tecidas acerca da repercussdo social advinda desse novo fenémeno sécio-
econdmico-cultural.

Por fim, a partir da analise realizada das discussdes supracitadas, uma
proposta suscinta de ac¢io serd apresentada. O autor admite ser impera-
tivo ético e da responsabilidade da categoria médica analisar tal propo-
sicio. Os médicos conscientes e ativos na a¢do cuidadora animar-se-io
diante dessa iniciativa socio-politica por vir. Cabera as diferentes forgas
sociais conscientes e cidadds do Brasil perceber a importancia desse mo-
vimento e juntar-se, historicamente, ao que podera ser mais tarde deno-

minado: movimento pela boa formagdo e prdtica médica brasileira.

2. DISCUSSAO

A classe médica goza de amplo respaldo e confianga junto a socie-
dade brasileira. Seja pela exceléncia no zelo pela vida humana, indivi-
dualmente, no seio familiar ou em sua complexa rede social. Um breve
histérico da forga da categoria médica precedera as reflexdes acerca da

problematica das novas faculdades de medicina.

2.1. Lideran¢a médica nas transformacdes sociais
Na histéria brasileira recente, individualmente ou em classe, a medi-
cina tem deixado um importante legado nas lutas pela justiga social. A

titulo de exemplificagio analisaremos essa contribui¢io em dois movi-
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mentos socias: 0 movimento da reforma sanitaria nos anos 60 e 70 e o
movimento pela avalia¢io das escolas médicas nos anos 90.

A ditadura brasileira marcou um periodo Unico de nossa historia
onde houve um levante organizado das mais diversas institui¢des nacio-
nais culminando com o movimento pelas diretas e o repudio ao autori-
tarismo. (Silva, 1986)

As universidades se esforcaram para desenvolver um conjunto de
idéias e ac¢bes para reformar seus cursos de modo a aproximé-los das
necessidades sociais, mas sofreu, no caso das ciéncias médicas, grande in-
fluéncia do corporativismo, do profissionalismo e da reforma do ensino
médico flexneriano. (Kemp et. al., 2004)

Concomitantemente, o setor prestador de satde também sofreu ques-
tionamento uma vez que se fora apontado suas limita¢des fruto de uma
politica de saude excludente, baseada na ldogica do capital e a favor do
complexo médico-industrial o que beneficiou diretamente os prestado-
res privados de assisténcia médica.

E nesse cenario efervescente que surge o movimento da reforma sa-
nitaria brasileira. A ele se atribui a ampliagdo do conceito de saude. As-
sim, falar de satde, passou a implicar na indagagio permanente dos seus
determinantes politicos, econémicos, culturais e sociais. De modo que a
politica de satide, necessariamente, devera perpassar por novos espagos
sociais como os da educa¢io, meio ambiente, previdéncia, emprego, ha-
bitagdo, alimentacio e nutrigdo, lazer, esporte, terra e transporte. Saude
sera a resultante da acdo articulada desses diferentes setores e o eixo inte-
grador dos setores sociais com as politicas econdmicas.

Mendes (1986) postula ser essa a dimensio maior da Reforma Sanité-
ria, a exigéncia do reconhecimento explicito da necessidade de mudan-
cas nesses setores, para que se possa melhorar os niveis de saude.

A 8 Conferéncia Nacional de Satude reuniu, pela primeira vez, mais
de quatro mil pessoas, das quais 50% eram usudrios da satde. A partir da

conferéncia, saiu 0 movimento pela emenda popular, a primeira emenda
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constitucional que nasceu do movimento social. Esse é considerado o

maior sucesso da reforma sanitaria.

“Estd em curso uma reforma democrética ndo anunciada ou alarde-
ada na area da saude. A Reforma Sanitaria brasileira nasceu na luta
contra a ditadura, com o tema Saude e Democracia, e estruturou-se
nas universidades, no movimento sindical, em experiéncias regionais
de organizagio de servigos. Esse movimento social consolidou-se na
8* Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, na qual, pela primeira
vez, mais de cinco mil representantes de todos os seguimentos da
sociedade civil discutiram um novo modelo de saude para o Brasil. O
resultado foi garantir na Constituigdo, por meio de emenda popular,
que a saide é um direito do cidaddo e um dever do Estado.” Sergio
Arouca, 1998.

Tudo isso para afirmar a lideranga do médico sanitarista , Sérgio Arou-
ca, e de toda a classe médica incluindo desde estudantes, sindicatos, as-
sociagdes até politicos médicos. As diversas facetas do médico sanitarista
Sergio Arouca, do professor, do pesquisador, do parlamentar, do ocu-
pante de cargos no Executivo ou apenas do cidadio comprometido com
a vontade de tornar o Brasil um pais mais justo, nos indica o caminho a
seguir diante da problematica em exposi¢io.

O movimento de avaliagio de recursos humanos para o SUS constitui
outro exemplo onde a participagio e lideranga médica foi crucial, tanto
na esfera pessoal, como em organiza¢des com destaque para a Comissio
Nacional de Residéncia Médica (CNRM, 1977), a Comissio Nacional
da Reforma Sanitaria (CNRS, 1987) e o Conselho Nacional de Saide
(CNS, 1990). O movimento denominado CINAEM (Comissdo Interins-
titucional Nacional de Avaliacio do Ensino Médico) nasceu como um
movimento de resisténcia e oposi¢io de entidades sindicais, cientificas
e estudantis da drea médica a politica neoliberal de ranqueamento dos

cursos de graduagio do pais, a partir da implementagio impositiva do
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provio. Esse movimento sdcio-institucional desenvolveu seu trabalho
no sentido de construir uma nova consciéncia do ato de avaliar por meio
da ampliagio da participagio ativa de docentes e alunos no processo e da

adesio das escolas médicas.

2.2. O contexto da proliferagio das faculdades de medicina

A educacio superior no Brasil iniciou-se pela criacio da Faculdade de
Medicina da Bahia, em 1808 com a vinda da Corte portuguesa para o
Brasil. Desde entdo, questiona-se o esfor¢o global desempenhado pelas
faculdades médicas em realmente desenvolver em nosso pais uma soli-
da formagdo médica voltada para a resolugio das necessidades do povo
brasileiro.

O adolescente Sistema Unico de Satide (SUS) brasileiro apresenta
desafios em sua busca pela constante melhoria. Andrade et. al. (2000)
identifica a grande extensio territorial e as diferengas entre os munici-
pios e os estados bem como a inaceitdvel desigualdade social brasileira,
que coloca milhdes de brasileiros em miséria e pobreza, como desafios
a serem superados.

O Brasil também deverd ajustar-se a rapida transicio demografica e
epidemioldgica, confrontando, simultaneamente, doengas infecto-con-
tagiosas e afecgdes cronico-degenerativas caracteristica da crescente po-
pula¢io idosa.

Por fim, a extensdo da cobertura de satde, principalmente da aten-
¢io bésica, ocorrida com o processo de municipalizagdo, evidenciou um
grave problema de ordem qualitativa e quantitativa relacionado com os
recursos humanos do setor. A falta de sintonia dos cursos de formacio
dos profissionais de saude com a realidade social e dos servicos onde os
mesmos atuardo € extensivamente documentada na literatura. (Andrade
et. al., 2000)

Em conseqiiéncia do exposto, e em decorréncia da falha do estado

brasileiro em ofertar nimero suficiente de vagas nas universidades, assis-
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te-se a consolidagdo do ensino superior privado como setor econémico
de enorme valorizagio e expansio no pais. (Grdfico 1)

Ademais, recentemente, nota-se o uso social das instituigcdes priva-
das de ensino superior, na politica de formagio de recursos humanos
financiado pelo poder publico, como é o caso de varios programas do

governo federal como o crédito educativo, dentre outros outros.

Grdfico 1. Evolugdo da matricula do ensino superio piblico e privado no Brasil, 1990-2000.
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Virios paises apresentam dificuldades em elaborar e adotar modelos
regulatérios da quantidade e qualidade na formagio de seus recursos
humanos desde o nivel técnico até os de alto nivel educacional (Christo-
faro, 2005). Nio existe, no Brasil, objetivamente, um consenso legal que
regulamenta o ensino superior.

Além dos principais instrumentos regulatérios que sdo a Constitui¢ao
Federal de 1988 (artigos 207, 208, 213 e 218) e a Lei de Diretrizes e Bases
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da Educagio Nacional (Lei 9394/1996), existe um grande numero de
Medidas Provisérias, Decretos, Resolucdes e Pareceres do Conselho Na-
cional de Educagio, Conselhos Profissionais e outros 6rgios e Portarias
Ministeriais (Zabela 1) que sdo promulgadas com grande freqiiéncia, vi-
sando regulamentar e implementar as normas constitucionais e da LDB.
Schwartzman (2002) comenta que o excesso de normas torna impossivel
qualquer tentativa de sistematizar o marco normativo relativo ao ensino
superior privado, exceto em suas linhas mais gerais, ou em relacio a

questdes muito especificas.

Tabela 1. Atos Normativos sobre o ensino Superior brasileiro, 2001.

Atos normativos sobre o Ensino
Superior Brasileiro, 2001

Emenda Constitucional 1
Leis 10
Medidas Provisorias 22
Decretos 17
Resolucdes 32
Portanas 94
Pareceres do Conselho

Macional de Educacéao 58
Total 234

Fonte: ABMES, 2001

O conjunto de fatores supracitados, aliado a crescente demanda por
vagas nos cursos de nivel superior e aos interesses do setor privado nesse
setor contribuem para o entendimento da escalada na abertura das novas

faculdades de medicina no Brasil.
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2. 3. Analise do nimero de faculdades de medicina no Brasil

“As IES passaram a bastar-se, pois nem mesmo livrarias existiam nas
cidades que, festivamente, acolheram-nas. Lamentavelmente, a di-
mensio carnavalesca da cultura brasileira favorece o credenciamento
da fantasia...”  (Luiz Cunha, 2004)

Nio héd duvida que o governo brasileiro deve apoiar a educagio de
nivel superior, como fonte de conhecimento e competéncia para a so-
ciedade como um todo. Entretanto, mesmo nas economias avancadas,
somente um segmento do mercado de trabalho requer competéncias
especializadas e a maior parte da educagio de nivel superior estd rela-
cionada ao desenvolvimento de atitudes, competéncias gerais e estilos
de vida. Na légica do mercado, quem tem mais educagio tende a levar
vantagem posicional. Por isto, as demandas de estudantes, educadores e
académicos por mais cursos, melhores salarios e mais subsidios ptblicos
em todos os niveis é crescente e aparentemente intermindvel, e é impor-
tante que os governantes possam conhecer os limites de seus recursos e
decidir aonde estio as prioridades. (Schwartzman, 2005)

A velocidade de crescimento da oferta de vagas para o curso de
medicina no Brasil é tamanha que torna-se dificil contabilizar o real nu-
mero de faculdades tentando desempenhar essa fungio social. A Tabela 2
mostra-nos que, atualmente, o Brasil possui 162 faculdades de medicina
em atividade, sendo que aproximadamente 58% do total de vagas estd
sendo ofertado pelo setor privado. Das 162 escolas médicas, 62 iniciaram

suas atividades nos ultimos seis anos, destas apenas 14 sio publicas.

270 CONCURSO DE MONOGRAFIAS - PROF. DALGIMAR BESERRA DE MENEZES - VOL. IV



Tabela 2. Total de Escolas Médicas em atividade no Brasil.

Total de Escolas Médicas em
atividade no Brasil

Total de vagas oferecidas
para o primeiro ano

162

14730

Fonte: http://www.escolasmedicas.com.br/novas.php

A maioria das novas faculdades de medicina localizam-se nas regides
Sudeste e Sul do pais, regides mais industrializadas, onde proliferam as
empresas médicas e, conseqilentemente as oportunidades de emprego.
Assim, conforme assinala documento aprovado no XXIII Congresso da
ABEM, passou a ser langado no mercado de trabalho uma quantidade
crescente de médicos, distribuidos de forma desordenada pelo territério
nacional. (Silva, 1986)

O mesmo autor e 0 mesmo documento apontam que nessa conjun-
tura aprofundou-se o processo de assalariamento dos médicos, cuja forca
de trabalho vem sendo espoliada e intensivamente utilizada, obrigando
ao estabelecimento de multiplos vinculos empregaticios para fazer frente
aos baixos salarios.

O aumento desenfreado e sem planejamento do nimero de vagas
para o curso de medicina no Brasil poderd, em breve, levar nossa socie-
dade a se deparar com a realidade em que Schwartzman (2005) descre-
veu para o ensino fundamental: “Enquanto ainda se falava em construir
mais escolas, com a diminui¢io da expansio demografica e da migracio
interna na década de 1980 o pais comegou a enfrentar pela primeira vez

problemas de salas de aula vazias.”
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Sera essa também a sina na 4rea de formagio médica brasileira? Per-
mitir tanto quanto for possivel a abertura de novas vagas para o curso
médico ao ponto de encontrarmos salas vazias em determinadas regides
do pais. Serd que as “mios invisiveis do mercado” bastardo para impor
limites a gana de lucro dos novos empresarios do ensino médico?

Para a elevagio do Brasil a uma nagio desenvolvida, urge sabermos
cuidar da formagdo dos recursos humanos cruciais para um povo, como

é o caso das novas faculdade de medicina.

2.4. Muito mais médicos... a que preco ?

“Ao invés da expansio quantitativa, para cuidar, depois, da qualidade,
0 que precisamos é providenciar a multiplicacio da qualidade...”

(Cunha 2004)

Como poderd uma sociedade que nio sabe precisar sequer 0 numero
de escolas médicas existentes garantir a qualidade da formagio de seus
alunos? Quais serdo as conseqiiéncias para a sociedade e para a medicina
brasileira da precéria formagio dos seus novos médicos?

Como se ja nio fossem suficiente os problemas s6cio-econdmicos-
culturais da sociedade brasileira, a influéncia negativa do mercado sobre
a pratica médica e os desafios do setor saide no exercicio da medicina,
presenciamos a decadéncia do ensino médico em grande parte das novas
escolas médicas.

O agravante é que a maioria das novas faculdades nio oferecem ao
futuro médico um ensino adequado. Nio obstante as exorbitantes men-
salidades, faltam a muitos desses cursos instrumentais basicos e hospi-
tal-escola, a grade curricular nem sempre é adequada e existem graves
problemas pedagdgicos. A cada ano, parcela expressiva dos 15.000 no-
vos profissionais colocados no mercado apresenta deficiente formacio.
( AMB, 2006).

O reduzido nimero de vagas nos programas de residéncia médica e

a falta de um plano nacional de educagio permanente e continuada dos
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médicos pioram, ainda mais, a problematica envolvendo a proliferagio
das faculdades de medicina.

Nio se pode analisar a qualidade do ensino, em todos os seus ni-
veis, sem avaliar a formacido de professores. Schwartzman (2005) relata
existir evidéncias de que muitos professores ndo adquirem a formagio
necessaria para proporcionar uma educagio de qualidade, e enfrentar os
problemas que afetam as escolas médicas, sobretudo quando o docente
possui dois ou mais vinculos empregaticios.

Nio hd um plano nacional de formagio docente para atender o ab-
surdo crescimento do numero de alunos matriculados nas escolas médi-
cas, sobretudo quando as mudangas no conhecimento tém sido rapidas
e profundas. No Brasil, ndo hé previsio legal de formacio especifica para
o ensido superior, sendo suficiente a graduagdo, que, formalmente, pode
ter sido feita em qualquer especialidade. Assim, Cunha (2004) alerta-nos
para o fato de o desenvolvimento do ensino superior brasileiro esta sen-
do feito gracas a improvisagio docente, tanto nas institui¢des publicas
quanto nas privadas.

Diante do grave problema da deficiente formacio docente, Cunha
(2004) propde a politica de importagio de professores, a exemplo da
USP e da UNB na década de 40, ou ainda a formacio docente junto ao
corpo de alunos de mestrado e doutorado nos programas bem avaliados
como ja realizado pela UNB.

Ha vinte anos, Silva (1986) previa que a falta de formacio cientifi-
ca sélida, aliada a frutificagdo tecnoldgica e ao descompromisso social,
transformaria os novos médicos num elo fundamental na cadeia do con-

sumo de produtos (medicamentos) e equipamentos.

Nesse cenario, portanto, a desvalorizagio do diploma e da identidade
médica serd tamanha que o excessivo numero de novos médicos cumpri-
rao, apenas a fun¢io de perpetuar um modelo médico-assistencial tnico,
determinado por interesses industriais e mercantilistas. Serd fortalecida
a ideologia da medicina liberal e individualista de perspectiva de baixis-
simos salarios.
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Em relagdo a sociedade, o isolamento e distanciamento do produ-
to das novas escolas médicas das necessidades do conjunto da socieda-
de brasileira e da organizagio dos servigos de saude (Silva, 1986), trara,
inexoravelmente, dentre outros problemas, o enfraquecimento do que
¢ considerado o nucleo da pratica médica ha séculos: a relagio médico
paciente. A conseqiiéncia advinda dai, todos sabemos, e é o que explica
os dados oficiais sobre o crescimento de mais de 130% de dentncias de
erros médicos. (AMB, 2006)

3. CONCLUSAO: TRAGEDIA OPORTUNISTICA

Essa monografia pretende contribuir para a intensificagio do debate
sobre a tragica prolifera¢io das faculdades de medicina e também para a
apresentagio de uma proposta de defesa ao movimento pela boa formagio
¢ prdtica médica brasileira.

Tem se percebido a ineficicia das medidas adotadas pelas organiza-
¢bes médicas e por outras estruturas sociais, incluindo organizagdes par-
tidarias em frear o inadmissivel aumento da oferta de vagas para o curso
médico. A tentativa de criminalizar a abertura desenfreada de novas fa-
culdade de medicina (AMB, 2006), em particular, a longo prazo nio
tem se mostrado eficaz. Apesar de inumeras tentativas de articulagdes
politicas, a¢des na justigas e paralisagio temporaria da abertura de novas
faculdade de medicina (Gazeta Mercantil, 2003), no cOmputo geral, a
classe médica e a sociedade vem perdendo a batalha para um seleto gru-
po de empresarios do ensino médico.

Nio hi outra saida a nio ser uma grande convocagio das forgas so-
ciais e politicas para um debate sobre o tema em questdo. Urge o inves-
timento em debates participativos e que incluam o conjunto dos setores
da formacio de recursos para a saude bem como os trabalhadores da
saude, desde sua base até suas representatividades, desde o 4mbito local
até o nacional, a exemplo do que ocorreu no movimento da reforma

sanitiria brasileira.
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Esse novo movimento da saide produzird massa critica e tedrica,
aflorario novas liderangas estudantis e o meio médico e poderd culminar
com uma mudanga juridica mais coesa e representativa dos genuinos
anseios da populacio, qual seja o direito de ter um cuidado adequado
de sua saude.

A classe médica brasileira sente-se preocupada e profundamente des-
confortavel diante da perda do controle da quantidade e da qualidade
na formagio dos futuros colegas médicos. A medicina brasileira de ex-
celéncia necessita de empatia, suporte, consideragio e respeito tanto por
parte da sociedade como do governo instituido. Nio serdo as forgas do
mercado e a desregulacio governamental, em relagdo a abertura das no-
vas faculdades de medicina, que destruirdo a integridade, a autonomia e
confianga conquistada pela classe médica brasileira.

Em decorréncia do exposto, a classe médica requer, dos estados fe-
derativos e do governo federal, imediata suspensio, por tempo inde-
terminado, de concessio de abertura de novas faculdades de medicina
em todo o territério nacional. Além disso, requer vigorosa e imediata
avaliacio das 62 novas faculdades de medicina abertas nos ultimos seis
anos. Requesita ainda, por forga de lei, fechamento daquelas que nio
apresentarem condi¢des necessarias para oferecer formagio adequada
aos futuros médicos do Brasil.

Jamais nos esquecamos da forca da categoria médica, sobretudo de
nossas liderangas, quando se fazem necessarias grandes mudangas e in-

tervencdes para a melhoria do cuidar social.

CONCURSO DE MONOGRAFIAS - PROF. DALGIMAR BESERRA DE MENEZES - VOL. IV 275



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANDRADE, Luiz Odorico Monteiro de ; PONTES, Ricardo José Soares and
MARTINS JUNIOR, Tomaz. A descentralizagdio no marco da Reforma Sa-
nitéria no Brasil. Rev Panam Salud Publica. [online]. 2000, vol. 8, no. 1-2 [ci-
ted 2006-12-05], pp. 85-91. Disponivel em: <http://www.scielosp.org/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=S51020-49892000000700026&Ing=en&nrm=iso>.
ISSN 1020-4989.

BALINT, M. O médico, seu paciente e a doenga. Rio de Janeiro: Ed Atheneu, 1975.

Christofaro, M.A. A organizagio do sistema educacional brasileiro e a formagio na
area de satide. Disponivel em: http://www.opas.org.br/rh/publicacoes/
textos_apoio/pub04U2T1.pdf Acessado em 02 Dez 2006.

CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 8°. Brasilia, 17-21 mar. 198. Relatdrio
final. Brasilia, Ministério da Satde 1986. 21 p.

CUNHA, Luiz Ant6nio. Unequal and combined development in higher educa-
tion: State and market. Educ. Soc., Campinas, v. 25, n. 88, 2004. Dis-

ponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0101-
73302004000300008&Ing=en&nrm=iso>. Acessado em: 06 Dez 2006.

Gazeta Mercantil [Gazeta Mercantil] Disponivel em: http://www.universia.com.br/

html/noticia/noticia clipping hach.html Acessado em 01 Dez 2006.

http://bvsarouca.cict.fiocruz.br/sanitarista05.html

http://www.amb.org.br/inst destaques amb template.

php3?pagina=not 061027 01 Acessado em 01 Dez 2006.
http://www.escolasmedicas.com.br/novas.php
KEMP, Amy; EDLER, Flavio Coelho. Medical reform in Brazil and the US: a

comparison of two rhetorics. Hist. cienc. saude-Manguinhos., Rio de Ja-

neiro, v. 11, n. 3, 2004. Disponivel em: <http://WWW.SCielo.br/SCielo.
php?script=sci_arttext&pid=S0104-59702004000300003 &Ing=en&
nrm=iso>>. Acessado em: 06 Dez 2006.

MENDES, Eugénio Vilaga. A reforma sanitdria e a educagio odontoldgica. Cad. Saii-
de Piblica. [online]. 1986, vol. 2, no. 4 [cited 2006-12-05], pp. 533-552. Dispo-
nivel em: http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
311X1986000400012&Ing=en&nrm=iso>. ISSN 0102-311X.

276 CONCURSO DE MONOGRAFIAS - PROF. DALGIMAR BESERRA DE MENEZES - VOL. IV



Schwartzman, J., Schwartzman, S., 2002. O ensino superior privado como setor eco-
noémico. Disponivel em: http://www.schwartzman.org.br/simon/pdf/suppriv.
pdf Acessado em: 02 Dez 2006.

Schwartzman, S., C Brock. 2005. Os desafios da educacio no Brasil
Disponivel em: http://www.schwartzman.org.br/simon/challenges/simon.pdf

Acessado em 01 Dez 2006.

SILVA, Luiz Antonio Santini R. da. A educacio médica e a reforma sanitaria. Cad.
Satde Publica., Rio de Janeiro, v. 2, n. 4, 1986. Disponivel em: <http://
www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50102-311X1986000400009
&lng=en&nrm=iso>. Acessado em: 05 Dez 2006.

CONCURSO DE MONOGRAFIAS - PROF. DALGIMAR BESERRA DE MENEZES - VOL. IV 277






NOVAS ESCOLAS MEDICAS:
PERSPECTIVAS SOBRE A
FORMACAO PROFISSIONAL E
O MERCADO DE TRABALHO

Ca1o Ctsar FUrRTADO FREIRE






1. RESUMO

A crescente abertura de novas escolas médicas no pais é uma realida-
de. No Ceard nio ¢ diferente e seu crescimento acompanha o compor-
tamento recente de privatizagio do ensino médico no Nordeste. Esse
trabalho foi realizado através de um estudo descritivo-analitico, desen-
volvido através de pesquisas de dados do Conselho Federal de Medicina,
Conselho Regional de Medicina do Estado do Ceard e Ministério da
Educagio. Diante deste fato objetivamos avaliar o impacto do cresci-
mento das escolas médicas na formacio profissional e no mercado de
trabalho. O Brasil apresenta um crescimento acentuado de escolas médi-
cas desde a década de 60, contendo atualmente 171 faculdades médicas,
com predominio de entidades privadas. No nordeste, o Ceara é o estado
que apresenta o maior nimero de escolas médicas. A residéncia médica
tem aumentado discretamente seu nimero de vagas nos ultimos anos,
possuindo um total insatisfatério quando comparado com a quantidade
de médicos colocados anualmente no mercado de trabalho. Um impor-

tante pardmetro utilizado pela Organizagio Mundial da Saude (OMY)
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para avaliar a situacio da saude em diferentes paises é a relagio de médi-
co por habitantes. Nacionalmente, observa-se uma grande discrepincia
entre as regides, ja que regides como o Nordeste apresenta uma relagio
de 1,11, ao passo que no Sudeste essa relagio é de 2,55. O Ceara apre-
senta uma relacio de 1,31 médicos para cada 1000 habitantes, possuindo
7780 médicos ativos no estado. Portanto, notamos que, além de proble-
mas na formagdo médica desde a graduacio até a residéncia médica, ha
um prognostico preocupante relacionado a inser¢do dos futuros médicos
em um sistema de saude ja em crise.

Palavras-chave: escolas médicas, residéncia médica, profissionais

médicos.
2. INTRODUCAO

2.1 FORMACAO DO PROFISSIONAL MEDICO

Escolas Médicas

O ensino médico brasileiro tem seu inicio em 1808, com a fundacio
do primeiro Curso Médico-Cirtrgico, na Bahia, logo apos a chegada da
familia real portuguesa no Brasil. No ano seguinte, o principe-regente D.
Jodo VI cria a Escola de Anatomia e Cirurgia no Rio de Janeiro. No ano
de 1832, as respectivas escolas foram transformadas em Faculdades de
Medicina. A partir deste momento, o surgimento de novas institui¢des
brasileiras de ensino médico ocorre de forma lenta. Até 1935, funciona-
vam no Brasil apenas 12 escolas de Medicina, todas elas ligadas ao poder
publico. (Veras et al, 1983)

A Revolugio de 1930 marca o inicio de grandes transformagdes no
Brasil, com ampliagio do poder do Estado, que repercutiram também
na estrutura educacional brasileira. Neste ano, foi criado o Ministério de
Educacio e Saude Publica e estabeleceram-se normas tinicas, nacionais,
para todo o ensino superior. Em 1956, segundo dados do Ministério da
Educacio, o Brasil possuia 24 escolas médicas, das quais 13 (54%) foram
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criadas entre 1808 e 1948 (140 anos) e 11 (46%) entre 1948 e 1956 (8
anos). Nos 9 anos seguintes, surgem mais 4 institui¢des, totalizando 28
escolas de Medicina em 1965, das quais, 13 (46,4%) foram criadas no
Sudeste, nove (32,1%) no Nordeste, cinco (17,8%) no Sul e uma (3,5%)
no Norte.

De acordo com Veras et al (1983), tal expansio do numero de escolas
médicas reflete basicamente o crescimento de estruturas universitarias fe-
derais em praticamente todos os estados, e se caracteriza por um critério
de distribui¢do regional bastante equilibrado. Todavia, é também nesse
periodo que surge a iniciativa privada no campo da educagio médica:
10 das 28 escolas criadas sdo particulares. Por outro lado, em 1965, o
Brasil tinha um numero insuficiente de médicos para atender toda a po-
pulagio, apesar do aumento crescente de escolas médicas. A politica de
corte nos gastos sociais, porém, fez com que os investimentos publicos
no ensino superior fossem reduzidos. Neste contexto, o governo deter-
minou o aumento de matriculas no ensino superior privado e publico, o
que contribuiu mais ainda para a expansao das faculdades de Medicina.
(Bueno & Pieruccini, 2005)

No periodo de 1966 a 1970, ocorre uma verdadeira “explosio”
do ensino médico no Brasil. No ano de 1971, estavam matriculados nos
sextos anos de todas as escolas médicas brasileiras 3.928 estudantes; nes-
se mesmo ano, matricularam-se na série inicial 9.008 estudantes, o que
corresponde a um aumento de 230% do nimero de médicos a serem
formados( Veras et al, 1983)  Assim, a expansdo dos cursos de medi-
cina ocorrida nos anos 60 baseou-se em um crescimento de instituigdes
privadas da ordem de 400% (de 4 a 20) e no desenvolvimento inusitado
da pritica médica que revela também uma tendéncia a concentragio
nas regides mais ricas e populosas, principalmente no Sudeste. O Brasil
inicia a década de 70, entido, com 62 cursos de medicina em funciona-
mento, dos quais 35 (56,5%) foram autorizados na somente década de
60. (Bueno & Pieruccini, 2005)
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Devido ao crescimento acelerado e descoordenado de Faculdades de
Medicina, a Associagio Médica Brasileira produziu o documento “Pro-
blematica do Ensino Médico no Brasil”, cuja repercussio gerou a criagio,
pelo MEC, em 1971, da Comissio de Ensino Médico. Esta criou um
documento que acabou por gerar uma portaria ministerial suspendendo
a criagdo de novas escolas médicas. Somente aquelas que haviam re-
querido autorizagio de funcionamento antes da nova regra conseguiram
implantar-se. Como conseqiiéncia, de 1971 até 1983, foram fundadas
apenas seis novas escolas, cinco das quais sdo privadas e localizadas na
regido Sudeste. Assim, durante 13 anos — de 1971 a 1976 e de 1979 a
1987- nenhum curso de medicina recebeu autorizacio de funcionamen-
to no pais. (Bueno & Pieruccini, 2005)

Nesse processo de surgimento e crescimento das instituicdes de
ensino médico no Brasil sio observadas, principalmente, duas importan-
tes tendéncias, que tem seu inicio na década de 60 e que caracterizam seu
desenvolvimento nas décadas mais recentes. A primeira é a privatizagio
das escolas. Se, num primeiro periodo, a totalidade dos estabelecimentos
criados é publica, j4 nos periodos subseqilentes comegam a surgir esco-
las particulares, que vém a afirmar-se com ampla maioria. Isto significa
que a consideravel expansio de cursos médicos, apesar da pressio pela
democratizacio da universidade, nio eliminou seu carater seletivo. Ao
contrério, “este pode mesmo ter se acentuado pela crescente participagio
da iniciativa privada nessa drea do sistema escolar, uma vez que sio bas-
tante elevados os custos da formagio, especialmente em sua fase técnico-
profissional”. (Veras et al, 1983)

Outra tendéncia iniciada nos anos 60 é da concentragio regional,
que se opde distribui¢io regional relativamente equilibrado inicial. Este
processo se firma na década de 80, quando 76,3% das escolas médicas se
situavam nas regides Sudeste e Sul.

A década de 90, com 17 novos cursos de medicina, manteve as carac-

teristicas de regionalizagdo e surgimento de escolas privadas das décadas
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de 70 e 80, com Sudeste e Sul novamente totalizando 13 novas insti-
tui¢des de ensino médico (76,5%). Quanto a vinculagio administrativa,
os cursos privados criados neste periodo, prevalecem em 13 (76,4%), a
maior concentragdo verificada em todos os periodos.

De 2000 a 2002, 28 novos cursos de medicina receberam do MEC
autorizacio de funcionamento, embora o Conselho Nacional de Saude
(CNS) tenha dado parecer contrario a abertura de novas escolas médicas
em praticamente todos os processos a ele encaminhados, por auséncia de
necessidade social no periodo de 1994 a 2002. Mesmo assim, o Conselho
Nacional de Educagio admitiu, no mesmo periodo, parecer favoravel a
abertura de 36 cursos, aumentando em quase 50%, em oito anos, o nu-
mero de cursos de Medicina no pais. Em 2002, a tendéncia de expansio
se manteve, visto que, foram autorizados 16 novos cursos de medicina
no pais, totalizando 44 até fevereiro de 2005. (Araujo & Rodrigues, 2004).

Em 2003, mais quatro escolas médicas foram autorizadas com pa-
recer contrario do CNS. Neste ano, havia 125 escolas médicas no pais,
52% publicas e 48% privadas, que contrastava com o cendrio encontra-
do em 1995, em que 61,2% eram publicas e 38,8% privadas.

Atualmente, o Brasil conta com 171 escolas médicas, sendo 101
faculdades privadas (60%). O Nordeste possui 36 faculdades de Medici-
na (21%), e o Sudeste, 79 (47%). Apesar da maioria das escolas médicas
estarem localizadas no eixo Rio-Sio Paulo, o padrio do surgimento de
novos cursos comegou a mudar a partir de 2000. O Nordeste, durante
o periodo de 2000 a 2007, chega a suplantar o Sudeste em niimeros re-
lativos de novas escolas de Medicina. Surgiram, ao longo de 7 anos, 21
novos centros, correspondendo a um aumento de 140%. Mantém-se,
portanto, a tendéncia de surgimento de escolas privadas, havendo relati-
va diminui¢do de outra importante caracteristica da histéria recente das
escolas médicas brasileiras: a concentragio regional.

O surgimento de institui¢cdes de ensino médico no Ceara ocorreu de

forma muito semelhante aos outros estados do Nordeste e sempre houve
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uma discrepincia em relag¢io ao Sudeste e Sul. A primeira faculdade de
Medicina, que pertence a Universidade Federal do Ceard, foi criada em
1948. No primeiro momento, o treinamento pratico dos alunos era feito
na Santa Casa de Misericordia de Fortaleza. Somente apds a construgio
do Hospital Universitirio Walter Cantidio (HUWC) em 1957, houve
a transferéncia da faculdade para o hospital-escola. Segundo Martins
(1998), no periodo de 1953 a 2007, esta escola capacitou e colocou a
disposi¢io da sociedade 6.574 profissionais da drea médica. Durante 52
anos, era a Unica institui¢io formadora de médicos do Ceard, e, de acor-
do com Carneiro e Gouveia (2004), em 2000, ja figurava entre as dez
faculdades que mais haviam graduado médicos no pais. Neste ano, surge
a segunda escola médica do Ceard: Faculdade de Medicina do Juazeiro,
que ¢ privada e disponibiliza 100 vagas anualmente. No ano seguinte,
sdo criados dois novos nucleos, vinculados 8 UFC, que tém sede em So-
bral e Barbalha, juntos oferecendo 80 vagas anuais. Em 2003, mais uma
faculdade de Medicina publica é aprovada, a da Universidade Estadual
do Ceara, que aceita 40 estudantes anualmente. ( Martins, 1998)

Em 2006, apesar de o Ceara ja possuir 370 vagas disponiveis de
estudantes de Medicina em 5 faculdades, foram criadas duas novas es-
colas médicas privadas, a da Universidade de Fortaleza (UNIFOR) e a
da Faculdade CHRISTUS, que oferecem, cada ano, respectivamente, 60
e 112 vagas para estudantes. Hoje, o Ceara conta com um total de 542
vagas distribuidas em 7 faculdades de medicina, com quantidades iguais

destinadas a escolas publicas e privadas.
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RESIDENCIA MEDICA

A Residéncia Médica é um curso no qual é dada ao médico a opor-
tunidade de aprofundar conhecimentos e experiéncias em especialidades
especificas. Considerada fundamental por complementar a formagio do
profissional de Medicina, aprimorando-a para o mercado de trabalho,
cada vez mais exigente. Definida por Oliveira & Marroni (2002) como:

“modalidade de ensino de pos-graduagio destinada a médicos, sob a
forma de curso de especializacio, caracterizada por treinamento em
servico, em regime de dedicagio exclusiva, funcionando em institui-
¢des de saude, universitarias ou ndo, sob orientagio de profissionais

médicos de elevada qualificagdo ética e profissional.”

O programa de residéncia médica surgiu em 1889, nos Estados Uni-
dos, dentro do Hospital John’s Hopkins, através do cirurgido William
Halsted, um icone da cirurgia daquela época, e seu primeiro coordena-
dor (Botega, 2001). Este fato mudou o rumo da formagio profissional
do médico.

A residéncia médica brasileira foi criada sob um contexto de influ-
éncia dos programas de financiamento externos, como os da Fundacio
Rockefeller, e do ensino médico americano, baseado nas recomenda-
¢des do Relatério Flexner, que no Brasil, tiveram importante papel na
estruturagio curricular do ensino médico. A partir dos anos 30, havia a
introdugio de disciplinas, estimulo a pesquisa, ampliagdo do uso de téc-
nicas e pratica baseada no hospital de ensino. Na década de 1940, foram
iniciados os primeiros programas de residéncia médica brasileiros, no
Hospital dos Servidores do Rio de Janeiro e no Hospital das Clinicas da
Universidade de Sdo Paulo, em 1948 e 1944, respectivamente, seguindo
modelos criados por Halsted e Osler. (Bueno & Pieruccini, 2005)

Gradativamente, foi aumentando o nimero de programas de Resi-

déncia Médica, até que, na década de 1970, ocorreu um grande avanco,
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o surgimento da Associa¢io Nacional dos Médicos Residentes (ANMR).
Isto culminou com a criagio da Comissao Nacional de Residéncia Médi-
ca (CNRM), em 1977, constituida de dez membros designados pelo Mi-
nistério da Educagido e Cultura (MEC), cuja finalidade seria disciplinar
essa forma de capacitagio.

Segundo Feuerwerker (1998), a regulamentacgio da Residéncia Médica
ocorreu através da Lei 6.932, promulgada em 07/06/1981. A partir desta,
devido as exigéncias para credenciamento, diminuiram os programas e,
conseqiientemente, foi reduzido o numero de vagas ofertadas, causando
descontentamento entre os estudantes de medicina e médicos residentes,
visto que a demanda continuava alta. ( Veras et al, 1983)

Embora seja subordinada burocraticamente ao Ministério de Educa-
¢do (MEC), a Residéncia Médica nio é parte da universidade, sendo da
responsabilidade das instituicdes e dos servicos de saide que oferecem
0 programa.

Atualmente, segundo Lopes (2007), o Brasil conta 3.704 programas de
residéncia médica em 422 instituicdes em todo o pais, que oferecem um
total de 26.991 vagas, sendo 10.567 de R1. De acordo com CNRN-MEC
(2007), o Nordeste disponibiliza de 1.418 vagas de R1, correspondendo a
13,4% do total ofertado no Brasil.

No estado do Ceara, a residéncia médica foi instituida em 1962, no
entio Hospital das Clinicas da Universidade Federal do Ceara (UFC),
sob a coordenagio dos professores Haroldo Juagaba e Murilo Martins.
Contudo, foi s6 na segunda metade da década de 70 que apareceram
os primeiros programas no imbito publico estadual cearense, com a
iniciativa, em 1976, do antigo Instituto Nacional da Previdéncia Social
(INAMPS) em oferecer vagas, em dreas cirtrgicas e clinicas, ao Hospital
Geral de Fortaleza, Hospital de Messejana. (Silva & Filho, 2007)

A partir de 1978, os programas de RM tutelados pelo estado do Ceara
ficaram sob a coordenacio da entio Fundacio de Saude do Estado do
Ceara (FUSEC). Com a criagio do Sistema Unico de Saide (SUS), em
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1991, houve a fusio dos programas de Residéncia da FUSEC com os do
Inamps, e, desde entdo, toda a atividade relacionada com esta forma de
pés-graduacio médica, em nosso estado, ficou sob o dominio da Secre-
taria de Estado da Saude (SESA).

Desde 1993, todos os programas de RM do SUS ficaram vinculados
funcional e administrativamente 4 Escola de Satide Publica do Ceard
(ESP-CE), que organiza anualmente o processo seletivo para ingresso
a RM, por meio de seu Centro de Coordenagio de Residéncia Médica
(CERME).

Atualmente no Estado do Ceard, conforme dados do Conselho Na-
cional de Residéncia Médica disponibilizados pelo MEC referentes ao
ano de 2006, existem 321 vagas de residéncia, que representam 3% das
vagas disponiveis no Brasil. Destas, 254 (79,1%) sdo por acesso direto, as
quais podem ser ocupadas por recém egressos da faculdade e 67 (20,9%)
sdo destinadas para profissionais que jd passaram por outras residéncias
como pré-requisito. A quase totalidade dos programas de residéncia sio
publicos e se distribuem entre unidades basicas de saude e hospitais fe-
derais, estaduais e municipais.

Nas unidades bésicas de saude sio desenvolvidas atividades de pro-
gramas de residéncia de Medicina de Familia e Comunidade criadas
recentemente com intuito de atender as necessidades do Programa de
Saude da Familia (PSF), correspondendo a 100 vagas, o que representa
31,1% do total ofertado no Ceara.

Os hospitais publicos detém quase a totalidade das vagas de residén-
cia no Estado do Ceard. Destes, o Hospital Universitario Walter Cantidio
(HUWC) juntamente com o Hospital Geral de Fortaleza (HGF) concen-
tram a maior ndmero de programas de residéncia do estado, totalizando

137 e 203 vagas, respectivamente.
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2.1 REALIDADE DA PROFISSAO MEDICA
PROFISSIONAL MEDICO

Decorreu quase uma década desde que, pela primeira vez, elaborou-
se um “retrato” dos médicos no Brasil - pesquisa pioneira, patrocinada
pelo Conselho Federal de Medicina, Associagio Médica Brasileira e Fe-
deragio Nacional dos Médicos, executada pela Fundag¢io Oswaldo Cruz
(Fiocruz), com financiamento do Ministério da Sadde (Machado, 1996).

De acordo com os registros do Conselho Federal de Medicina, o Bra-
sil contava em 2003 com 234.554 médicos - 0 que representa uma rela-
¢ao de 1,38 médicos/1.000 habitantes, ou seja, existia um médico para
cada 725 habitantes.

No mesmo ano, o Ceara contava com 5906 médicos para uma popu-
lacdo de 7.430.661 habitantes, 14,3% do total de médicos do NE e 2,5%
do total de médicos do Brasil. A Regido NE tinha uma relagio de 0,86
médico / 1000 habitantes, ou seja, 1.159,1 habitantes para cada médico.
Ja o Ceard apresentava uma relagio de 0,79 médico / 1000 habitantes, ou
seja, 1 médico para cada 1258 habitantes. (Carneiro et al, 2005)

Em 2003, a profissio médica continuava sendo exercida predomi-
nantemente por médicos jovens, menores que 45 anos (64%). O Ceard
apresenta 73% dos seus médicos nessa faixa etdria, indice mais alto que o
do NE e que o do Brasil (63,4%).

Foi demonstrado também, por Machado (1996) que a maioria dos
profissionais da area médica eram do sexo masculino (69,8%). No NE,
em 2003, 66,7% dos médicos eram do sexo masculino e 33,3% eram do
sexo feminino, enquanto no Ceara, 70,6% dos médicos eram homens, e
29,4% mulheres.

Em recente publica¢io organizada pelo Conselho Federal de Medici-
na, Carneiro e Gouveia (2004) objetivaram tracar um perfil geral dos mé-
dicos de cada regiio e unidade da Federagdo, incluindo questdes desde a

formacio profissional até o Mercosul.
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Esta publicagdo considera diferentes aspectos relacionados a forma-
¢io profissional do médico que exerce sua profissio no Brasil no ano de
2004. Observou-se que houve uma diminui¢io do numero de médicos
que participaram de um programa de residéncia médica na ultima dé-
cada. Na pesquisa realizada em 1996, 74 % dos médicos afirmavam ter
feito este curso de pds-graduagio contra 60% em 2004. Isto provavel-
mente é conseqiiéncia da tendéncia de surgimento de escolas privadas
no Brasil, uma vez que 78,2% dos participantes que fizeram residéncia
meédica, a realizaram em institui¢des publicas, principalmente na regiio
Sudeste (65,2%). Portanto, a abertura de novos cursos de Medicina neste
ultimo periodo, a maioria em IES privadas, ndo tem sido acompanhada
de maior oferta de vagas para a residéncia médica.

No Nordeste, a maioria (58,8%) dos médicos em 2003 havia partici-
pado de um programa de residéncia médica. Ja no estado do Ceard, no
mesmo ano, 53,9% tinham realizado residéncia médica, das quais 89,5%
foram realizadas em institui¢des publicas. (Carneiro et al, 2005).

Os cursos de especializagio foram mais realizados por médicos que
exercem sua profissio no Rio de Janeiro (53%) e em Alagoas (46,7%);
menos predominantes em Roraima (25%) e Cear4 (28,8%). No Nordeste,
em 2003, apenas 35% tinham feito especializagdo, e no Ceard, somente
28,8%.

Quanto a migragio dentro do Brasil, isto é, os médicos que deixaram
seu estado de origem para ir viver e trabalhar em outro estado, atinge a

cifra de 31,5% dos participantes da pesquisa.
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MERCADO DE TRABALHO

O mercado de trabalho é um tema que interessa aos médicos em
geral e, particularmente, as instituicdes de representacio da categoria,
cuja anilise possibilita que se definam metas e/ou estabelecam politicas
classistas que visem assegurar melhores condi¢des de vida e trabalho para
todos. Nesse contexto, na pesquisa realizada por Carneiro e Gouveia
(2004), destacava-se, nos diversos estados brasileiros, numero pequeno
quantitativo de médicos que nio exerce sua profissio no Brasil (1,7%), e
destes, uma menor porcentagem indicou estar desempregada (0,8%) e os
demais, inativos (0,9%). No NE, 97,7% dos médicos estio ativos, 0,9%
desempregados e 1,4% inativos. Ja4 no CE, 96,4% dos médicos encon-
tram-se ativos. (Carneiro et al, 2005)

Estes dados contrastam com a situagio vigente em 1996 em que o nu-
mero de médicos ativos era de 92,6% (Machado, 1996). Especificamente,
os que indicaram realizar 4 ou mais atividades passaram de 24,4% para
28,5%. No NE, 17,1% exercem 1 atividade, 26% 2 atividades, 25,8% 3
atividades, 18% 4 atividades, 7,9% 5 atividades, 5,2% 6 ou mais ativi-
dades. Ja no CE, 25,4% realizam uma unica atividade médica, e 12,5%
realizam 4 atividades ou mais.

.A maioria dos que afirmaram em 2004 possuir outras fontes de renda
além da Medicina indicou, em geral, ganhos com estas atividades em
até 30% do total dos seus rendimentos (63,4%), o que demonstra que a
atividade médica ainda é a mais importante para o seu sustento.

Quanto a realidade laboral dos médicos no Brasil, modalidade de
plantio presencial foi mais freqiiente entre os médicos de Pernambuco
(83,1%) e Ceara (83,1%).

Quanto a satisfagdo em relagdo a especialidade escolhida, observou-se
que, em 2003, a maioria dos médicos estava satisfeita (65,4%), embora a
porcentagem a satisfeitos em 1996 fosse maior (86,6%). No Ceara, 59,4%
dos médicos estdo muito ou totalmente satisfeitos com sua especialidade.

Um dado importante que denota mas condigdes de trabalho médi-
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co e demonstrado através da porcentagem de individuos que conside-
ravam a profissdo desgastante nos respectivos anos de 1996 (78,9%) e
2004 (58,4%). Quanto ao desgaste da atividade profissional, no Nordes-
te, 55,9% a consideram muito desgastante ou totalmente desgastante,
sendo esta taxa no Ceard 51,9%.(Carneiro et al, 2005)

Outro aspecto importante que demonstra a piora das condicdes la-
borais médicas ao longo do tempo, é a remuneragio salarial. Em 1996,
a renda mensal individual dos médicos foi predominantemente de até
U$ 2.000,00 (dois mil délares) (44,5%), sendo minoria os que indicaram
receber mais de U$ 4.000,00 (quatro mil délares) (18,6%). J& em 2004,
as porcentagens para estas duas faixas salariais foram 51,5% e 8,5%), res-
pectivamente.

No NE, quanto a renda mensal individual, 59,3% recebem até 2000
ddlares. No Ceara, em termos proporcionais, ¢ maior o numero dos que
indicam ganhar até 2000 dolares em comparacio aos colegas do restan-
te do NE (diferenca de 3%) e, principalmente, do Brasil (diferenca de
10,8%). (Carneiro et al, 2005)

3. OBJETIVOS

Este trabalho tem como objetivos principais:

* Analisar as condi¢des que envolvem a abertura das escolas médicas
no estado do Ceara. Considerar o vinculo administrativo, o ndmero de
vagas ofertadas e a distribuigio regional das escolas.

* Estudar a cria¢io de vagas de residéncia médica no Brasil, com en-
foque nas institui¢des que as ofertam, na distribui¢do regional, nos tipos
programas criados, fazendo uma relagio com o crescimento das institui-
¢oes de ensino médico.

* Avaliar as caracteristicas e as perspectivas da profissio médica e do

mercado de trabalho, frente ao crescimento das escolas de medicina.
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4. METODOS

Os dados sobre as escolas médicas e sobre os programas de Residéncia
Médica no Ceari foram obtidos mediante acesso eletronico do site do

Ministério da Educacio (http://www.mec.gov.br/), que abriga a pagina

do Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Tei-
xeira- Ministério da Educagio, como também, a pigina da Comissio
Nacional de Residéncia Médica (CNRM) que retrata a situagdo dos pro-
gramas cadastrados até 2007. Também utilizamos dados colhidos a partir
de editais dos concursos ja realizados em diferentes institui¢des.

Ja os dados sobre a profissio médica foram obtidos junto ao Conse-
lho Regional de Medicina mediante acesso eletrénico do site do Conse-
lho Regional de Medicina do Estado do Ceara (http://www.cremec.com.

br), como também, informacdes disponibilizadas pelo Conselho Federal
de Medicina (www.portalmedico.org.br/cfm.asp).

Para cada institui¢do, foram colhidos informes sobre vinculo admi-
nistrativo, municipio de localizacio e programas existentes. Os dados
foram dispostos em planilhas eletronicas Microsoft Excel, soffware que foi
também utilizado para ordenamento e apuracio das varidveis de interes-
se. Em obediéncia a Resolu¢io CNRM 05/2002, os programas de RM
foram analisados separadamente: os de acesso direto e aqueles que co-

bram pré-requisito.

5. RESULTADOS

Em 1930, o Brasil apresentava 24 escolas médicas. O aumento, des-
de entdo, conforme pode-se observar no grafico 1, foi progressivo, nos
anos 70 passaram a somar 62 escolas, e na década de 90 ja somavam 85
escolas. O novo século chegou ji com 113 escolas, e atualmente ja sio
totalizadas 171 faculdades de medicina em todo o pais conforme o Gra-
fico 01 abaixo.

294 CONCURSO DE MONOGRAFIAS - PROF. DALGIMAR BESERRA DE MENEZES - VOL. IV



180 1

160
3 140
® 120
£
w 100
8
[]
§ 80 113
o 60 85
el
o 40 o
-
0 ' ,

1960 1970 1980 1990 2000 2007

Fonte: INEP/MEC
Grafico 01. Numero de escolas médicas no Brasil de 1960 a 2007.

Os dados referentes a 2007, do Instituto Nacional de Estudos e Pes-
quisas Educacionais Anisio Teixeira INEP/MEC), mostram que hid um
total de 171 escolas médicas no pais, das quais 101 faculdades sdo priva-
das e 70 sio publicas. Juntas, oferecem anualmente 17714 vagas, sendo
que 59% pertencem as escolas privadas, corroborando com a tendéncia
do predominio do setor privado. (Grafico 02)

2%
% O Privada
% M Federal
250, Estadual
° O Municipal

Fonte: INEP/MEC

Griafico 02. Distribui¢io das escolas médicas no Brasil,
segundo dependéncia administrativa, em 2007.
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De acordo com a distribui¢do por regides, o Sudeste, Nordeste e Sul
s30 as regides que mais concentram faculdades de medicina no pais,
totalizando 84,2%, em relagio ao Norte e Centro-Oeste que contam
com uma minoria de escolas. Nacionalmente, o Nordeste, figura em 2°
lugar, apresentando 36 escolas, das quais 7 encontram-se no Ceara, que
figura em 7° lugar nacional, e se apresenta como o estado do Nordeste
com maior quantidade de escolas médicas, conforme se pode observar

no Grafico 3.

n° escolas médicas

Fonte: INEP/MEC

Grifico 3. Distribui¢io das escolas médicas no Nordeste em 2007.

No Ceara, até 1999, sé havia uma Faculdade de Medicina, totalizan-
do 150 vagas anuais. Em outubro de 2000, surgiu a primeira Faculdade
de Medicina particular neste estado — Faculdade de Medicina de Juazei-
ro do Norte (FM]J) disponibilizando 100 vagas/ano. No ano seguinte,
ocorreu uma amplia¢io da Faculdade de Medicina da UFC nas cidades
de Sobral e Barbalha, dois grandes polos regionais do estado, contando
cada uma com mais 40 vagas/ano. Dois anos depois, foi inaugurada a
primeira Faculdade de Medicina a nivel estadual (UECE) também com
40 vagas/ano, e finalmente em meados de 2006 surgiram mais duas facul-
dades particulares, desta vez na capital, vinculadas a Faculdade Christus
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e a UNIFOR contando com 112 e 60 vagas/ano respectivamente. Todas
essas reformas fizeram com que, nos ultimos sete anos, o numero de es-
colas médicas aumentasse cinco vezes, o que acarretou num aumento de

392 vagas no curso de medicina no estado do Ceara. (Grafico 4)
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Fonte: INEP/MEC
Grifico 4. Distribuicio das vagas para medicina no Ceara, segundo dependéncia
administrativa, de 1999 a 2007.

Em 2007, de acordo com a Comissio Nacional de Residéncia Médi-
ca/MEC, o Brasil conta com 10.321 vagas de residéncia; destas, o Nor-
deste disponibiliza de 1.367, enquanto o Ceard detém 321.

Conforme dados disponibilizados pelo CNRM-MEC sobre as vagas
de residéncia no Ceara, os recém-formados poderiam concorrer para um
total de 121 vagas de acesso direto em 2002. Dois anos depois, surgiram
os programas de residéncia em Saude de Familia e Comunidade, que a
partir de 2006 j& contavam com 100 vagas anuais em todo o estado.

Atualmente, conforme mostrado no grafico 5, além dessas 100 va-
gas/ano da residéncia de Satde de Familia e Comunidade, o Ceard conta
com mais 154 vagas de acesso direto para a residéncia, disponibilizadas
agora por 16 institui¢des localizadas em Fortaleza, Sobral e Juazeiro do
Norte. Totalizamos um aumento de 109,9% para vagas de acesso direto

nos ultimos 05 anos.
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Grifico 5. Distribui¢io das vagas de acesso direto a residéncia no Ceara de 2002 a
2007.

Segundo o Conselho Regional de Medicina do Estado do Ceard, em
novembro de 2007, o nimero total de médicos cadastrados é de 10726.
Destes, 7780 corresponde a parcela de médicos ativos, e apenas 2280
(37%) dos médicos ativos inscritos no CREMEC possuem especialidade.

Em 1997, os inscritos no CREMEC foram 397, e em 2006, ja passou
a ser de 605, sendo que dentre estes hd uma média de 211 inscritos/ano
formados em outros estados.

Um importante parimetro utilizado pela Organizacio Mundial da
Satde (OMY) para avaliar a situag¢io da saide em diferentes paises é a
relagio de médico por habitantes. A propor¢io ideal é de um médico
para cada mil habitantes. O Ceard, em 1995, apresentava o valor de 0,56
meédicos para cada 1000 habitantes, e em 2007 essa relagio elevou-se para
1,31. (Tabela 1). Apesar desse aumento no Ceara, existe uma disparidade

local importante, visto que 77,8% dos médicos ativos concentram-se na
capital, conforme dados do CREMEC.
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w 1995 2003 2007

Ceara 0,56/1000 0,79/1000 1,05/1000
Nordeste 0,66/1000 0,86/1000 1,12/1000
Brasil 1,19/1000 1,38/1000 1,72/1000
IBGE, 2006:
Fonte Machado, 1997 Bueno, 2004 CEM, 2007

Tabela 1 - Distribui¢do da relagio de médico por habitantes no Ceara, no Nordeste e no

Brasil em 2003 e 2007.

A Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceard na pri-
meira década de sua funda¢io formou 145 médicos, enquanto nos pri-
meiros anos deste século ja colocou 1141 médicos no mercado de traba-
lho. Para fazer uma estimativa do numero de médicos inscritos no CRE-
MEC até 2017, somamos o numero estimado de egressos das faculdades
do estado a quantidade média anual de inscritos formados em outros
estados desde 1998 até 2007 (211 inscritos/ano). Conforme estimamos,
em 2017 haverd em torno de 17198 inscritos no CREMEC, dos quais de
14198 médicos ativos.
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Grafico 7 - Projecao do niimero de médicos inscritos no CREMEC em 2012 e 2017.
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6. DISCUSSAO

Desde o inicio desta década, verificamos no Ceard o maior cresci-
mento em ndmero de escolas médicas do nordeste, com abertura de 06
novas institui¢des divididas igualmente entre capital (03) e interior (03).
Bueno & Pieruccini (2005) ja constatavam esse importante aumento do
numero de escolas médicas, mas se apresentavam, naquele momento, 03
novos cursos localizados em cidades do interior. Entdo, parecia haver
uma politica de desconcentragio das institui¢des de ensino médico, ja
mencionada como necessaria por Ceccim (2005).

A criacio destas escolas interioranas era fundamentada em novos mo-
delos de ensino com enfoque na integralidade e na proposta de preen-
cher o déficit de profissionais no interior do estado (Silva e Filho, 2007).
Apesar disso, Bueno & Pieruccini (2005) questionam em seu livro sobre
ter como elemento justificador da criacao de novos cursos, a intencio de
prover o SUS e o Programa Satde da Familia (PSF):

“E falso, pois, o argumento de que é preciso formar médicos genera-
listas para cobrir a caréncia de regides interioranas, porque, a grande
maioria destes formandos, ndo escolherd o interior pela simples razio
de que nio existe uma politica publica efetiva de atragio e manu-
tencdo destes profissionais, no que diz respeito A rede de servicos e

honorérios.”

A partir de 2003, contraditoriamente, 03 instituicdes de ensino mé-
dico foram abertas na cidade de Fortaleza onde ja havia uma relacio de
médicos por habitante de 2,2 médicos por 1000 habitantes, acima do
dobro preconizado pela Organizagio Mundial da Saude (OMS) (Bueno
& Pieruccini, 2005).

O crescimento das escolas médicas no Ceard acompanha um com-
portamento recente de privatizagio do ensino médico no Nordeste,
onde encontravamos 02 (9,5%) escolas em um universo de 21 em 2003

(Filho et al., 2006), e apresentamos, conforme dados recentes, 13 (36%)
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escolas num total de 36. INEP-MEC, 2007). Enquanto no Brasil, Veras
et al. (1983) j4 descreve uma tendéncia de privatizagio do ensino medi-
co desde a década de 60, e que se comportou de forma semelhante nas
décadas seguintes (Bueno & Pieruccini, 2005). Isso retrata uma tendéncia
nacional de privatizagio do ensino médico apresentada por Veras et al.
(1983) desde a década de 60 e que se comportou de forma semelhante
nas décadas seguintes (Bueno & Pieruccini, 2005). Presenciamos um mo-
mento historico de predominio do nimero de institui¢des privadas de
ensino médico, como também do niimero de vagas disponibilizadas por
estas escolas no Brasil. A partir desta década no Ceard, temos importante
registro do predominio do nimero de vagas disponibilizadas por escolas
privadas. (INEP-MEC, 2007)

Frente a criagdo de diversas institui¢des de ensino médico, se tor-
na crescente a preocupagio com a formagio dos seus egressos, e tém
acontecido varios debates envolvendo este tema. Em relatério recente,
elaborado a partir da 12* Conferéncia Nacional de Saide, enfatiza-se a
relagio entre educagio e trabalho, a mudanga na formagio e produgio
de conhecimento e a recomposi¢do das praticas de atengio, gestio, en-
sino e controle social no setor saude. Além disso, para formar recursos
humanos em saude, devemos firmar uma estreita relacdo entre as dreas
da educacio e da saude, aliadas 4 de ciéncia, tecnologia. (Arouca, 2004)

A mobiliza¢io das diversas entidades médicas sobre essa amplia¢io
da rede de ensino médico tem estimulado a realizaciao de eventos em tor-
no desse assunto. Dentre esses, o 6° Férum Nacional sobre Ensino M¢é-
dico em 2002, quando foram definidas varias propostas sobre a abertura
de novas escolas: 1) Caracterizar a necessidade social, incluindo estudos
que demonstrem aspectos socioecondmicos, demogréficos (relagio mé-
dico/habitantes), rede de servigos de saude instalada na regido e recursos
humanos (perfil de profissionais) em satde ja disponiveis na regiio. 2)
Detalhamento da infraestrutura, recursos fisicos (laboratérios, centros,

ambulatdrios, biblioteca, hospital-escola) e financeiros da institui¢do que
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pretende manter o curso. 3) Corpo docente qualificado, projeto peda-
gbgico de qualidade, estrutura curricular, metodologia de ensino e de
avaliacio.

Essas discussdes buscam aperfeicoamento das dindmicas de ensino e
tragam um novo perfil para os egressos das institui¢des de ensino médi-
co, diferente daquele anteriormente formado pelo modelo tradicional
flexneriano. Tal perfil é descrito por Perche (2003) em publicacio vin-
culada ao Conselho Regional de Medicina de Sio Paulo (CREMESP).

“Médico, com formacgio generalista, humanista, critica e reflexiva.
Capacitado a atuar, pautado em principios éticos, no processo de
saude-doencga em seus diferentes niveis de aten¢io, com ag¢des de pro-
mocgio, prevencio, recupera¢io e reabilitacio a satde, na perspectiva
da integralidade da assisténcia, com senso de responsabilidade social
e compromisso com a cidadania, como promotor da satde integral

do ser humano.”

Os hospitais de ensino, como unidades fundamentais na formagio
dos profissionais médicos, sio motivos de crescente preocupacio. As es-
colas médicas ji perceberam que é exatamente no hospital que a cons-
trugdo das identidades profissionais acontece e que de pouco vale todo o
esfor¢o para mudar a graduacio se nio pudermos transformar internato
e residéncia (Feuerwerker & Cecilio, 2007). Apesar disso, uma parcela
das novas escolas é aberta apenas com projetos de implanta¢io de novos
hospitais de ensino ou de inser¢io do alunado em hospitais supostamen-
te adequados para o desenvolvimento de praticas de ensino.

No Ceara, apesar da abertura de 06 novas escolas nesta década, nio
encontramos um aumento equivalente de novos hospitais de ensino. O
que temos visto é a distribui¢do de estudantes das diferentes escolas em
um numero restrito de hospitais, ocasionando um excesso de alunos em

determinados servigos com prejuizo para sua formagio académica.
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E no hospital-escola que os alunos sio inseridos nas atividades prati-
cas, havendo um importante incremento no aprendizado principalmen-
te durante o internato. Este proporciona programas de treinamento e
um enfrentamento de situa¢des cotidianas da profissio. (Paiva, 2005) No
entanto, a despropor¢io entre vagas de residéncia e numero de egressos
determina que os alunos busquem cursos preparatérios para o exame de
residéncia em detrimento de dedicacdo as atividades de internato confor-

me descrito por Paiva (2005):

“Ninguém quer mais fazer internato por que a preocupagao é passar
em uma prova de multipla escolha, que ndo checa habilidades essen-

ciais que o médico deve ter.”

Ainda relacionado aos hospitais, uma reivindicag¢io das entidades mé-
dicas ¢ a criagdo de pos-graduagdes e programas de residéncia atrelados as
novas escolas. No entanto, a quase inexisténcia de novas unidades hospi-
talares voltadas para o ensino e a dificil amplia¢io das atuais dificultam
a criagdo de vagas para residéncia médica no Ceara.

Quanto a residéncia médica, a oferta de vagas mostra comportamento
histérico de nio corresponder as necessidades determinadas pelo nime-
ro de recém-graduados. Isto ja era verificado por Sousa (1985) quando a
oferta de vagas no Brasil permitiu somente a entrada de 41% dos gradua-
dos naquele ano e, mais recentemente, por Perche (2003) que mostra um
numero de vagas de residéncia atendendo apenas a 70% dos formandos
no pais.

No Ceara, dados do INEP-MEC mostram que numero de vagas de
residéncia destinadas para recém-graduados da faculdade, ou por acesso
direto, teve um comportamento discreto de crescimento quando nio
consideramos as recém instituidas 100 vagas para residéncia de medicina
da familia e comunidade. Excetuando tais vagas, podemos constatar uma
despropor¢io entre a oferta de novas vagas para acesso direto a residén-
cia (33 vagas ou 27%) e das criadas com as novas escolas (212 vagas ou
64%) desde 2002 até 2007.
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Ao analisarmos estudos vinculados ao Conselho Federal de Medicina
(CEM), confrontamos resultados de Machado (1996) com os de Carnei-
ro e Gouveia (2004), e verificamos no Ceard uma queda de 74.1% para
61,6% na propor¢io de profissionais médicos ativos que haviam cursado
residéncia médica. Em 2007, conforme dados disponibilizados pelo Con-
selho Regional de Medicina do Ceard (CREMEC), verificamos uma pro-
por¢do de 37% de profissionais médicos ativos com especialidade. Isto
mostra uma preocupante tendéncia a nio qualificacio do profissional
médico cearense, que reflete na qualidade do atendimento a populagio
e na desvalorizagio do médico no mercado de trabalho.

Acrescido a essa insuficiéncia na quantidade de vagas destina-
das para residéncia, existe um questionamento sobre a qualidade dos
programas de residéncia j4 existentes, que determinou mobiliza¢oes das
associagoes de médicos residentes, e culminou com duas paralisagdes
nacionais nesta década. (Feuerwerker, 1998: ANMR, 2006) Conforme
Mesquita (1999), descrito por Mariano (2001),

“... as queixas dos residentes nio param por ai; incluem-se ainda a
falta de szaff, o desrespeito ao direito dos residentes, o atraso no paga-

mento de bolsas e o grande niimero de plantdes.”

Afora a questio econdmica e de ganhos monetérios, apontados por
Rosko & Broyles (1998) como fatores importantes na fixagio do profis-
sional médico, estudos de Pinto & Machado (2000) e Povoa e Andrade
(2006) mostram evidéncias de que os médicos tendem a permanecer no
local onde realizaram sua residéncia médica, independentemente de se-
rem ou ndo naturais do local.

A concentragio de vagas de residéncia na regido sudeste determina
um éxodo de recém-formados de todo Brasil em busca de melhor quali-
ficacdo. Aproximadamente a metade de todos os recém formados do pais
(cerca de 4.500) também se dirige a Sao Paulo, em busca de uma vaga

de residéncia (Perche, 2003). Publica¢do recente vinculada ao Conselho
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Regional de Medicina do Estado de Sio Paulo (CREMESP) mostra que
dos 29.075 médicos brasileiros que tém Residéncia, 11.899 (41%) fizeram
Residéncia em Sio Paulo e 10.539 estio inscritos no Cremesp, ou seja,
trabalhando nesse estado.

No Ceard, o déficit de vagas de residéncia frente os recém-graduados
traz uma expectativa de aumentar esse éxodo de profissionais para ou-
tros estados em busca de aperfeicoamento. Além disso, a concentrag¢io
quase absoluta dos programas de Residéncia Médica na capital cearense
prejudica a tentativa de fixagdo dos egressos em cidades interioranas e
determina a necessidade de implementag¢do de programas de residéncia

nestas cidades, conforme descrito por Silva e Filho (2007):

“Tal situagdo traz a pauta de discussio a preocupagio com a implan-
tagdo de centros formadores de médicos nas duas macrorregides de
saide de Sobral e do Cariri (...), Isto porque, certamente, a RM tem
maior potencial de fixar o médico onde ele cumpre o programa, por
conta da tendéncia de a inser¢do profissional ocorrer mais comumen-

te na vigéncia desse treinamento ou logo que termine.”

Em se tratando de mercado de trabalho, podemos notar que o Ceara
possui uma rela¢do de médico por habitante acima do preconizado pela
OMS, assim como o Nordeste e o Brasil. Todavia, como em todo pais,
existe uma disparidade na distribui¢io dos profissionais, com concentra-
¢do dos médicos em centros urbanos (CFM, 2007). Essa realidade retra-
tada por Menezes (1998), é conseqiiéncia de uma medicina praticada em
consultérios particulares, cada vez mais especializada, com incorporagio
de tecnologias e comprometida com fatores econémicos.

Como esta mé distribui¢do dos profissionais estd relacionada ao se-
tor primario de aten¢do, houve um movimento de abertura de vagas
para residéncias destinadas a preencher esta lacuna no mercado de traba-
lho. Considera-se de fundamental importincia formar profissionais para

preenchimento das unidades de atengio primaria, todavia os estudantes
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cearenses continuam se voltando para o modelo de formagdo hospitalo-
céntrico. (Silva & Filho, 2007) Isso pode ser verificado por Silva & Filho
(2007) que mostram programas residéncia como de clinica médica apre-
sentarem uma significativa concorréncia enquanto, sabidamente, exis-
tem vagas ociosas para residéncia de medicina da familia e comunidade.

Segundo recente publicac¢io de Carneiro e Gouveia (2004) do Conse-
lho Federal de Medicina, no meio médico, praticamente inexiste desem-
prego (0,8%), a medicina é fonte de renda tinica em 88,9% dos profissio-
nais, e hd acimulo de postos de trabalho (55,4% exercem trés ou mais
atividades) supostamente como compensagio das modestas remunera-
¢oes (51,5% tém renda mensal de até US$ 2,000). Devido a incessantes
horas de trabalho, fica prejudicada na grande maioria das vezes a saide
e a qualidade de vida dos médicos. Como também, mediante expansio
cada vez maior do niimero de profissionais no Ceard, questionamos se
poderemos nos deparar com uma nova preocupagio: o desemprego na
classe médica.

Atualmente, como resultado do descaso publico, das dificeis con-
dicdes de trabalho, dos baixos saldrios oferecidos no mercado, e dos
problemas de infra-estrutura, os médicos brasileiros experimentam dia-
riamente a sensacao de frustragdo e falta de estimulo para trabalhar. O
abandono do emprego, especialmente nos hospitais publicos brasileiros,
¢ uma manifestacio contundente dessa crise institucional por que passa
a profissio médica. (AMC, 2007: CFM, 2007)

Ao fazermos uma estimativa do numero de profissionais inseridos
no mercado de trabalho cearense, constatamos que alcangaremos em
dez anos um numero de inscritos no CREMEC préximo a quantida-
de de médicos ativos inscritos na época do cinqlientenario da primeira
escola médica do Ceard. Portanto, notamos que, além de problemas na
formag¢io médica desde a graduagio até a residéncia médica, hd um prog-
néstico preocupante relacionado a insergio dos futuros médicos em um

sistema de sadde ja em crise.
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7. CONCLUSOES

Devido ao exposto, concluimos haver perspectivas inquietantes rela-
cionadas a expansdo das escolas medicas no Ceard e no Brasil. Sio dis-
cutidas 03 questdes fundamentais: a primeira diz respeito ao impacto do
crescimento das escolas na graduagdo médica por deficiéncia nos recur-
sos humanos e na estrutura fisica, principalmente, quantos aos hospitais
de ensino; a segunda, refere-se as consequiéncias da insuficiente criagio
de vagas de residéncia e da qualidade dos programas ja existentes diante
do numero de egressos dessas novas escolas médicas; a terceira, e nio
menos importante, relaciona-se com a inser¢io dos futuros profissionais
em um sistema de saude jd em crise, como resultado do descaso publico,
das dificeis condicdes de trabalho, dos baixos salarios oferecidos no mer-

cado, e dos problemas de infra-estrutura.
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A MERCANTILIZACAO DA MEDICINA
E 0 PAPEL SocIiAL bo MEpico

HaroLpo Herror RiBeiro FiLHO






PREFACIO

Este estudo se propde a analisar o processo historico que culminou
na ampliacio da quantidade de cursos de Medicina existentes no Brasil,
assim como a correlagio entre essa expansio e os fluxos econdmicos
do mercado. Propde-se também a elaboracdo de estratégias que possam
evitar a desvaloriza¢do do papel social do médico e da qualidade de aten-

dimento a satide da populacio.

MUNDO NOVO ADMIRAVEL

“O que chamamos de nossa civilizagdo é em grande parte responsdvel por nos-
so declinio e (...) seriamos muito mais felizes se a abandondssemos e retorndssemos
as condigoes primitivas.” — Sigmund Freud

Hipermodernidade.? Conceito utilizado por Gilles Lipovetsky para
caracterizar a época vivenciada atualmente pela sociedade. A hipermo-
dernidade poderia ser caracterizada como uma reafirmac¢io dos valores
modernos, elevados de forma exponencial, caracterizando o que se pode

descrever como uma cultura do excesso ou do intenso.? Juntamente a ela,
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pdde-se observar a grande capacidade do homem em criar e desenvolver
os raciocinios tecnocientifico e econdmico, atingindo objetivos anterior-
mente impenséaveis. Computadores, internet e celulares sio objetos sem
os quais 0 homem contemporineo nio teria condi¢des de exercer ativi-
dades corriqueiras. Ele os usa continuamente para trabalhar, divertir-se e
cumprir outras atividades cotidianas, tendo em vista sempre a necessida-
de de elevagdo de seu poder aquisitivo e sua evolugido social.

A visio de hipermodernidade faz-se praticamente indissocidvel a de
capitalismo neoliberal contemporineo, visto que esta doutrina séciopo-
litico-econ6mica firmou-se como base das relagdes humanas. Promo-
vendo aspectos como propriedade privada, globalizagio, livre-mercado,
intensificacio do fluxo de informacdes, além do intenso individualismo
e da luta pelo préprio estabelecimento social, o capitalismo neoliberal
propiciou revolugdes cientificas associadas a supervalorizagio dos fluxos
econdmicos. A tecnologia, a midia e a facilidade com que se pode obter
informagdes sio exemplos dessas transformagdes sociais.

As revolugdes nos campos técnico, econdmico, politico e cientifico,
a0 mesmo tempo em que se mostraram facilitadoras das atividades, tam-
bém promoveram a perda da identidade do homem contemporineo e
a submissio a padrdes pré-estabelecidos de agdes e pensamentos. Essa
maior defini¢io de modelos de comportamento conseqiiente as exigén-
cias sociais culminou no estabelecimento da subjetividade humana em
um patamar inferior ao do sistema em que ela estd inserida. Segundo
Lipovetsky:

“Como o espago piblico se esvazia emocionalmente por excesso de informa-
coes, de solicitagoes e de estimulos, o Eu perde suas referéncias e sua unidade por
excesso de atengdo: o Eu se tornou um conjunto impreciso (...) A erosdo das refe-
réncias do Eu € a réplica exata da dissolugdo hoje em dia sofrida pelas identidades
e pelos papéis sociais.”?

Heiner Miiller, poeta e dramaturgo alemio, afirmou que o campo

de concentragido de Auschwitz poderia ser considerado o “altar do capi-
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talismo” e modelo da sociedade tecnoldgica.* Em Auschwitz, o homem
era sacrificado em nome do progresso tecnoldgico, pois o critério da
maxima racionalidade o reduzia a matéria-prima.* Além disso, seu exter-
minio, em escala industrial, consagraria, até mesmo na morte, a busca de
funcionalidade e eficiéncia; principios fundamentais do sistema técnico
moderno.*

Esse processo de desenvolvimento hiper-econémico e hipercientifi-
cista também foi responsavel por grandes repercussdes na Medicina e no
ensino médico. Em um mundo em que o homem fora reduzido a objeto
e matéria-prima dos meios de produc¢io, por que nio seria também a

profissdo anteriormente considerada sacerdécio?

AS RELACOES DE PODER E O SISTEMA CAPITALISTA

As mudancas no ensino médico e na opressio do profissional podem
ser denominadas repercussdes do sistema capitalista, e o sistema capita-
lista uma conseqiiéncia do poder.

O poder faz parte de qualquer relagio humana e nio existe de manei-
ra unilateral. Pode ser considerado um eterno fluxo entre pressio e resis-
téncia ou embate entre vontades e/ou interesses opostos, caracterizando-
se como relacio e nao determinacdo de forgas.

O poder nio funciona apenas de forma coerciva e punitiva. Ele tam-
bém cria, molda opinides, determina as verdades mais convenientes para
determinadas situagdes. Segundo Michel Foucault, o poder produz o
saber. E, ao contrario do censo mais comumente enfatizado de que as
mudangas das verdades sociais surgem a partir das mudancas do poderes
centralizados (como as reformas estatais), afirma o filésofo:

“(..) em vez de formular o problema da alma central, creio que seria preciso
procurar estudar os corpos periféricos e miltiplos, os corpos constituidos como
sujeitos pelos efeitos de poder (...)>

A maior importincia atribuida a analise da periferia das relacdes de

poder, torna os corpos que sio submetidos as determinagdes sociais, res-
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ponsaveis diretos pela formagio moral do meio em que estdo inseridos.
A periferia das relagdes de poder poderia ser caracterizada como o local
em que o poder atinge diretamente os individuos e se torna pratico. E
nessa instincia em que ele interfere diretamente na vida das pessoas e
onde estas podem se voltar ou nao contra ele.

Sendo o poder um eterno fluxo; onde ha poder, hd também resistén-
cia por menor que esta seja. Segundo Foucault:

“(...) Mas se é contra o poder que se luta, entdo todos aqueles sobre quem o
poder se exerce como abuso, todos aqueles que o reconbecem como intolerdvel,
podem comegar a luta onde se encontram ¢ a partir de sua atividade (ou passi-
vidade) propria. E iniciando esta Iuta — que é a Iuta deles — de que conhecem
perfeitamente o alvo e de que podem determinar o método, eles entram no processo
revoluciondrio. Evidentemente como aliado do proletariado, pois se o poder se
exerce como ele se exerce, é para manter a exploragdo capitalista. Eles servem
realmente a causa da revolugdo proletdria lutando precisamente onde a opressdo
se exerce sobre eles (...)">

A criagdo de estratégias especificas para cada setor da sociedade é que
validard as reformas sociais. Para cada meio, haverd diferentes relacdes
de poder e diferentes ambientes onde podera ser travado o embate entre
vontades de grupos opostos. O grupo que mais tensionar essas relagdes
de forgas é que determinard quais verdades e quais atitudes serio toma-
das por regras.

A soma das reformas periféricas ocorridas em cada setor social é que
podera caracterizar uma ampla modificagio da sociedade. Dessa forma,
o papel social do médico adquire grande relevancia, pois este passa a ser
diretamente responsavel pela continuidade das politicas de saude de sua

regido e pelos problemas sociais que sua categoria enfrenta.
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O RELATORIO FLEXNER E AS REPERCUSSOES NO
ENSINO MEDICO

Para analisar as opressdes sofridas atualmente pela categoria médica,
faz-se necessaria a observacio do processo histérico que culminou na
modificagdo dos sistemas de satide e no aumento da quantidade de cur-
sos de Medicina.

A abertura de cursos de Medicina deveria estar atrelada a necessidade
social de boa qualidade de suporte médico a populagio. No momento
em que isso ndo ocorre, as repercussdes sociais tornam-se evidentes e
geram conseqiiéncias socio-politicas mundiais.

Provavelmente o inicio das reformula¢des modernas do ensino mé-
dico aconteceu nos Estados Unidos e no Canada. A partir da anélise do
ensino médico desses paises, ocorreu, em 1910, a publicagio do docu-
mento intitulado “Medical Education in the United States and Canada”,
ou simplesmente, “Relatério Flexner” escrito pelo educador norte-ameri-
cano Abraham Flexner.® Nesse relatério, Flexner mostrou a intensa proli-
feracao de cursos de Medicina e como isto estava deteriorando o ensino
médico em ambos os paises, com a existéncia, por exemplo, de cursos
de 1 ano de duragio e sem equipamentos e laboratérios adequados.®

133

Chegou a citar que o ensino médico havia se tornado uma “.. aventura
privada, mercantilizada no espirito e no objeto”’

As repercussdes do Relatério Flexner na sociedade norte-americana
foram evidentes. Houve discriminagio dos profissionais formados em
escolas consideradas irregulares, fechamento e fusido de faculdades e re-
serva de cursos para individuos de classes sociais mais altas.® Conseqjiien-
temente, o numero de alunos negros matriculados em Medicina foi redu-
zido® e evidenciou-se o determinismo existente na sociedade capitalista
norte-americana.

O Relatério Flexner nio levou a conseqiiéncias sociais restritas aos
Estados Unidos e ao Canadd. A leitura desse documento proporcionou

a formulacio do modelo flexneriano de ensino através da criacio de
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paradigmas para a formagio médica.® O estabelecimento de caracteris-
ticas como mecanicismo, biologismo, individualismo e especializagio
da medicina, com énfase na Medicina curativa e exclusio de praticas
alternativas, passou a ser o modelo utilizado para a criagdo de cursos em
varios paises do mundo, inclusive no Brasil.® A formagio dos médicos
foi associada a um modelo biomédico, e o ser humano foi reduzido ao
seu organismo bioldgico.® Isto levou a vérias repercussdes nas relagoes
médico-paciente e na forma como o médico passou a ser observado pela
sociedade.

O médico passou a ser considerado um prestador de servigos,® dis-
tanciando do paciente o seu conhecimento técnico e descaracterizando
o enfermo como agente da sua saude. O modelo flexneriano proporcio-
nou a supervalorizacio da especializacio, levando a uma énfase maior da
doenca do que do proéprio individuo.

Os altos custos das novas tecnologias e a multiplicidade de especiali-
zagOes levaram ao descontentamento de setores sociais, proporcionando
o surgimento de diversas criticas ao modelo flexneriano.® Tais aconteci-
mentos acarretaram o surgimento do movimento de Medicina Comuni-
taria nos EUA visando a atender os setores sociais de baixa renda, exclu-
idos do modelo biomédico.®

O modelo de Medicina Comunitiria poderia ser embasado na sim-
plificagdo tecnoldgica da atengdo a saude e na maior valorizagio das
evidéncias epidemioldgicas, que mostram uma grande prevaléncia de
doengas mais simples na populagio.®

No Brasil, a crise fiscal do Estado ocorrida no final da década de 70
culminou na implantagio do Sistema Unico de Satde (SUS).? Baseado
no modelo da Medicina Comunitaria, o Ministério da Satde criou, em
1994, o Programa de Saude da Familia (PSF), visando a melhoria do
atendimento primério 4 populac¢io.” Em parte, os objetivos do PSF fo-

ram descritos como:
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A reorganizagdo da pratica assistencial em novas bases e critérios, em subs-
titui¢do ao modelo tradicional de assisténcia, orientado para a cura de doengas e
no hospital. A atencdo estd centrada na familia, entendida e percebida a partir do
seu ambiente fisico e social, o que vem possibilitando as equipes da Familia uma
compreensdo ampliada do processo savide/doenga e da necessidade de intervengoes
que vdo além de prdticas curativas”'°

O modelo de Medicina Comunitéria surgiu, entdo, como uma ten-
tativa de resolu¢io dos impactos sociais promovidos pelo modelo flex-
neriano. A nova visio de abordagem da saide propiciada pelo modelo
de Medicina Comunitéria acarretou na reformulac¢io dos curriculos de
Medicina no Brasil, enfatizando a formagio generalista.

No novo curriculo, o estudante de Medicina passou a ter uma edu-
cagdo voltada a tratar as doengas mais simples e com maior prevaléncia
na regido em que estd inserido, sendo direcionado a trabalhar nos Pro-
gramas de Sadde da Familia. Os casos clinicos mais complexos obser-
vados nos PSFs seriam enviados para hospitais especializados situados,
principalmente, nos grandes centros urbanos. A nova formag¢io médica
promoveu a diferenciagio do médico generalista como ser atuante no
campo da vigildncia a saude coletiva, e do médico especialista como
atuante no campo da satide individual.’

Observa-se, entdo, que a critica feita por Flexner a explora¢io econ6-
mica dos cursos de Medicina serviu como base para o estabelecimento
de um modelo de assisténcia a satde pautado na redugdo de custos e no
aumento da quantidade de médicos como vigilantes a saude coletiva. A
quantidade de médicos formados passou a ser prioridade, pois o subde-
senvolvimento de muitas cidades interioranas e as escassas politicas de
atragdo e manutencio de profissionais pouco incentivariam o trabalho
nos PSFs dessas regides (relatério CFM). O aumento da quantidade de
médicos no mercado surgiu, entio, como uma forma de estimular a in-

teriorizacio desses profissionais.
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Para Dupret (2000), é necessario ter cuidado para ndo “romper com
aspectos da formagdo humanistica, reduzindo a Educagdo Profissional ao atendi-
mento as necessidades emergenciais do mercado, e ndo a formagdo do cidaddo”"!
A formacio adequada do profissional poderia ser considerada nio s6
uma maneira de reduzir a freqiiéncia de erros médicos, mas também um
compromisso social.

Segundo Feuerwerker, “a doenga como fendmeno social possibilita agoes
sobre o coletivo, mas atender a um doente também exige agoes individuais. Como
abordar o doente e qual o papel do médico no dominio do combate social a doenca
ndo sdo tampouco questies esgotadas.™ A formagio médica de qualidade
exige muito mais do que o total direcionamento para campos de vigi-
lancia a satde coletiva ou ao atendimento unicamente individualizado e
meramente curativo do paciente.

Entretanto, a necessidade de redu¢io de custos e a implantagio do
Programa de Satide da Familia promoveram uma maior dissociagdo entre
a Medicina Comunitiria e a Medicina Clinica individualizada. Agora o
papel social do médico havia mudado, tendo seu campo de atuagao mais
direcionado a vigilancia a satde coletiva.

A maior valorizagio do generalista criou o mito de que esse profis-
sional atenderia a populagio de forma mais abrangente, mas nio avaliou
que o isolamento em seu proprio campo de conhecimento terminaria
por torna-lo limitado.’ E isso ocorreria conseqiientemente a um curricu-
lo escolar pouco estruturado e desvinculado de programas de pds-gradu-
agdo e residéncia médica, além da pequena disponibilidade de recursos
terapéuticos e técnicos existentes em cidades com reduzido desenvolvi-
mento social.

O médico, devido a elevada concorréncia proporcionada pela maior
quantidade de profissionais no mercado de trabalho, seria condicionado
a se estabelecer nos PSFs das cidades do interior e atender a reforma da
saude ocorrida no Brasil. O aumento na quantidade de cursos de Medici-

na favoreceria tanto as exigéncias do Governo Federal quanto os interes-
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ses dos grupos particulares responsaveis pela maior parte das faculdades
de Medicina recém-criadas.

A ainda alta demanda de estudantes de 2° grau por cursos de Medi-
cina, mostrou ser uma boa forma de se ter um alto retorno financeiro,
favorecendo o investimento de institui¢des privadas nesse setor da edu-
cacio e levando a mercantilizacio do ensino médico. Dessa forma, ao
se analisar as mudangas politico-econémicas contemporaneas, houve o
favorecimento do mercado em detrimento ao profissional.

Retorna-se, assim, ao periodo anterior ao Relatério Flexner, possibili-

tando repercussdes sociais futuras semelhantes.

SITUACAO ATUAL DOS CURSOS DE MEDICINA E DA
QUANTIDADE DE MEDICOS NO BRASIL E NO CEARA

O numero de médicos cresce em uma razio duas vezes maior que o
crescimento populacional brasileiro.’® Atualmente, existem 172 cursos
de Medicina no Brasil." Isso lhe confere o posto de segundo pais com
maior quantidade de cursos de Medicina do mundo, perdendo apenas
para a India.’s Dessas faculdades, 59% sio particulares, 25% federais,
14% estaduais e 2% municipais.’* O estado de Sdo Paulo é o que possui
a maior quantidade de cursos do pais com 31 faculdades, totalizando
3.433 vagas por ano."

No estado do Ceard, ha 7 cursos de Medicina, sendo 3 federais, 1
estadual e 3 particulares.’ Essa quantidade caracteriza um total de 642
vagas por ano e pde o estado como o possuidor da maior quantidade de
cursos e vagas em Medicina da regido norte-nordeste.!* Dessas escolas, 5
estio aguardando aprovagio pelo MEC."

Os valores das mensalidades das escolas particulares no Brasil situam-
se entre R$ 1.424 e R$ 3.966. No Ceara, custam entre R$ 2.436 ¢ R$
3.140. %

Para a avaliagio da necessidade social de médicos, a Organizagio
Mundial de Saude (OMS) preconizou como parimetro ideal de aten¢io
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a saude da populagio a relagio de 1 médico para cada 1000 habitantes.”

Até janeiro de 2004, no Brasil, a relacio média estava em 1/622 hab,
mostrando-se como bastante acima do parimetro ideal determinado pela
OMS.B As regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste sio aquelas com maior
concentracao de médicos, com relacdes médias de 1/455 hab, 1/615 hab
e 1/640 hab respectivamente.'> Nas regides Nordeste e Norte, as propor-
¢des situam-se em torno de 1/1.063 hab e 1/1.345 hab."

No estado do Ceara, a rela¢io média no mesmo periodo ficava em
torno de 1/1.161 hab.” Na capital, essa rela¢io estava em 1/448, enquan-
to que, no interior, situava-se em 1/3.296 hab.!

Os nimeros no estado do Ceara refletem o restante da situacio exis-
tente no Brasil. Apesar da baixa relagio média de médicos por habitantes
existente no pais, a maioria desses profissionais encontra-se nas capitais.
O estado do Pard é o que apresenta a maior diferenga entre capital e in-
terior (1/419 hab na capital e 1/4.466 hab no interior).”

A maioria das escolas médicas é privada, mas a formagio especializa-
da, especialmente a residéncia médica, é predominantemente putblica.”
Das 362 institui¢des que mantém programas de Residéncia Médica, 69%
sdo publicas e 31% sio particulares.”® Até o periodo de janeiro de 2004,
40% dos profissionais formados em Medicina nio ingressariam em pro-

gramas de residéncia médica.’

REPERCUSS(~)E§ SOCIAIS DA EXPANSAO
DO ENSINO MEDICO

O Conselho Federal de Medicina (CFM) juntamente com a Associa-
¢do Médica Brasileira (AMB) e todos os conselhos regionais da catego-
ria, pronunciaram-se terminantemente contra a criagao e/ou expansio de
cursos de Medicina, dada a situagio de grande quantidade e ma distribui-
¢do desses profissionais existente atualmente no pais.

Segundo o CFM e a AMB, a expansio dos cursos de Medicina no

Brasil deve ser restringida, assim como a entrada de médicos formados
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no exterior, pois as caréncias que existiam nas regides Norte e Nordeste
ja foram sanadas com a criagio de 59 novos cursos nos ultimos dez
anos.’ Esses dados indicam um crescimento de 42% das escolas médicas
do pais.”® Segundo as mesmas entidades, caso o governo nio intervenha
imediatamente, a qualidade do ensino serd comprometida, caracterizan-
do um problema de grande repercussio social.’3

Os efeitos da superpopulagio de médicos podem ser bastante preo-
cupantes:

“O excedente de mdo-de-obra, ao fazer prevalecer a lei da oferta e da procura,
traz reflexos danosos a politica salarial aplicada a classe médica, bem como aos
honordrios médicos de maneira geral. Esta baixa renda imposta a um expressivo
contingente de profissionais compromele a sua atualizagdo profissional, forcan-
do-os a se submeterem a condigoes de trabalbo inadequadas, o que os expées aos
riscos de cometimento de infragoes éticas(...) A medicina, de profissdo-sacerdocio,
transformou-se em mera prestacdo de servigo, virou mercadoria(...) Diante da
capacidade limitada de investimentos do poder piblico, a educagdo passa a ser
encarada como uma excelente fronteira de oportunidade de negicios, inclusive
para capitais transnacionais.”

A grande quantidade de médicos no mercado também promoverd a
reducio da qualidade de vida desses profissionais, visto que estes terdio
que aumentar a jornada de trabalho conseqiiente a elevada concorrén-
cia e redugio de honorarios. A unidade da categoria médica serd bas-
tante enfraquecida, pois a luta pelo mercado exigird o direcionamento
desses profissionais quase que exclusivamente para o cumprimento de
suas cargas horarias. O trabalho extenuante resultante do aumento da
jornada também promoverd o aumento da alienagio médica e reduzira
a mobiliza¢io da categoria para a realizagio de reivindicacdes. E todos
esses fatores somados terminardo por acarretar um atendimento de pior
qualidade a populagio, desvirtuando o principal papel social do médico
que é a promogio da saude.
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O deslocamento de médicos para os PSFs sem infra-estruturas ade-
quadas pode cindir a categoria médica. O profissional desses postos pode
passar a ser visto como alguém limitado na sua atuagio, e que sé exerce
a Medicina de forma a filtrar os pacientes que vao se submeter ao atendi-
mento médico individualizado.

A mercantiliza¢io do ensino médico também proporcionara a criagio
de cursos particulares irregulares, carentes de hospitais préprios e infra-
estrutura bem estabelecida, causando reflexos até mesmo nas escolas mé-
dicas publicas ja renomadas. O estabelecimento de contratos ou acordos
politicos exercidos entre cursos particulares e hospitais publicos podera
levar & ocupagdo das vagas existentes nesses servicos por estudantes de
escolas particulares, em detrimento aqueles oriundos de instituicdes pu-
blicas ja reconhecidas pela sociedade.

Dadas essas conseqiiéncias, o médico passard a ser visto nio mais
como aquele que promoverd a saide e o bem-estar do paciente, e sim
como um profissional sujeito diariamente a reprovagio social e acusa-
¢oes de negligéncia, impericia ou imprudéncia. A relagio médico-pa-
ciente serd enfraquecida, dificultando ainda mais a realiza¢io plena do
papel social do médico. Nio haverd mais uma mutua cooperagio entre
paciente e médico, existindo a promog¢io de uma disputa constante entre
esses individuos.

Ao invés de o governo federal procurar restringir a expansio de cursos
de Medicina, estd estimulando o processo inverso. Com o decreto-lei
6.096/07, ocorreu a criagio do Programa de Apoio a Planos de Reestru-
turagdo e Expansio das Universidades Federais (REUNI).? Esse projeto
visa a expansdo das Universidades Federais sem analisar os contextos so-
ciais em que estd inserido cada curso individualmente. Com o REUNI-
UFC, por exemplo, foi proposta a ampliagio de 90 vagas anuais nos
cursos de Medicina de Fortaleza, Sobral e Cariri somados.!” Essa situagio

agravaria ainda mais o estabelecimento profissional dos médicos do Ce-
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ara, visto que este estado ja apresenta a maior quantidade de vagas para
Medicina da regido norte-nordeste.

A Medicina, antes vista como profissio sacerdotal, poderd se tornar
engrenagem do sistema capitalista. E a perda da anélise subjetiva da qua-
lidade de atendimento médico a satde promoverd o descontrole desse

sistema, até o ponto em que provavelmente entrard em colapso.

POSICIONAMENTOS DO PODER LEGISLATIVO E DOS
MINISTERIOS DA SAUDE E DA EDUCACAO

Tramitou na Cimara desde fevereiro de 2003, o projeto de lei 65/2003
de autoria do deputado Arlindo Chinaglia (PT-SP)." Esse projeto proibia
a criagio de novos cursos médicos e a ampliagio de vagas nos cursos
existentes nos préximos 10 anos.!®

No dia 28 de novembro de 2007, foi aprovado o substitutivo ao re-
ferido projeto, que determinou vérias restri¢des a expansio de cursos de
Medicina, Odontologia e Psicologia.!* Entre essas restricdes podem ser
citadas a institui¢do de critérios de qualidade para abertura das faculda-
des; a importincia da necessidade social do curso; o pronunciamento,
em caréiter consultivo, do respectivo conselho federal de fiscalizagio do
exercicio profissional; além de, para cursos de Medicina, haver a necessi-
dade de hospital de ensino publico ou privado, préprio ou conveniado,
que tenha assisténcia terciaria e destine, no minimo, 50% de seus leitos
para o ensino."

Ainda sobre a restri¢io a expansio de cursos de Medicina, a sessio da
Revista Veja, RADAR on-line, na coluna de Lauro Jardim, exp6s a noticia
de que uma comissdo criada pelos ministros José Gomes Temporio, da
Saude e Fernando Haddad, da Educacio, havia finalizado uma estudo
sobre a qualidade dos cursos de Medicina no pais. Segundo a comissio,
o0s cursos que estiverem abaixo de um padrio de qualidade minimo terdo
que fechar as portas. O relatério das escolas deficitarias estaria previsto

para ser divulgado em novembro de 2007."
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FORMULACAO DE ESTRATEGIAS CONTRA A PRpLIFERACAO
DE CURSOS DE MEDICINA E A DESVALORIZACAO MEDICA

A categoria médica poderd promover mudangas em seu setor caso ve-
nha a tragar estratégias praticas de tensionamento das forcas de opressio
existentes atualmente contra seu grupo. E isso se faz com uma analise
profunda de sua situagio e com o estabelecimento de estratégias para a
atuagio na realidade exposta.

Segundo o CFM e a AMB, a concentrac¢io de médicos nas capitais é
conseqiiéncia das distor¢des existentes entre o aumento de vagas/ano em
Medicina e os recursos direcionados a atenc¢do da saide da populagdo.’3
Nio ha uma politica publica efetiva de atragdo e manutengdo de profis-
sionais recém-formados no interior e as caréncias das regides interioranas
nio serdo sanadas com a formagio de médicos generalistas.

Uma politica de promogio de saude de qualidade deve ser muito
mais complexa do que a simples institui¢io de um Programa de Saude da
Familia em cada cidade interiorana. Devem existir reestruturacdes sociais
dessas regides. Nio ¢ possivel se promover satde adequadamente se uma
populagio nio possui minimas condigdes sanitarias ou disponibilidade
de atendimento médico especializado.

O argumento que justifica 0 aumento da quantidade de médicos com
o prop6sito de trabalhar em PSFs é falso, pois a quantidade de médicos
no Brasil ja é suficiente. As poucas politicas de atragdo para as cidades
do interior e a forma com que sdo estruturados os sistemas de satde sio
os responsaveis por impedir o estabelecimento dos profissionais nessas
regioes.

A maior dificuldade de reciclagem cientifica e o isolamento do mé-
dico do PSF em seu proprio campo de conhecimento e atuagio podem
levar esse profissional a se tornar um “especialista da generalidade”’ E
isso impedird um melhor atendimento a4 comunidade.

Com o intuito de evitar as repercussdes negativas para a sociedade

e a Medicina, deve haver uma maior unidade da categoria médica em
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reivindicar qualidade de atendimento a populagido e maior prote¢io a
sua profissdo. E esse processo se inicia com a manifestagdo contraria a
prolifera¢io indiscriminada de cursos de Medicina.

A oposi¢io a abertura e expansio de cursos deve ser exercida nio s6
pela categoria médica, como também pelos préprios estudantes de Medi-
cina. Faz-se necessdria uma maior mobilizacio de sindicatos, conselhos
de ética médica, centros e departamentos académicos, contribuindo para
a unificagio das formas de agir e pensar dos grupos e determinando os
principais objetivos e estratégias a serem utilizadas.

A institucionaliza¢io do projeto de lei que restringe a expansio de es-
colas médicas representa um grande avango social oriundo das pressoes
exercidas pelos conselhos de Medicina. Esse processo de tensionamento
deve ser continuado e procurar fiscalizar a necessidade social de cada
regido em que se pretende expandir o ensino médico.

E preciso que escolas de Medicina irregulares sejam fechadas, ten-
do em vista a preservagio do atendimento médico de qualidade. Faz-se
necessario que a sociedade também seja informada do posicionamento
dos conselhos de Medicina e das entidades estudantis para que nio haja
interpretagdes erroneas.

Mudancas nos curriculos escolares também sao fundamentais. A atu-
al dicotomia existente entre a Medicina Comunitédria e a Clinica preju-
dica a aprendizagem e estimula ainda mais o distanciamento entre as
duas 4reas. E preciso que mobilizacdes estudantis sejam feitas para a re-
alizacio de reformas curriculares, com o intuito de se fazer uma melhor
integragdo dessas disciplinas.

As tensdes nio devem restringir-se ao campo dos cursos de Medicina.
Tendo em vista a grande relacio existente entre os programas de atendi-
mento a saude e a qualidade do ensino médico, devem ser implemen-
tadas politicas de reestruturacio dos sistemas de satude, principalmente
do Programa de Satde da Familia. Segundo Héder Murari Borba, os
principais problemas dos PSFs sio:?
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Vinculo empregaticio precario ou ausente;

Baixa remuneragio e freqiiente atraso no pagamento dos saldrios;
Condigdes de trabalho inadequadas e excessivas;

Falta de politica de recursos humanos;

Falta de medicamentos e outros materiais essenciais (pode por
equipamentos ou utensilios médicos);

Dificuldade de acesso a 4rea de trabalho;

Precério sistema de referéncia e contra-referéncia para encaminha-

mento de pacientes

Surgem como propostas de alteragio dessa realidade, as seguintes: 2

1.

Elaboragio de um projeto de lei estabelecendo as bases e as dire-

trizes para a gestio do pessoal dos Programas de Satide da Familia,

contendo:

a. Obrigacio da elaboracio de concurso publico para preenchi-
mento dos cargos do PSF;

b. Criagio de atividades de educa¢io continuada para os inte-
grantes do PSF;

c. Coordenacio das equipes de PSF feita por médicos;

Criac¢io de um conselho gestor com participagdo de entidades

médicas e segmentos representativos da sociedade civil;

Promogio de concursos publicos federais para médicos do PSF,

com validade nacional, defini¢do prévia de PCCS garantido por

lei e dedicacdo exclusiva a jornada de trabalho;

Estabelecimento do programa de Residéncia Médica na especiali-

dade de Medicina da Familia e da Comunidade;

Criagio, com a participagio das entidades médicas, de uma Co-

missdo junto ao Ministério da Satde para fiscalizar e avaliar os

resultados e indicadores do PSF;

Exigéncia de identifica¢io clara da rede de referéncia e contra-

referéncia para o PSF por parte dos gestores;

Organizagio do 2° Semindrio Nacional de Avalia¢io do PSF;
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8. Encaminhamento ao Ministério da Saude da carta da Socie-
dade Brasileira de Pediatria sobre a inclusio do pediatra na
equipe do PSF;

9. Mobilizagio da categoria médica nas questdes do PSF;

10. Exigéncia ao Ministério da Saide do cumprimento das metas es-
tabelecidas no PDR (Plano Diretor de Regionalizagio),

Além dessas medidas, deve-se procurar descentralizar os servicos de
atendimento secunddrio e tercidrio das grandes capitais. A criagio de
mais hospitais nas cidades do interior do pais precisa ser incentivada,
assim como a elaborag¢do de novos programas de residéncia médica. Tais
mudangas contribuiriam com um maior estabelecimento de profissio-
nais nessas regides e melhor socializagio da Medicina.

O médico também deve ter o papel de avaliar a realidade social da
regido em que trabalha e procurar elaborar propostas de melhorias. Des-
sa forma, seu papel nio se restringe somente ao atendimento primario,
secunddrio ou terciario da sadde, mas a uma andlise da sociedade em
que estdo inseridos seus pacientes. O profissional deve também procu-
rar promover o tensionamento social para a elaboragdo de politicas que
fornecam condicdes basicas de subsisténcia (como saneamento e mora-
dias adequadas), contribuindo para a promog¢io do bem-estar pleno da

populagio.

CONCLUSOES

A implementa¢io do Programa de Saude da Familia surgiu como
justificativa & maior formag¢do de médicos. Dessa forma, a proliferagio
descontrolada de escolas médicas foi estimulada pelo processo historico
e pelo amplo investimento do setor privado, visto que é uma 4rea do en-
sino superior de alta demanda. Caracterizaram-se, entdo, varios proble-
mas de grande repercussio social, como a deteriora¢io do atendimento

a saude e a desvalorizagio do profissional.
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O papel social do médico e do estudante de Medicina surge, entio,
como modificador direto dos métodos de ensino e da estruturacio do
sistema de saude, fazendo-se necessaria a mobilizacio de ambas as cate-
gorias para a reformulac¢io das politicas de saude e restri¢do da expansio
de cursos. O médico com ampla visio analitica social mostra-se impres-
cindivel ao atendimento de boa qualidade a populagio, ressaltando seu
comprometimento na formulagio de estratégias de tensionamento social

para a modificagio do ambiente em que atua.
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NOVAS FACULDADES DE
MEDICINA

JorGE AuGusTO DE OLIVEIRA PRESTES






“Da queda, um passo de danga; do medo,
uma escada; do sonho,
»

uma ponte; e da procura, um encontro.

Fernando Pessoa

1. Introducio

O primeiro Curso de Medicina do Brasil foi aberto em 18 de fevereiro de
1808, no Colégio Médico-Cirtirgico da Bahia (atual Universidade Federal da
Bahia), com a chegada da Familia Real Portuguesa. Em 5 de novembro desse
mesmo ano, fundou-se a Escola de Cirurgia do Rio de Janeiro. Ambas tiveram a
primazia de formarem os médicos brasileiros, durante quase um século, quando
comecaram a abrir novas Escolas Médicas no pais (3, 6).

Desde a década de sessenta do século XX, jd havia grande preocupagio da
Associagio Médica Brasileira (AMB), quanto 2 abertura de Novas Faculdades
de Medicina ¢ com a qualidade do ensino médico no Brasil, incluindo o

treinamento por meio de Residéncia Médica. Surgiu assim, o documento
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intitulado Problemdtica do Ensino Médico no Brasil, o qual foi enviado ao
Ministério da Educagio e Cultura (MEC), no final daquela década, ensejando a
criagio da Comissao de Ensino Médico do MEC, em 1971(3).

Apés analisar e investigar as legitimas e fundamentadas proposigoes
da AMB, aquela importante Comissio emitiu um abalizado relatério,
corroborando a posi¢io dessa institui¢do, acerca da nio-abertura de novos
cursos de Medicina e a necessidade de melhoria do ensino médico no pais. Em
conseqiiéncia o Brasil permaneceu por um longo periodo de treze anos (entre
1971 a 1976 e de 1979 a 1987) sem autorizar a abertura de novos cursos
médicos, gragas a uma Portaria Ministerial do MEC(3).

Posteriormente, a problemdticaveioa tonacoma proliferagao indiscriminada
de Faculdades de Medicina nas capitais dos estados e nas cidades interioranas
de médio e grande porte, que possuem o maior Produto Interno Bruto (PIB)
per capita. Esse fato que ainda perdura até os dias atuais, vem preocupando
novamente a Associagio Médica Brasileira (AMB), o Conselho Federal de
Medicina (CFM) ¢ os Conselhos Regionais de Medicina dos Estados e do
Distrito Federal, quanto 4 quantidade de médicos formados, a qualidade da
formacgio do médico, distribuicao geografica dos profissionais, bem como ao
mercado de trabalho do médico e remuneracdo da classe, que se avilta a cada
momento. Por esse motivo o CFM, a AMB e os CRMs vém promovendo
foruns, debates e produgio de documentos sobre o assunto. Em 2004, houve
a edicdo conjunta da AMB com CFM, de um excelente relatdrio que dissecou
a situacdo das Escolas de Medicina do Brasil(3).

A caréncia de médicos em diversas comunidades interioranas nio estd rela-
cionada 2 inexisténcia de médicos formados e sim, a falta de infra-estrutura de
muitas cidades para abrigar o médico e sua familia, sobretudo na Regiao Nor-
te e Nordeste; & questdo da usurpagdo dos direitos trabalhistas, 4 embromagao
e atrasos contumazes do pagamento da remuneragio do médico, bem como
ao achatamento salarial e A falta de boas condicées de trabalho, sem se falar na
ingeréncia de Gestor Publico, autoridades do Legislativo Municipal e de altos

funciondrios publicos, no trabalho do médico interiorano(8).
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A distribuicio geografica e proporcional do niimero de médicos em relagao
a populagio, no Brasil, é fenomenal e j& supera as necessidades do Pais,
segundo recomendacoes da Organizagao Mundial de Saiide (OMS). O Pais
ja possui quantidade suficiente de médicos. O que se observa é a distribuigio
inadequada, porquanto ¢ feita a escolha do profissional, resultando na
concentragido de médicos nas dreas de maior (PIB) per capita e na relagao
médico/habitante socialmente indesejada(7, 8).

A abertura de Novas Faculdades de Medicina no Brasil deve ser,
atualmente, a grande preocupagio da Associagio Médica Brasileira (AMB),
do Conselho Federal de Medicina (CFM), dos Conselhos Regionais de
Medicina dos Estados e do Distrito Federal, dos 6rgaos de representacio da
classe (Federagao, Sindicatos e Associagoes Médicas), da prépria categoria
e de toda a sociedade organizada, haja vista que, a formagao indiscriminada
de médicos nao solucionard a problemdtica da caréncia desses profissionais no
interior do Brasil, causada por ma distribuicao geogréfica e servird para agravar
o aviltamento salarial e aprofundar a péssima relacio médico/habitante,
além de intimidar a categoria a nio aderir a greves ¢ a outros movimentos
reivindicatérios. Deve-se priorizar a aprova¢io do Projeto de Lei 65/03 de
autoria do Deputado (médico) Arlindo Chinaglia que propde a suspensao
da abertura de Novos Cursos de Medicina por dez anos, enquanto os atuais
seriam avaliados; bem como a aprovagao de outro Projeto de Lei, de n.© 6.240,
de 2002, cujo Artigo 5.° propée alterar o Artigo 53, da Lei n.° 9.384, de
20 de dezembro de 1996 (Lei de Diretrizes e Bases da Educacio Nacional),
estabelecendo que a criagdo de vagas nos cursos da drea de satide, em qualquer
caso, devera ser submetida, em cardter decisivo, 4 manifestagio do Conselho
Nacional de Satide, no que diz respeito a necessidade social de abertura de
Novos Cursos de Medicina(3).

A formagao indiscriminada e numerosa de médicos interessa,
portanto a grupos que desejam ganhar dinheiro com a formagio de
médicos (ndo importando a qualidade do ensino), aqueles que desejam
vender mais equipamentos de diagnésticos e a todos os interessados no
aviltamento salarial do médico.
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Na presente pesquisa o Autor demonstra os fatores contrarios a abertura
de Novas Faculdades de Medicina no Brasil, descrevendo fatos da profissio
médica e alguns aspectos da vida politica, social e econémica do médico

brasileiro, por meio de revisao bibliogrdfica e acessos na internet.

2. Aspectos atuais da Medicina Brasileira

2.1 Tecnologia atual

Einegdvel o extraordindrio desenvolvimento tecnolégico atual da Medicina.
Os avangadissimos métodos de diagndsticos e terapéuticos admitem rapidez
e seguranca aos atos médicos. Hoje, as cirurgias cardiacas sio realizadas
sem a necessidade de circulagdo extracorpdrea, que paralisava o coragdo
e os pulmoes durante a intervengdo cirtrgica. A existéncia da tomografia
computadorizada helicoidal, da tomografia angiogrifica computadorizada
(substituta segura e nao invasiva do cateterismo cardiaco); o holograma que
permite a visualizagdo e interven¢io no organismo em quatro dimensdes; o
emprego do eletroencefalograma digital, da ressonincia nuclear magnética
aberta (sem a necessidade de enclausurar o paciente na ampola magnética),
ressonancia nuclear magnética ocular (com riqueza de detalhes diagnésticos)
da angiografia, da angioplastia, da ultrassonografia colorida e tridimensional;
as videocirurgias e as novas técnicas cirﬁrgicas em geral; cirurgias a laser, os
avancos da neurocirurgia e a avancadissima cirurgia pldstica (considerada a
melhor do mundo) a novidade dos grandes avancos da oftalmologia (uma
das melhores do mundo, perdendo apenas para a dos Estados Unidos da
América) e da oncologia; a radiografia digital, a avancada endoscopia; o uso
dos modernos equipamentos de monitoragio de pacientes graves ou em
situagao de observagao especial; a inoculagao de células-tronco (primordiais)
com o objetivo de regenerar tecidos; os marcadores imunolégicos tumorais
e das doengas infecto-contagiosas virais (hepatites virais e outras doencas
infecto-contagiosas); as técnicas laboratoriais (rdpidas, modernas e eficazes); a

disponibilizagio de medicamentos da mais alta qualidade e excelente eficicia,
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de hospitais de excelente padrio, do indispensdvel apoio da Enfermagem, da
Psicologia, do Servigo Social, da Fonoaudiologia, da Fisioterapia, da Nutri¢io
e de grande grupo de Auxiliares, tudo isso (além de outros recursos) permite a
prética de uma Medicina eficaz e de vanguarda (gracas ao empenho dos médicos
e das médicas) considerando a situacao socioecondmica do Brasil, onde existe
abundancia de recursos, porém mal aplicados (8). Em conseqiiéncia, observa-
se a melhoria da qualidade de vida, do Indice de Desenvolvimento Humano
(IDH) e aumento da longevidade dos brasileiros, cuja expectativa de vida j4

atinge os 75 anos(2).

2.2 Contraste Hospitalar

Apesar de todos esses recursos disponiveis, ainda hd hospitais do sistema
publico e privado cujos equipamentos nio funcionam plenamente, porque
alguns estdo alquebrados pelo tempo e pelo uso intenso; outros, paralisados
pela falta de manutengao ou de reposi¢io de suprimentos.

Na maijoria das grandes cidades brasileiras encontram-se Hospitais e
Clinicas de elevado padrio funcional, levando-se em consideragao o seu corpo
clinico, o pessoal auxiliar, o pessoal de apoio, os seus modernos equipamentos,
o controle eficaz da infec¢io hospitalar, a manutengao daqueles equipamentos
e, a exceléncia dos servigos prestados a sua clientela. Aliado a tudo isso (em
apoio ao funcionamento da Medicina particular e dos planos de satide) vai-se
dispor de uma rede de clinicas de diagnésticos por imagem e som, laboratérios
de andlises clinicas e de anatomopatologia, de exceléncia de Primeiro Mundo.

Além dos excelentes servigos prestados, essas institui¢oes particulares
sao (na quase totalidade) certificadas pelas normas de qualidade ISO(8).

No servigo publico, a populagio encontrard ambientes sujos, cheirando
mal, equipamentos deteriorados e a maioria sem funcionar por falta de
manutencio, faltando medicamentos e até material para um simples curativo.
L4 também se encontrario os(as) médicos(as) e o pessoal auxiliar (enfermeiros,
auxiliares de enfermagem, técnicos e pessoal de apoio) mal remunerados e a

maioria revoltada, contra a indiferenga do Poder Publico. Esse pessoal, ainda
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¢ obrigado a trabalhar, com rarissimas exce¢des, sem o minimo apoio das
chefias das unidades de satide do Sistema Unico de Satide (SUS). H4 casos
de ameagas de agressoes e, casos concretos de agressoes fisicas aos médicos e
a0 pessoal auxiliar, por ocasido dos plantdes hospitalares do SUS. Na Pericia
Médica do Instituto Nacional do Seguro Social (INSS) j4 foram registrados
diversos casos de agressoes fisicas e alguns assassinatos de Médicos Peritos,
motivados possivelmente pelo péssimo atendimento e negagoes injustas de
beneficios. Segundo o médico e Deputado Fernando Hugo Colares (PSDB),
em pronunciamento na Assembléia Legislativa do Ceard, a Pericia Médica do
INSS transformou-se no maior inimigo e terror do trabalhador brasileiro, por
negar aos segurados beneficios sem critérios convincentes. De modo particular
o Autor no exercicio da fun¢io de médico do trabalho também tem observado
a suspensio ou negagio da prorrogacio de beneficios previdencidrios e
acidentdrios, aos segurados de forma injustificada, quando ainda nio ocorreu
a cessagdo da incapacidade para o trabalho. H4 casos em que o segurado foi
obrigado a recorrer a Justica para obter a prorrogacio do seu beneficio por
tumor compressivo da medula espinhal, com sintomas dolorosos, transtornos

osteomusculares e incapacidade laboral.

2.3 Sistema Unico de Saiide (SUS)

Sem recurso para arcar com as despesas de satide, a maioria da populagio
brasileira é obrigada a buscar assisténcia médica no desassistido setor ptblico
de satide, a prové-la pelo Sistema Unico de Satide (SUS) — o seu principal
gestor.

O SUS foi criado pela Constituigio Federal de 1988. E um conjunto
Gnico de servigos e agoes integrados para 0 mesmo fim: a manutengao da
satide do povo brasileiro. Antes do SUS, coexistiam no mesmo bairro das
cidades do Brasil, uma unidade de sadde do Municipio, outra do Estado
e outra do Governo Federal, executando o mesmo programa, que além de
incoordenados desperdicavam os recursos publicos. A sua politica além de

propor a universalidade da assisténcia a satide do povo brasileiro, encampou
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a idéia simultinea das atividades de promogao, protecao e recuperagio da
satide, com o maior e melhor aproveitamento dos recursos humanos, materiais
e financeiros. A exemplo de todos os planos de satide estatais anteriores, o
SUS cometeu o mesmo erro (de nao contemplar os Recursos Humanos, com
melhores saldrios e reciclagens profissionais) residindo ai, provavelmente, um
dos principais fatores que contribuiram sobremaneira para o fracasso de todos
os planos de satide j4 concebidos no Pais(8).

Os principios que instituiram o SUS, também foram adotados pelo
Programa de Satide da Familia (PSF), sio muito elogiientes na teoria, porém,

muito dificeis de serem postos em prdtica. Sao eles:

Universalidade: a garantia de atengao a saide pelo sistema a todo e
qualquer cidadao brasileiro por determinagio constitucional.

Esse principio ainda nio atingiu os seus objetivos, pois nem todos
tém acesso ao SUS, havendo indicios de discriminagio as pessoas que,
aparentemente, possuem recursos e a inexisténcia de unidades de satde
suficientes ao atendimento; dai, as longas e intermindveis filas e listas de
esperas para a realizagio de procedimentos diagndsticos e cirurgias, além
da necessidade da associacdo aos planos de satide privados de uma boa faixa

populacional (detentora de recursos financeiros);

Eqiiidade: todo cidadao é igual perante o SUS e serd atendido conforme
suas necessidades até o limite do que o sistema pode oferecer para todos.
H4 indicios de deturpagao, pois os mais influentes (politicamente) tém
amplo acesso a tudo aquilo que o SUS pode oferecer e vao além disso, nao
enfrentam filas nem as limitagoes do sistema, enquanto muitos morrem na fila

de espera ou nao obtém alguns tratamentos, considerados onerosos.
Integralidade: é o reconhecimento dos servigos de que cada pessoa é
um todo indivisivel e integrante de um ser biopsicossocial.

Este principio nio corresponde a realidade, pois hd muitas limitagoes da

CONCURSO DE MONOGRAFIAS - PROF. DALGIMAR BESERRA DE MENEZES - VOL. IV 341



assisténcia integral a saide da populacio (pelo SUS). E freqiiente na midia,
pedir-se que se fagam depésitos bancirios (a titulo de doagao) destinados
a custear tratamento de portadores de doencas graves (até no exterior) ¢ a
determinacio judicial para o SUS custear determinados tratamentos ou
fornecer medicamentos de alto custo aos usudrios. Esses fatos corroboram o
descumprimento deste principio pelo SUS.

As unidades prestadoras de servigos (publicas ou privadas) foram
indistintamente reunidas em um sistema tnico de presta¢io de servicos; e
as agoes de prevencio, protegao e recuperacio da sadde formam um todo
indivisivel em beneficio do povo brasileiro. E raro encontrarem-se hospitais
militares e hospitais particulares de bom porte de recursos terapéuticos,
prestando servigos & populagio assistida pelo Sistema de Satde Publica
Brasileiro.

O SUS ¢é um dos mais bem intencionados de todos os sistemas ptblicos
de saide que jé existiram no Brasil, apesar das distor¢oes que aniquilam
as suas propostas, dentre elas: a corrupgio, a fraude, o corte de verbas,
a falta de coordenagao e controle; a manipula¢ao politica, a reducio
substancial da assisténcia médica, redu¢io de vagas para internamento
(descredenciamento irracional de diversos hospitais) reducao de leitos de
UTI e a existéncia de postos de saide insuficientes para o atendimento a
populagio. Atualmente, se um doente muito grave procurar assisténcia
médica pelo SUS, certamente, ird ao ébito, pois ao pagar tabelas irrisrias
e atrasadas aos procedimentos médicos e hospitalares, determina o
desinteresse dos médicos e da rede hospitalar privada, em operar com ele
e, assim, nao permite que o mesmo funcione plenamente, pela escassez
de prestadores de servigos, resultando nas filas intermindveis e longos
aprazamentos para o atendimento a populacio(8).

O SUS necessita ser reestruturado, com a garantia de recursos necessrios
(para ampliar o niimero de prestadores de servi¢os) com novas tabelas de
pagamentos dos servigos e prestigio aos recursos humanos, controle eficaz

(para evitar a fraude) com remuneracio digna e treinamento de pessoal.
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O SUS ¢ administrado pelo Ministério da Saide no nivel nacional
e, pelas Secretarias de Saide dos Estados e dos Municipios, nas suas
respectivas jurisdi¢oes. E detentor da maior participagio financeira e maior
cobertura populacional na 4rea de sadde, em torno de 86% da populacio
brasileira. Por indicios de deficiéncias do seu controle, o SUS é a presa mais
facil e, preferida pelos espertalhoes (médicos e hospitais) para aplicarem-
lhe o golpe do superfaturamento. Em conseqiiéncia, faltam recursos para
diversos projetos e o pagamento digno aos profissionais que trabalham e

prestam seus servigos com seriedade e honestidade ao sistema.

2.4 Programa de Satide da Familia (PSF)

O Programa de Saiide da Familia (PSF) — uma nova modalidade de
emprego para o médico — teve na sua implantagio, a inten¢io de levar o médico
para o Interior do Brasil e reduzir-se a superlotagio dos hospitais e centros de
saude das dreas urbanas, a baixissimo custo, enquanto o Governo Federal faria
vista grossa, em relacio aos seus direitos trabalhistas. O PSF teve uma grande
aprovagao pelos médicos (cerca de 68% dos médicos brasileiros, segundo o
CFM) provavelmente, porque nio ficaram atentos ao engodo representado
pelo PSE na maioria dos Municipios Brasileiros, tais como: baixa remuneragio,
usurpacgio dos direitos trabalhistas, péssimas condigoes de trabalho, ingeréncia
da administracio municipal no trabalho médico (vedada pelo artigo 8.° do
Cédigo de Etica Médica) e falta de estrutura para o médico fixar residéncia no
Interior, mormente, nos Estados do Norte, Nordeste e Centro-Oeste (falta de
bons colégios e universidade para os filhos dos médicos, falta de lazer, inexisténcia
de moradia adequada, etc.). As vagas sio repletas de intimeras exigéncias:
formagio profissional, experiéncia, residéncia local, disponibilidade de horarios
e, praticamente, carga hordria integral. Em geral, os saldrios oferecidos pelo
PSF aos médicos sao muito baixos, face a carga hordria exigida (praticamente,
dedicagao exclusiva) cujos valores variam de R$3.000,00 a2 R$10.000,00 brutos.
Além disso, as Prefeituras do Interior patrocinam a alimentagio e hospedagem (a

maioria de péssima qualidade) para o pessoal do PSF(8).
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As restri¢oes ao PSF estdo na inseguranga trabalhista e baixa remuneracio,
no atraso contumaz do pagamento por algumas Prefeituras, embora outras j4
paguem até o 13.° saldrio e férias (com acréscimo de 1/3).

A grande maioria dos médicos classifica-se como trabalhador e nao pode
conviver com os baixos saldrios, atrasos contumazes nos pagamentos € 0 nio
reconhecimento dos seus direitos trabalhistas.

A Constituigio Federal de 1988 ampliou a distribui¢iao dos recursos
destinados aos Municipios Brasileiros; entretanto, faltam recursos e outras
condi¢oes para fixar-se o0 médico, o odontblogo e o enfermeiro no interior
do Pais.

Ha4 noticias de que um médico do PSF da Prefeitura de Iguatu (Estado
do Ceard) ¢ outro que trabalhava para o Governo do Estado do Acre, que
faleceram em servigo (acidente do trabalho, cuja pensao ¢é integral e dispensa
caréncia de contribuigao previdencidria) deixaram as familias desamparadas.
Ambas lutam na Justiga em busca dos seus direitos (o primeiro caso conta com
o apoio do Sindicato dos Médicos do Estado do Ceard). Em outro municipio
do Estado do Ceard uma médica foi demitida do PSF porque engravidou, em
uma afronta a dispositivo constitucional que proibe a demissdo de mulher
grévida, até quatro meses apds o parto (Constitui¢ao Federal, de 5 de outubro
de 1988, Art. 10, Item II, alinea “b” Atos das Disposi¢coes Constitucionais

Transitérias).

2.5 Planos de Sauide Privados

Nos Planos de Satide Privados, por nio tomarem conhecimento da
cobertura do seu plano ou por nio terem sido informados por ocasiao da
sua contratagio, os usudrios sé vio descobrir as limitacoes (varidveis com a
modalidade da assisténcia médica negociada ou estabelecida) no momento da
sua utilizagao. No entanto, alguns usudrios escolhem o seu plano de satde pelo
custo (geralmente os mais baratos) e mesmo conhecendo as suas limitagoes,
passam a exigir assisténcia médico-hospitalar integral, reservada aos planos

mais caros(8).
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Ha4 fortes indicios da existéncia de pequenos planos de sadde que nio
satisfazem as necessidades dos usudrios e nem remuneram o(a) médico(a)
dignamente (alguns deles deveriam ser chamados de planos privados de
satdde). Outrora, a assisténcia médica prestada pelo entdo Instituto Nacional
de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) superava ou
equiparava-se a assisténcia médica prestada por alguns dos atuais Planos de
Satde ou por alguma modalidade de nivel de assisténcia de alguns Planos de
Satde. Pela remuneragio (relativamente atraente) todos os profissionais da
satde desejavam trabalhar no citado 6rgao previdencidrio.

Os Planos de Satde Privados sio responsdveis pela assisténcia médica
a cerca de 12% da populagio brasileira. H4 indicios de ser muito comum o
comportamento de alguns médicos, que dificultam a marcagio de consultas
pelos usudrios dos planos de satde, protelando o seu atendimento.

Na sua composigao estao os planos privados de empresas estatais, planos de
saide de empresas privadas (autogestao), planos das Cooperativas Unimed ¢
outros. Entre os Planos de Satde Privados, o maior destaque ¢ para o sistema
Unimed, pois, quando bem administrado, oferece excelente assisténcia médica
aos usudrios (inclusive com hospitais préprios bem equipados e de excelente
performance) e grandes oportunidades aos cooperados para o seu crescimento
profissional e econdmico, sendo essa administragio realizada de modo eficaz

pelos préprios médicos.

2.6 Medicina Particular

Apenas 2% dos médicos atua como médico particular em seus consultérios,
portanto remunerado diretamente pelos clientes(8). Alguns desses clientes
realizam tratamento médico no exterior, apesar de se praticar Medicina de

exceléncia no Pafs.

2.7 Cooperativas, organizacgoes sociais e conseqiiéncias da tercei-
rizacao

Os governos de alguns Estados e de grandes Municipios brasileiros, ji

utilizam os servigos de cooperativas de médicos especialistas, que, apesar das
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melhores intengoes das suas diretorias, sio utilizadas pelo governo como um
engodo para burlar as leis trabalhistas e causando intimeros prejuizos aos
médicos. Algumas dessas cooperativas levam de quatro a cinco meses para
repassarem a remuneragio aos seus cooperados. Por outro lado, alguns governos
estaduais e municipais jd privatizaram parcialmente os seus servicos médicos,
entregando-os a empresas privadas (travestidas com o nome de Organizacoes
Sociais) que exploram o trabalho médico. Essas empresas sio geralmente
da propriedade de empresirio de grande influéncia ou ligado ao grupo
politico dominante, que recebe esses servigos médicos como uma benesse,
sem a respectiva licitagio publica, constituindo vergonhosa terceirizagio e
mercantilizacdo da medicina, prética vedada pela Constitui¢ao Federal, pelas
Constitui¢oes Estaduais, pelas Leis Organicas dos Municipios e pelo Cédigo
de Etica Médica. Provendo a admissio de pessoal dessa forma andmala, o
Poder Pablico evita a realizagao de concurso putblico(8).

Enfatizando citagio anterior, s existe uma cooperativa médica verdadeira:
¢ a do sistema Unimed, instituigio muito bem administrada pelos préprios
médicos. Em todo o Brasil, a Unimed oferece oportunidade de crescimento
econdmico aos profissionais da Medicina, sendo os servigos prestados pelos(as)
médicos(as) em local e hordrio por eles mesmos estabelecidos; portanto, sem
caracteristica de vinculo empregaticio e sem burla as leis trabalhistas, além de
remunerar razoavelmente bem os procedimentos médico-hospitalares.

Aos(as) médicos(as) que trabalham em cooperativas que prestam servigos
aos Estados e Municipios restam-lhes, para o futuro, uma agio trabalhista
regressiva contra as respectivas Pessoas Juridicas de Direito Pablico (Unizo,
Estado ou Municipio) em busca dos direitos trabalhistas que lhes foram
usurpados, pois ji existe jurisprudéncia, que nio reconhece essas falsas
cooperativas ou empresas de prestacio de servicos médicos terceirizados (nos
hospitais pablicos e privados) imputando aos mesmos, o vinculo empregaticio
dos médicos e dos demais profissionais que neles prestam os seus servigos(8).

O grande desemprego nacional também jd comega a atingir a categoria

médica, recebendo a ajuda do individualismo dos(as) médicos(as), pela

346 CONCURSO DE MONOGRAFIAS - PROF. DALGIMAR BESERRA DE MENEZES - VOL. IV



insensibilidade da maioria dos nossos governantes, gestores, gerentes e pela
desorganizagao (desunido) da classe. Com o fato, hd um estimulo 4 adesao
a essas terceirizagdes, quer seja por empresas denominadas de Organizagoes
Sociais, quer seja por Cooperativas. Tais terceirizacoes ferem, como ja nos
referimos anteriormente, a mesma Constituicio Federal e as Constituicoes
Estaduais, invocadas pelo sectarismo dos nossos governantes, quando desejam
justificar (ainda que ndo corresponda a realidade) a impossibilidade do
aumento de saldrios, por j4 terem comprometido mais de 60% da arrecadagao
publica, com despesas de pessoal. Como agravantes da situagao, as constantes
renuncias fiscais em beneficio de algumas empresas (cujas instalagoes em dreas
carentes s40 extremamente importantes para o desenvolvimento regional) nao
permitem o crescimento da arrecadagio governamental. Seria interessante a
adogio de outra modalidade de incentivo fiscal, que nio traga prejuizos para
o funciondrio publico em geral e permita a fixacdo dessas imprescindiveis
empresas nas dreas pouco desenvolvidas. No Norte, Nordeste e Centro-Oeste
do Brasil jd se evidencia a mudanga do perfil socioecondémico da populagio,
em conseqiiéncia da implantacio desses empreendimentos(8).

Legalmente, s6 é permitida a terceirizagao de servigos ptiblicos tempordrios:
substitui¢oes e picos de trabalho. A legislacio nio permite a terceirizagdo
de atividades fins dos estabelecimentos, tais como: médicos nos hospitais e
Centros de Saude.

A terceirizacio dos servicos médicos publicos e a sua adesio pelos
profissionais de satide, contribuirio para a proletariza¢io do(a) médico(a), em
virtude da sua exploragio com pagamentos irrisérios e da mercantilizagio da
Medicina (vedada pelo artigo 9.° do Cédigo de Etica Médica) e pela incerteza
da perenidade do vinculo empregaticio, ao exemplo do que provavelmente
acontece em algumas empresas privadas — que demitem os empregados mais

idosos, cansados ou que adoecem com mais freqiiéncia(8).
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3. Condigoes Socioeconémica e Politica do Médico Brasileiro

3.1 Situacao socioeconomica

Em estudos especificos a Associagao Médica Brasileira (AMB) realizou
recentemente um perfil socioecondmico do(a) médico(a) brasileiro(a).
Essa pesquisa (certamente do conhecimento da categoria) revelou que
apenas uma pequena percentagem dos(as) médicos(as) brasileiros(as)
(aproximadamente 2%) vive da clinica particular, problema esse causado
pela proletarizagio da populacdo. Na busca da sobrevivéncia, os 98%
restantes dos(as) médicos(as) trabalham em diversos subempregos publicos
e privados e para os convénios com planos de saide, cuja remuneragio em
geral é muito baixa, em relacdo a qualidade dos servigos prestados e a
grande responsabilidade profissional(8).

Poucos médicos ficaram ricos na profissio, destacando-se aqueles que
tiveram o apoio financeiro da familia, ou foram apadrinhados (por politicos,
parentes ligados ao sistema piblico de satde, ou por outros médicos, etc.);
alguns pelo seu préprio talento, trabalho e sacrificio.

Como a maioria dos recursos da drea de satide destina-se a0 pagamento
de despesas hospitalares e aos métodos de diagnésticos, vamos encontrar o
principal elemento operacional desse processo (o médico) mal remunerado,
atarefado com intimeros encargos, elevadissimo nivel de responsabilidade,
além de crescentes cobrangas da sociedade, cuja situagio socioecondmica, em
geral nao ¢ a das melhores.

Como conseqiiéncia dos parcos recursos financeiros da maioria
dos médicos faltam-lhes condigdes para: a manuten¢io de sua familia,
pagamento de um plano de aposentadoria privada; participagio em
congressos, semindrios, cursos de aperfeicoamento, aquisi¢ao de livros e
revistas médicas (para a sua permanente atualizacio cientifica e profissional).
Ainda, por esse motivo, a participagdo dos médicos em alguns importantes
congressos realizados no Pais é pouco expressiva, em relagio a0 nimero

de especialistas da categoria profissional em atividade. Contra toda essa
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situacdo, hd exigéncias excessivas da sociedade, quanto ao preparo e
atuacdo do médico. Exige-se hoje que o(a) médico(a) possua residéncia
médica, seja especialista, possua cursos de aperfeicoamento, experiéncia
profissional e outras habilidades. Em troca, oferece-se uma remuneragio,
sendo aviltante, muito baixa e desalentadora. A maioria dos médicos exerce
as suas atividades, no minimo, em trés a quatro ocupagées e empregos(8).

Os médicos brasileiros situam-se proximos ao topo da pirdmide social,
pois, estdo entre os 12% da populagio que paga imposto de rendas, entre os
10% que possuem automdvel, casa prpria e renda razodvel; estao ainda entre
os 15% da populagio que tém acesso aos recursos da informdtica e da minoria

que viaja ao Exterior(8).

3.2 Situacao sociopolitica

Nenhuma profissio é mais politica do que a Medicina. Ao lidar no
cotidiano com a intimidade das pessoas, o médico é quem ausculta em
profundidade e em primeira mio, o lamento social do sofrido povo
brasileiro. Por esse motivo, desde a velha Republica os médicos tém
ocupado diversos cargos, inclusive o de Presidente da Republica. O
melhor Presidente da Republica Brasileira (e estadista) foi o médico
Juscelino Kubitschek, que quebrou as amarras das oligarquias, que
mantinha a politica café com leite, caracterizada pela alternincia
do poder, entre politicos de Minas Gerais e Sao Paulo. Além disso,
intensificou a industrializagio, rompeu com o Fundo Monetdrio
Internacional (FMI) e construiu a majestosa Brasilia (patrimoénio
cultural da Humanidade). Nao raro, alguns médicos deixam-se servir

de trampolim para politicos alheios 4 Etica e & Moral(8).

3.3 Formacgao Profisional

A formacio profissional do médico brasileiro ¢ feita por faculdades
publicas e privadas. Contrariando a orientagdo dos 6rgaos de fiscalizacao
da profissao médica, o Ministério da Educagao e Cultura (MEC) passou

a autorizar novos cursos de Medicina pelo Brasil afora (foram autorizados
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26 novos cursos no periodo de 1995 — 2002) com o objetivo de suprir a

caréncia de médicos no Brasil.

Distribuigao dos Cursos de Medicina no Brasil, por Regiao,
Unidade da Federagao e natureza da sua administragao, existentes de
18 fev. 1808 a 8 nov. 2007.

UF Privada Federal Estadual | Municipal | Totais
AC - 1 - - 1
AM 1 1 1 - &
PA 1 1 2 - 4
RO & 1 - - 4
RR - 1 - - 1
TO 3 - = = 3
RegidoNorte [ 8 5 3 - 16
MA 1 1 1 - &
Pl 2 1 1 - 4
CE 3 3 1 - 7
RN 1 1 1 - 3
Regido Nordeste PB 3 3 - - 6
PE 1 2 1 - 4
AL > 1 1 > 2
SE - 1 - - 1
BA 2 1 3 - 6
| 13 14 9 - 36
DF 2 1 1 - 4
GO 1 1 - - 2
MS 1 2 - - 3
Regido Centro-Oeste | MT 1 1 - 2
[ s 5 1 - 11
ES 4 1 = - 5
MG 20 6 1 0 27
Regido Sudeste RJ 13 3 1 = 17
SP 21 2 6 2 31
I s 12 8 2 80
PR 4 1 3 - 8
SC 8 1 - 1 10
Regido Sul RS 6 5 - = 11
18 7 1 29
BRASIL 102 43 24 3 172

Fonte: CFM, AMB, IBGE e Escolas Médicas do Brasil(1, 2, 3, 4 e 6)
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Conforme o quadro anterior estavam funcionando no Brasil, até
8 de novembro de 2007, 172 Cursos de Medicina, sendo 102 privados
(59,30%), 43 federais (25,00%), 24 estaduais (13,95%) e 3 (1,74%)
municipais. Cerca de 37 Cursos de Medicina foram criados somente nos
dois periodos de governo do Sr. Fernando Henrique Cardoso (FHC).
Nada menos de 80 (46,51%) do total das Faculdades de Medicina do
Brasil estd situado na Regiao Sudeste. No Estado de Sio Paulo existem
31 Faculdades de Medicina, das quais 21 sao particulares, 2 federais, 6
estaduais, 2 municipais. No mesmo quadro observa-se a despropor¢io da
distribuicio dos Cursos de Medicina no Brasil e a participagio oportunista
do poder econ6mico na formagio dos médicos(2, 3, 6, 8).

Esse fato ocorren de tal forma que existe wma Faculdade de Medicina em
toda esquina das grandes cidades e nas de médio porte do Sul e Sudeste, bem
como, em algumas cidades de grande e médio porte, do Nordeste, Norte ¢
Centro-Oeste. No Estado do Ceard, jd estdo em funcionamento sete cursos
de Medicina: quatro em Fortaleza (na Universidade Federal do Ceard, na
Universidade Estadual do Ceard, na Universidade de Fortaleza e na Facul-
dade Christus); um em Sobral e um em Barbalha (Extensoes da Universidade
Federal do Ceard) e mais um em Juazeiro do Norte (vizinha a Barbalha)(8).

O grande questionamento quanto a formagio de médicos em massa
¢ a qualidade do ensino, haja vista que um grande nimero de faculdades
jd existentes e as recém-criadas, nio possuem hospital universitdrio,

imprescindivel & essa formagao.

3.4 Especializacao Médica

O médico mais preparado para a abordagem inicial do paciente é o médico
clinico. Entenda-se como tal, o profissional com boa formagio médica,
possuidor de titulo de Residéncia Médica em Clinica Médica (minimo de dois
anos) obtido em instituigao idonea (que prepare o médico para o atendimento
geral do paciente) incluindo clinica médica e o essencial das demais
especialidades, inclusive psiquiatria, geriatria, emergéncia, urgéncia, pequena
cirurgia (suturas, drenagens de abscessos, pequenas cirurgias de superficie) e
assisténcia ao parto normal. Um médico, portanto, bem preparado, que além
de conduzir com eficiéncia a maioria dos casos médicos, esteja habilitado a
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resolver os problemas de satide dos pacientes, realizando, inclusive, a triagem
dos casos destinados aos especialistas, para evitar-se a maratona do paciente
(de um especialista a outro) na busca da sua sadde, com grande 6nus para o
sistema publico e privado de satde(8).

Alguns paises do Primeiro Mundo (onde a especializagio atingiu o absurdo
de existir especialista em cirurgia pldstica da mao direita) jd estdo colocando
na linha de frente, para a primeira abordagem ao paciente, o médico clinico
com boa formacio profissional, objetivando um atendimento eficaz e
encaminhamento ao especialista, apenas os casos de maior complexidade e,
com essa providéncia, reduzir os custos com a atengdo a saide. No Brasil,
hd uma tendéncia para a adocio dessa sistemdtica, com projegio de bons
resultados (reducdo dos custos) para o sistema de satde.

A especializagio médica é extremamente importante para a saude da
populacio. Hd a necessidade de eliminarem-se os exageros, para evitar onerar
o sistema de satide, sem beneficiar o paciente. As vezes, uma simples cefaléia
mal conduzida (a partir do clinico e encaminhamentos aos especialistas)
pode onerar muito o paciente ou o sistema de satde, desencadeando a
realizacio de procedimentos de alto custo, tais como: Eletroencefalograma,
Tomografia ~ Computadorizada, ~ Ressonincia ~ Nuclear =~ Magnética,
Esofagogastroduodenoscopia e outros exames desnecessdrios(8).

Os especialistas deveriam ser em numero limitado pelas respectivas
sociedades ou CFM e CRM, para evitar-se a especializagio precoce que permite
ao médico, entender profundamente da sua especialidade e, muito pouco, de
medicina geral. E muito comum encontrarem-se médicos jovens e veteranos
especializados, que dominam em profundidade apenas as suas especialidades
(em um perigoso flagrante que ignora a pessoa como unidade organica, cuja
sobrevida e o sucesso do tratamento dependem do funcionamento harménico
dos seus 6rgaos). Também encontramos grandes médicos clinicos (generalistas)
que possuem profundos conhecimentos na maioria das especialidades médicas.

O Sistema Unico de Satide (SUS) ¢ os planos de satide s6 deveriam permitir
a marcagio de consultas para os especialistas, quando os pacientes fossem
encaminhados pelos clinicos (apds cuidadosa triagem). Assim, poderiam
reduzir os seus altos custos operacionais e realizar melhor remuneracio para
os médicos.
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Outrora, toda a assisténcia médica era prestada pelos herdicos médicos
clinicos antigos, que nao dispunham do moderno arsenal diagnéstico e
terapéutico, ainda assim, obravam verdadeiros milagres na condugao dos casos

clinicos dos seus pacientes.

3.5 Distribui¢cio demografica

A distribuigao geogrifica dos médicos influencia o bem-estar social da
populacio, uma vez que esses sao os principais provedores dos servicos de
satde. J4 a sua distribui¢io resultante do processo individual de escolha
locacional nem sempre coincide com a distribui¢do considerada adequada,
resultando na concentragio desses profissionais em certas regioes e na relagao
médico/habitante socialmente indesejada(7).

Segundo a Organizagio Mundial de Saide (OMS) para a atengio a
satde da populagao dos paises, o recomenddvel ¢ um médico para cada mil
habitantes(3, 4, 6, 7, 8).

No Brasil, hd uma péssima distribui¢io demogrifica do médico; em
algumas cidades, existe um médico para cada duzentos e quarenta e nove
habitantes (Curitiba-PR, a maior concentragao de médicos do Brasil); ¢,
em outras, um médico para cerca de cinco mil habitantes. No Estado do
Pard a relagao médico/habitante é 1/4.466, a menor concentragao brasileira de
médicos. Em média, hd no Pais um médico para cada seiscentos e setenta
e trés habitantes, segundo o Conselho Federal de Medicina (CFM). No
Estado de Sao Paulo, essa propor¢ao é de um médico para cada quatrocentos
e quarenta e trés habitantes(3, 8). Em Fortaleza onde bastariam 2.430
médicos hd 5.889 profissionais em atividade, segundo o Cremec, na propor¢io
de 1/413(4) — dados de novembro de 2007.

A tabela-1 apresenta o niimero de médicos por mil habitantes, o Produto
Interno Bruto (PIB) per capita (referente ao ano de 2000) e a participagio de
cada regio e de cada Estado no total da populagdo e no total de médicos em
2001. Ao se comparar a participagio de cada regiao no total da populagao
brasileira e a sua participagdo no total de médicos, nota-se que as regices Sudeste
e Nordeste sdo as que possuem o maior descompasso entre esses percentuais.
Enquanto o Nordeste possui 28% da populagao do Brasil e conta com apenas
16,2% do total de médicos, o Sudeste apresenta a maior concentragio desses

profissionais, possuindo aproximadamente 42% da populagio brasileira e
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quase 60% dos médicos. Essa desigualdade também se evidencia entre os
Estados. Os Estados de Sio Paulo e Rio de Janeiro concentram 46,16% dos
médicos do Brasil, sendo que esse ultimo conta com 8,45% da populagao
brasileira e possui quase 20% do total de médicos**. Coincidentemente, a
maior concentragio de médicos em todo o Pais estd nas grandes cidades ou
naquelas que possuem mais agéncias bancdrias(8).

Em um Pais de dimensées continentais, como o Brasil, faltam médicos
nas dreas mais carentes, enquanto, nas grandes cidades, jd existem médicos
em abundancia, cujo mercado nio consegue absorvé-los. A distribuigao do

médico brasileiro é, portanto, irracional, conforme mostra a tabela a seguir.

Tabela 1

Distribuigao dos médicas por regides e Estados. Brasil, 2001,

Regido/Unidade Percentual da Percentual Médicos por PIB per capita
da Federacdo populagio do Brasil dos médicos 1.000 habitantes {2000)
Norte 7.70 4,10 112 3.926
Rondania 0,82 0,50 1,28 4077
Acre 0,33 2,15 092 3.055
Amazonas 1,68 0,98 1,20 6710
Roraima 0,20 0,14 1,49 3.443
Fara 3.68 1,90 1,07 3.054
Amapa 0,29 0,14 0,99 4.12&
Tacanting 0,69 0,323 0,99 2117
Nordeste 28,00 16,20 1,20 3.019
Maranhac 3,32 1,04 0,85 1.629
Piawi 1.67 0,71 O.BB 1.875
Ceard 4,38 2,29 1,08 2.79%
Rio Grande do Norte 1,63 1,20 1,53 3.347
Paraiba 2.0 1.48 1.53 2.682
Fernambuco 4,65 3,75 1.67 3.478
Alagoas 1,66 1,18 1,47 2.488
Sergipe 1.05 0,58 1158 3.318
Bahia 767 3,98 1,08 3.688
Sudeste 42,60 57,70 2,81 8.788
Minas Gerais 10,52 .75 1,92 5.934
Espirito Santo 1,83 1,80 2,04 6.951
Ric de Janeira 8,45 19,59 4,82 @581
Sado Paulo 21,82 26,57 2,63 10,013
Sul 14,80 14,20 1,99 7.708
Farand 5,62 5,24 1,23 4.898
Santa Catarina 3.4 2,30 1.81 F.e21
Ric Grande do Sul 5,98 &,62 2,30 8.357
Centro-ceste 6,90 7.80 2,34 &6.576
Mato Grosso do Sul 1,22 1,09 1,84 5.708
Mato Grosso 1,49 0,88 1,23 5.362
Goids 2,97 2,57 1,80 4.330
Distritc Federal 1,22 3,25 5,54 14.425

Fonte: IBGE (Cense Damaografico 2000); Ministério da Sadde (DATASUS — IDE 2002).
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Devido a essa distribuigao fenomenal, os hospitais e centros de saade
das capitais e das principais cidades do interior sdo repletos de pessoas em
busca de assisténcia médica, embora impere a escassez de profissionais no
interior, principalmente pela remuneragio aviltante, falta de infra-estrutura
social nas pequenas cidades para acolher o médico e seus familiares, mormente
no Norte, Nordeste e Centro-Oeste(8).

Na maioria das vezes, hd um subdimensionamento proposital da
quantidade de médicos necessdria para atender a demanda de pacientes, sendo
o médico responsabilizado injustamente pela sociedade, quanto ao déficit na

drea de saude.

3.6 Mercado de trabalho®

Diante de inimeras dificuldades para o exercicio da sua profissio,
o(a) médico(a) brasileiro(a) ainda obriga-se a enfrentar um cruel mercado
de trabalho. No Brasil, a populagio proletariza-se a cada governo (com
a freqliente investida de nivelar-se a popula¢io por baixo, em relacio a
questdo salarial) em conseqiiéncia das politicas econdmicas governamentais
desastrosas (reajustam-se os saldrios em 1 a 5% e as tarifas de energia elétrica
em 32%; telefones, em 28%; remuneram a poupanca popular em 0,65% ao
més, enquanto os bancos cobram até 15% ao més sobre o cheque especial e a
Constitui¢io Federal limitava os juros de qualquer natureza em 12% ao ano).
Assim, firma-se a marcante incoeréncia dos governos, que, apos o médico
Juscelino Kubitschek, s6 tém infelicitado o sofrido povo brasileiro. Com
esse fato, associe-se a falta de ofertas de empregos ¢ a péssima distribuicio de
rendas.

O desemprego jd alcangou a categoria médica. Cerca de 2.500 médicos
no Pais (em torno de 0,9% do total de 283.000 médicos registrados nos
CRMs) estao desempregados e 98,3% estao em atividade (em uma situagio
privilegiada comparada s demais categorias trabalhadoras, que amargam

grande desemprego) percentuais apurados em pesquisa do Conselho Federal
de Medicina — CFM (JAMB n.° 1.327 Especial — Maio e Junho/2003; e
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CFM n.° 143 Especial — Maio e Junho/2003). Segundo a mesma pesquisa a
renda média do médico brasileiro é de US$ 1.667 (o ideal seriam US$ 3.333).

O subemprego, a md distribui¢ao de rendas e a usurpagio dos direitos
trabalhistas do(a) médico(a), hd muito tempo, faz parte da vida desse(a)
profissional. Tal fendmeno tem origem, possivelmente, nos fatos de a
maioria das institui¢ées brasileiras nio possuir condi¢ées de contratar um
médico por quarenta horas de trabalho semanais, pagando-lhe remuneracio
justa, face aos elevados encargos sociais e pela formacio proposital de um
grande contingente de médicos (para suprir o mercado de trabalho) com o
objetivo de aviltar-lhe a remuneracio. Por outro lado, falta determinacio
ao Poder Piablico para remunerar dignamente o pessoal da drea da sadde,
inclusive o(a) médico(a), nao promovendo uma distribui¢io demogréfica
racional desse profissional no nosso Pais. Em conseqiiéncia, a maioria
dos(as) médicos(as) concentra-se nas grandes cidades do Pais. Ha fortes
indicios de que sdo obrigados a enfrentar iniimeras ocupagées (objetivando
complementar o seu orcamento e diversificar os seus investimentos) tais
como: consultério préprio; médico servidor publico, inclusive militar;
médico de associagdes e de sindicato; docéncia de ensino médio, pré-
vestibular e universitdria; plantées hospitalares sem regularizacio
trabalhista, as vezes, através de cooperativas de especialistas, que ajudam
a burlar essa regularizagio; médico do trabalho de empresas celetistas;
proprietirio de hospital, injustamente vedado pelo Cédigo de Etica
Médica; proprietdrio de clinicas; dono de laboratério de anilises clinicas
e de anatomopatologia; cantor; escritor; musico; jogador de futebol; sécio
de supermercado; sécio de organizadora de eventos; sécio de agéncia
de viagem; dono de posto de gasolina; proprietdrio de colégio; dono de
chdcaras e pequenos sitios produtores; dono de padaria; proprietdrio de
oficina mecanica e de lava a jato; dono de farmdcia, vedado pelo Cédigo
de Etica Médica; sécio de distribuidora de automéveis; fazendeiro;
proprietdrio de bar e de restaurante; exercicio de atividades industriais e

outras atividades comerciais extramedicina.

356 CONCURSO DE MONOGRAFIAS - PROF. DALGIMAR BESERRA DE MENEZES - VOL. IV



Em que pesem as indmeras ofertas de emprego para os profissionais, em
diversas especialidades e regioes do Pais, o maior problema para o médico
trabalhador ¢ a baixa remuneragio e a usurpagio dos seus direitos trabalhistas.
Se tomarmos como exemplo um médico que trabalha em um hospital ou em
qualquer outra institui¢do, sem a Carteira de Trabalho (CT) assinada e recebe
a importancia de R$2.500,00 a titulo de remuneragao mensal, perde por ano
cerca de R$12.941,41 correspondentes ao seguinte: R$2.988,41 de FGTS;
R$1.800,00 de Gratificacio de Titulagio (Residéncia Médica, Mestrado,
Especializagio, etc.) R$2.500,00 do 13.° Saldrio; R$3.325,00 de férias com
acréscimo de 1/3; R$1.728,00 de Adicional de Insalubridade e R$600,00 do
PIS. Se ele for demitido (ao final de um ano de trabalho) devers receber mais
o seguinte: R$1.176,56 de multa de 40% do FGTS e R$2.500,00 de Aviso
Prévio. Caso esse mesmo médico trabalhe vinte anos nesse hospital sem a CT
regularizada e resolva cobrar os seus direitos na Justica do Trabalho, s6 deverd
ter direito a R$74.208,61 (inclusive férias e 13.° saldrios retidos e dobrados,
acrescido de corregoes e outras verbas indenizatérias) que correspondem
aos ultimos cinco anos, perdendo o direito a R$217.625,83 (importancia
referente aos quinze anos anteriores) pois o direito trabalhista prescreve em
cinco anos. Havendo demissao, o ex-empregado terd um prazo de dois anos,
para ajuizar a reclamagio na Justica do Trabalho, referente aos tltimos cinco
anos de atividades (perdendo os direitos aos primeiros dois anos desses cinco,
por prescri¢do, se demorar dois anos para ajuizar a questdo). Cabe ao médico
prejudicado, o quanto antes, o direito de pleitear na Justiga o reconhecimento
do vinculo empregaticio com o tomador dos seus servigos.

Vale ressaltar que, em qualquer lugar, no qual o(a) esculdpio(a) exerca
a sua nobre profissio (seja em uma empresa, no sindicato, em um abrigo
de pobres, na Santa Casa, em um hospital miliondrio, seja no consultério
préprio, etc.) serd digno(a) do respeito e da admiracio da sociedade, desde que
a sua importante missdo de prevenir, aliviar, tratar e curar os males dos seus
pacientes seja exercida dentro dos mais elevados principios éticos e morais,
associados a amplos conhecimentos técnico-cientificos e sob a importante

tutela da sua pericia profissional.
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Diante de todas as adversidades do Mercado de Trabalho do Médico, o
profissional esfor¢ado ainda é capaz de superar todos esses obstdculos para
conseguir, facilmente, diversas ocupagdes, que o ajudario na composicio do
seu or¢amento, cujos valores estao bem acima da maioria das demais profissoes.

Esses aspectos da situacio socioeconémica do(a) médico(a) brasileiro(a),
relativos ao mercado de trabalho, convergem, possivelmente, das seguintes

vertentes:

a) desorganizagao da Medicina como profissao mobilizivel, capaz
de ser utilizada como instrumento de pressio social, sobre os
6rgaos governamentais e instituicdes privadas, com objetivos
reivindicatérios (paralisagdes, operacio padrio, greve, etc.) e assim,
impor-se remuneragio minima, justa e razodvel, além de boas
condigées de trabalho;

b) nao valorizagio dos 6rgaos de representagio da categoria
profissional (Sindicato e Federagio Nacional dos Médicos)
desprezando-se a oportunidade de fortifici-los para pressionar
as negociagoes de acordos e convengdes coletivas de trabalho, que
incluam boa remuneragio para o médico e obrigue o reconhecimento
patronal dos seus direitos trabalhistas;

¢ formagao a granel de médicos para o mercado de trabalho (em
quase toda esquina das grandes cidades brasileiras, hd uma Faculdade
de Medicina) formando cerca de dez mil médicos por ano, com
o objetivo de suprir o mercado de profissionais, mantendo-se a
remuneracio em baixa;

d) falta de vontade Governamental em levar a sério a Politica de
Saiide no nivel Federal, Estadual ¢ Municipal (sendo o governo o
primeiro a dar o mau exemplo) nio destinando ao médico (e aos
demais profissionais da drea da saide) uma remuneragio digna e o
reconhecimento dos seus direitos trabalhistas, situa¢io agravada pela

terceirizagao do setor de satde;
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e) falta de unido dos profissionais que aceitam remuneragio
aviltante: quando um médico rejeita uma proposta indecorosa
e sem regularizagio trabalhista (a0 exemplo de outras profissoes)
hd um enorme contingente na fila de espera, permitindo-se ao
detentor da oferta empregaticia a promogio de um verdadeiro
leilao (para ver quem aceita menos, a titulo de remuneragio pelo
cargo);

f) proletarizacao da populagao brasileira, determinando que cerca
de 86% do seu total dependa do provimento assistencial do capenga
Sistema Unico de Saide (SUS) pois necessita ser reformulado,
conhecido popularmente como Satide Zero — em uma alusio ao
governo do Sr. Luis Indcio Lula da Silva, que, até¢ 0 momento, ainda
nao teve condi¢oes de melhord-lo; 12% sejam assistido pelos planos
de satde; restringindo-se a melhor fatia do mercado de trabalho do
médico (particular) para apenas 2% da populagio, enfatizando-se
que, muitas vezes, realiza tratamentos médicos no exterior. Com esses
fatos, a maioria dos profissionais médicos (em torno de 98%) vive dos
convénios com planos de satde privados e em diversos subempregos
publicos e privados (além de outras ocupagoes extramedicina) na
busca da sua sobrevivéncia.

Na Internet (sites de JOBS), nos jornais e nos Conselhos Regionais
de Medicina, hd milhares de vagas para os médicos, no Brasil afora, inclusive
para o PSF.

A maioria dos hospitais sobrevive, embromando o seu corpo clinico
composto, principalmente, por médicos recém-formados e sem pés-graduagio.
Outros vivem fazendo rodizio de jovens profissionais e médicos veteranos pds-
graduados, que ficam pulando de um hospital para outro, porque a maioria
deles, além de pagar mal, é inadimplente, chegando a atrasar os pagamentos
entre dois a quatro meses, pois nio hd qualquer compromisso sério das

suas diretorias, sobretudo, por falta de pressao dos médicos e dos érgios de
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representagdo da classe (mormente o Sindicato e a Federa¢io Nacional
dos Médicos, por falta de prestigio dos médicos a essas instituigoes). Alguns
hospitais ptblicos agonizam com os seus servigos, atrasando o pagamento dos
médicos pela falta de repasse de verbas governamentais e do desastroso sistema
de pagamento do Sistema Unico de Satde (SUS) contumaz em atrasar as
verbas para a rede hospitalar e demais servicos de satde do Pais, com reflexos
negativos na remuneragdo médica. Em alguns hospitais e clinicas privadas,
a situacio ¢ semelhante, pois a sua dire¢ao utiliza-se de todas as artimanhas
para justificar o atraso da remuneragio dos médicos. Em outros hospitais a
situacdo ¢ bem distinta, porque a sistemdtica de pagamento diferencia-se e ¢
feita diretamente pelo paciente ou pelos planos de saide.

H4 indicios de casos em que o médico obriga-se a parcelar os seus servigos e
outros que recebem até objetos e animais como forma de pagamento (aparelhos
de TV, microcomputadores, automdveis, gado e outros semoventes) além de
notas promissorias. Para piorar a situagio do médico ele é vitima de uma das
maiores cargas tributdria do mundo e, geralmente, por estar na classe média,
inclui-se na faixa populacional brasileira que paga imposto (IRPF) no Pais.
Além de ser injusticado pelo governo e pela sociedade em geral, hd indicios de
ser vigiado, permanentemente, pelo fisco (um dos mais injustos do mundo,
pois tributa essencialmente os trabalhadores com as maiores aliquotas e os
bancos e financeiras, com aliquotas irrisérias). O sistema tributdrio brasileiro
¢ simbolizado pela figura de um leao. Dizem que é manso, mas a sua mordida
¢ extremamente dolorosa. Recomenda-se que o médico jovem procure investir
no seu futuro, complementando a sua performance profissional (estudando e
atualizando-se freqiientemente) e realizando um bom plano de aposentadoria
complementar, mantendo um consultério préprio (como pessoa juridica,
para pagar menos impostos) e diversificando as suas atividades entre publica,
privada (emprego em empresas) e convénios com planos de satide. Dentro do
possivel, deve diversificar os seus investimentos financeiros, pois, em um pais
como o Brasil (de poucas perspectivas socioecondmicas) o amanha (exceto

para os banqueiros) é muito incerto.

360 CONCURSO DE MONOGRAFIAS - PROF. DALGIMAR BESERRA DE MENEZES - VOL. IV



3.7 Salario minimo do médico®

O saldrio minimo do médico, proposto pela Federagio Nacional dos
Meédicos (Fenam) para o ano de 2007 corresponde a R$3.353,33 (trés mil
trezentos e cingiienta e trés reais e trinta e trés centavos e encontra-se em
tramitagao no Congresso Nacional, hd mais de dez anos. O referido saldrio
minimo j4 foi aprovado e vetado por duas vezes pelo entdo Presidente Fernando
Henrique Cardoso. Bastaria que os médicos parlamentares fechassem questao
diante da matéria e pedissem regime de urgéncia para a sua aprovagio, que
ocorreria com a mesma rapidez da aprovacio das matérias do interesse do
governo ¢ de certos grupos econdmicos, como ocorreu com a autorizagio
para as privatizacoes (doacoes vergonhosas das nossas melhores empresas)
da liberagio dos recursos para o Programa de Estimulo a Reestruturagio e
Fortalecimento do Sistema Financeiro (Proer). O Proer é uma espécie de lesa
patria que consistiu na doacio de bilhoes de reais feitas pelo governo FHC aos

banqueiros, alguns com indicios de terem falidos fraudulentamente.
Prevalecem na medicina privada os planos de satide, que, a exce¢ao do
sistema Unimed, impoem-se com suas atitudes irredutiveis, pagando valores
irrisérios para os procedimentos, dos quais, retiradas as despesas e os tributos,
restardo em média para o(a) médico(a) o valor aproximado inferior a US$3,00
(trés dolares) por consulta. A Revista ECONOMIA E MAIS (Fortaleza-
CE — abril de 2001 — ano IV — n.° 50 — pdgs. 10 e 11) publicou uma
interessante matéria do renomado oftalmologista cearense Dr. Valter Justa
(que entre tantas outras qualificagoes ¢ membro da Comissio de Etica do
Conselho Brasileiro de Oftalmologia). Nesse artigo, intitulado A Conta do
Médico, o eminente médico demonstra matematicamente que o(a) médico(a),
no seu consultério particular, tem despesas em torno de 73% do total da
receita corrente bruta (pagamento de aluguel, condominio do consultério,
pagamento de pessoal e encargos sociais, telefone, energia, impostos, INSS de
autdnomo, amortiza¢io de compra e depreciagio de equipamentos, despesas
com o CRM, Sindicato e associagbes médicas, materiais de consumo médico

e de limpeza, servico de contabilidade e despesas de locomogao) restando,

CONCURSO DE MONOGRAFIAS - PROF. DALGIMAR BESERRA DE MENEZES - VOL. IV 361



portanto, cerca de 27% como ganho real; o referido lucro (em uma conclusio
exagerada do nobre colega) representa menos do que ganha uma manicure.
Adiante, o Dr. Valter Justa disse em relagio a falta de reajuste dos servicos
prestados pelo(a) médico(a) aos planos de satide, que, esses planos reajustaram
(no mesmo periodo) as mensalidades dos seus usudrios (no periodo 1996 —
2000, segundo o DIEESE) em 93,4%. Concluiu que, o trabalho médico
vem sendo, cada vez mais, utilizado por terceiros como mercadoria e fonte
de lucro.

H4 indicios de que alguns médicos utilizam-se de vdrios artificios para
melhorarem o seu faturamento, nio recomenddveis por nio serem éticos
nem morais. O correto seria a uniio de todos os prestadores de servicos e
a conseqiiente solicitagio de melhoria dos valores pagos, ou pedirem o
descredenciamento em massa. Agindo de forma individualista, o(a) médico(a)
expoe-se e, aparentemente, resolve apenas o seu problema e nao, o da sua

categoria.

4. Discussao

Na atualidade ndo hd necessidade de abertura de Novos Cursos de Medicina
no pais. A insisténcia de formar profissionais indiscriminadamente estd
relacionada a questao de ser um grande negdcio para alguns empresarios do
ramo educacional, tendo em vista o alto custo das mensalidades de um Curso de
Medicina; na grande oferta de mao-de-obra e conseqiiente aviltamento salarial,
imposicao de péssimas condi¢oes de trabalho, com a submissdo do médico a
baixissima remunera¢io, nao-reivindicagio de melhorias trabalhistas e nao-
adesdo ao direito de greve, conseqiiéncias extremamente danosas as condicoes
socioecondmica e reivindicatéria da categoria. Além disso, questiona-se a
qualidade da formagio de médicos por algumas institui¢des, que por serem
desprovidas de Hospital Universitdrio e visarem o lucro ficil, delegam a
complementagao dessa formagio a terceiros, que nao possuem experiéncia em
ensino de tal magnitude. Em favor de alguns Cursos de Medicina Privado hd o

fato da existéncia de equipamentos modernos de alta tecnologia e valorizagao
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do seu corpo docente; enquanto no setor piblico observa-se o sucateamento
das Universidades Publicas, com falta de equipamentos, cortes de verbas para
manutengio e reequipamento, e desvalorizacdo do seu corpo docente, tudo
por falta de investimentos governamentais, principalmente nos governos da
Nova Republica.

H4 uma previsao de que a populac¢io brasileira atinja duzentos milhées
de habitantes em 2010. Pela recomendagio da ONU (um médico para cada
mil habitantes) nao hd necessidade de formagao de mais médicos, porque
hd no Brasil acima de trezentos mil médicos em atividade. Deve haver uma
distribuicdo racional dos profissionais e a formagio de alguns, deverd ter
o objetivo de regularizar a substitui¢do gradual daqueles médicos que se
aposentarem ou falecerem precocemente. H4 no pais nimero suficiente
de profissionais, capazes de suprir a demanda de mercado e atender a
populagdo brasileira, nas suas necessidades de manutengio e recuperagio
da satide. Também existe no pais concentragiao de médicos nas cidades de
maior Produto Interno Bruto (PIB) per capita, de acordo com o IBGE e o
Ministério da Saude.

A fixagio do médico no interior do Brasil estd na dependéncia de
administracoes sérias que oferecam boas condi¢oes de trabalho, boa
remuneragio e condi¢oes para abrigar o médico e familiares, nao sé para esse
profissional, bem como para os demais da equipe de satide, porquanto na
atualidade alguns Gestores Municipais, mormente no Interior do Nordeste,
limitam-se a adquirir ambul4ncias para a remogao de pacientes (para centros
mais avancados em assisténcia médica) ou nido cumprem com as suas
obrigagoes financeiras para com os médicos, chegando a atrasar o pagamento
em até seis meses, além da falta cronica de condigoes técnicas para o pleno
exercicio profissional.

Diante desses fatos contra-indica-se a abertura de Novas Faculdades de

Medicina no Brasil.
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5. Conclusao

Em face de tudo que foi exposto conclui-se que nao hd necessidade da
abertura de Novas Faculdades de Medicina no Brasil, porquanto existe
namero suficiente de profissionais para suprir o mercado de trabalho, de acordo
com a recomendagio da Organizagio Mundial de Satide (OMS), havendo
necessidade de melhorar as condigoes de trabalho, prover de condicoes que
favorecam a distribui¢do racional dos profissionais em todo o Pais e melhorar
a qualidade da formagio dos novos profissionais reguladores de mercado,
inclusive treinamento posterior através de Residéncia Médica e outros.

A existéncia de 172 Cursos de Medicina no Brasil, com a oferta anual de
17.315 vagas(6), determinard no futuro a evasio de médicos para fungoes
inferiores ao seu preparo, tendo em vista a satura¢do de mercado de trabalho,
tal como jd ocorreu com outras profissoes.

Enfim, ¢ necessério a unido dos seguidores da arte de Hip6crates no Brasil,
prestigiando os érgdos e associagoes de representacio de classe, para lutarem
por uma profissio quase em queda, senio a Medicina no Pais poderd ser
brevemente uma profissio de desencontro, com mais exigéncias da sociedade,
quebra do decoro profissional (por infragées ao Cédigo de Etica Médica),
devido a oferta indiscriminada de profissionais formados pelos intimeros
Cursos de Medicina; e, o futuro do médico brasileiro venha a ser sombrio,

sendo proletdrio.
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DAs VAGAS DE INTERNATO NO
ESTADO DO CEARA: UM ESTUDO
SITUACIONAL.

LeanDRrRO Aucusto MENEZES REGO






1. INTRODUCAO

1.1 Diretrizes Curriculares

De acordo com BRASIL (2001), o perfil do formando egresso do
curso de graduagio em Medicina abrange uma formagio generalista,
baseada no humanismo, com habilidade critica e reflexiva. Almeja-se a
capacidade de atuagio, dentro da Etica, no processo saude/doenga, em
seus diferentes niveis de aten¢io, com a¢des de promogio, prevencio,
recuperacio e reabilitagio 4 saude, na perspectiva da atengio integral,
socialmente responsével e compromissada com a cidadania.

O labor dos profissionais de satide deve fundamentar-se na capacida-
de de tomar decisdes apropriadas no tocante a terapéutica; no dominio
da habilidade comunicacional; na capacidade de lideranga; na aptidio
de gerenciamento e administragdo e na responsabilidade da educacio
continuada, afirma BRASIL (2001).
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Segundo BRASIL (2001), os conteudos curriculares para o curso
de graduagio em Medicina devem relacionar-se ao processo satde
doenga, em sua universalidade, integrado a realidade epidemioldgica
e profissional.

Conforme refere BRASIL (2001), além dos conteudos curriculares, a
formacdo médica também prevé estagio curricular obrigat6rio de treina-
mento em servigo, dentro das grandes dreas da Medicina, em regime de
internato. As atividades devem abranger os niveis de aten¢do de maneira

integral, sendo eminentemente praticas.

1.2 O Internato no Ceara

No Ceard, trés institui¢des ligadas a esfera estadual possibilitam o
estagio curricular obrigatério da graduagio em Medicina as escolas mé-
dicas existentes: Hospital Geral César Cals (HGCC), Hospital Geral de
Fortaleza (HGF) e Hospital Infantil Albert Sabin (HIAS). Vale-se ressal-
tar o papel de outras institui¢des da esfera estadual, como o Hospital de
Messejana, o Hospital Sio José e o Hospital de Satide Mental de Mes-
sejana, que contribuem com o ensino através dos eletivos e dos estagios
extracurriculares.

O Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC) contempla os
alunos da Universidade Federal do Ceara de Fortaleza e de seus campi
no interior do estado.

A Prefeitura Municipal de Fortaleza, através do Sistema Municipal
de Saude Escola, disponibilizou as Institui¢des de Ensino Superior da
cidade as unidades de satde de suas regionais, visando a constitui¢io de
servicos de saide cujas préticas sio vinculadas ao ensino.

Com a crescente demanda de vagas no internato, devido a abertura de
novas escolas médicas, faz-se necessario o aumento da oferta atual de vagas,
visando a adequagio ao crescente nimero de académicos de Medicina.

Apbs a coleta de dados junto a chefes de servigo e a interno das ins-

titui¢des estaduais supracitadas, elaborou-se um quadro diagnéstico da
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atual situacio do Internato no estado do Ceard, revelando a disparidade
entre a demanda de académicos e a oferta de vagas.

O estudo visa a constituir o momento presente dentro do internato,
no estado do Ceard, também estimando a situagdo a curto prazo, com o

estabelecimento completo das escolas médicas existentes.
2. DESENVOLVIMENTO

2.1 Diretrizes curriculares e oferta de vagas

De acordo com BRASIL (2001), o estagio curricular obrigatério de
treinamento em servi¢o na graduacio em Medicina, denominado Inter-
nato, ocorrera em servigos proprios ou conveniados, sob a supervisio di-
reta de docentes da Escola ou Faculdade. A carga hordria minima deverd

alcangar 35% da carga horéria total da graduagio.

O Internato deve incluir aspectos essenciais em Clinica Médica, Ci-
rurgia, Ginecologia e Obstetricia, Pediatria e Saude Coletiva, contem-
plando atividades nos trés niveis de aten¢do, em cada area. O estagio, de
atividades majoritariamente praticas, nio pode apresentar carga tedrica
superior a 20% do total do estigio, conforme afirma BRASIL (2001).

Em 2004, em Fortaleza, havia apenas o Internato do Curso de Medi-
cina da UFC de Fortaleza, ministrado em trés semestres, perfazendo, a
época, cerca de 225 internos a serem distribuidos no complexo hospita-
lar da universidade e em outros servigos publicos.

Deu-se entdo a expansio do ensino médico local, com a abertura da
Faculdade de Medicina de Juazeiro do Norte, em 2000, com ingresso
semestral de 50 alunos; dos campi da Universidade Federal do Ceara, em
2000, em Sobral e Barbalha, com ingresso anual de 40 alunos cada; da
Universidade Estadual do Cear4, em 2003, com ingresso anual de 40 alu-
nos; da Universidade de Fortaleza, em 2006, com ingresso semestral de

60 alunos e da Faculdade Christus, com ingresso semestral de 56 alunos.
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Em 2007, com a paulatina chegada ao Internato dos alunos das esco-
las supracitadas, o total de académicos habilitados para o estagio é de 700
alunos, em todo o estado do Ceara. As cursos implicados nessa expansio
buscaram o credenciamento e habilitagio de servigos para sua utilizagio,
a exemplo da Faculdade de Medicina de Juazeiro do Norte, dos campi de
Barbalha e Sobral da Universidade Federal do Ceard e da Universidade
Estadual do Ceara.

Em 2013, com a total implantagdo das escolas médicas em funciona-
mento, havera 1204 internos, provenientes da esfera publica e privada, que
deverdo ser alocados em hospitais de ensino. Vale ressaltar que esse nimero
pode ser maior, com a vinda de estudantes de outros estados.

Nos idos de 2005, aproveitando-se da fragilidade da legisla¢io vigen-
te, que permitia a realizagdo integral do Internato fora da sede do curso,
parte do alunado encaminhou-se a Fortaleza, ocasionando transtorno
nos servi¢os, demandando a adequac¢io de um maior nimero estudantes
em uma quantidade limitada de vagas.

A despeito da modernizagio de alguns hospitais de ensino e do es-
tabelecimento do Sistema Municipal de Satude Escola, o numero de va-
gas de Internato, na cidade de Fortaleza nio foi elevado, esbarrando no
aumento da quantidade de pretensos internos, porquanto limitado pela

disponibilidade de leitos.

2.2 Os Hospitais Estaduais em Fortaleza

O Hospital Geral César Cals, unidade hospitalar de atengio tercidria
do Estado, atua como Centro Formador de Recursos Humanos na Area
da Saude, integrante do Sistema Estadual de Urgéncia e Emergéncia,
com atendimento Ambulatorial e Hospitalar, possui 323 leitos distribu-
idos em Unidade de Tratamento de Urgéncia - UTU, Unidade de Tra-
tamento Intensivo — UTI, Clinica Médica, Clinica de Cirurgia Geral,
Cirurgia Vascular, Cirurgia Plastica, Pediatria, Proctologia, Ginecologia,

Obstetricia, Ortopedia, Urologia, Neurologia, Cirurgia Neuroldgica, Of-
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talmologia, Otorrinolaringologia, Neonatologia, Anestesiologia, Gasote-
rapia, Hemodidlise; assisténcia especializada pelo Programa de Atendi-
mento Domiciliar - PAD, atencido a gestante de risco e realiza triagem
neonatal. Faz cirurgias de pequena, média e de grande complexidade,
entre as quais transplantes renais.

Conta com servigos auxiliar de diagnostico e tratamento, como ele-
trocardiograma ECG, eletroencefalograma EEG, eletromiografia, toco-
cardiografia, audiometria, ergometria, mamografia, tomografia computa-
dorizada, ultrasonografia, ecocardiografia, patologia clinica, radiografia
convencional, ressonincia magnética e outros exames complementares e
tratamento multiprofissional interdisciplinar.

No HGCQC, as estimativas demonstram uma média de 17 alunos da
UFC por turma semestral do curso. Na gradua¢io dessa institui¢do, o
rodizio dentro das dreas basicas do internato ¢ efetivado a cada quatro
meses. Os alunos da UECE, cujo regime é anual, perfazem 3 meses de
treinamento em cada servico, mantendo uma média de 12 alunos du-
rante o periodo. A instituigdo também recebeu 32 alunos provenientes
da FM], cujo periodo de entrada e saida do treinamento ndo pode ser
precisado pela instituicio.

O Hospital Geral de Fortaleza (HGF) é uma unidade hospitalar de
atengio terciaria do Estado, que atua como Centro Formador de Recur-
sos Humanos na Area da Satde. Integra o Sistema Estadual de Urgéncia
e Emergéncia, com atendimento Ambulatorial e Hospitalar. Dispoe de
323 leitos distribuidos em Unidade de Tratamento de Urgéncia - UTU,
Unidade de Tratamento Intensivo — UTI, Clinica Médica, Clinica de
Cirurgia Geral, Cirurgia Vascular, Cirurgia Plastica, Pediatria, Proctolo-
gia, Ginecologia, Obstetricia, Ortopedia, Urologia, Neurologia, Cirurgia
Neurolégica, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Neonatologia, Anes-
tesiologia, Gasoterapia e Hemodidlise. Realiza assisténcia especializada
através de Programa de Atendimento Domiciliar — PAD, atengio a ges-

tante de risco e realiza triagem neonatal. Faz cirurgias de pequena, mé-
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dia e de grande complexidades, entre as quais transplantes renais. Conta
com servigos auxiliar de diagnostico e tratamento, como eletrocardiogra-
ma, eletroencefalograma, eletromiografia, tococardiografia, audiometria,
ergometria, mamografia, tomografia computadorizada, ultrasonografia,
ecocardiografia, patologia clinica, radiografia convencional, ressonancia
magnética e outros exames complementares e tratamento multiprofissio-
nal interdisciplinar.

O HGEF dispoe de informagdes mais detalhadas a respeito das vagas
para internato em seus servi¢os, a saber: 32 vagas em Clinica Médica;
20, em Cirurgia; 20, em Pediatria e 14, em Ginecologia e Obstetricia,
totalizando 81 vagas. Ressalta-se a variabilidade desses dados, entre li-
mites minimo e maximo. Dispde de 15 vagas semestrais para internos
provenientes da UFC e 20 vagas anuais para a UECE. O restante das
vagas é preenchido por alunos de outras universidades, apds atendida a
demanda das escolas publicas de Medicina.

O Hospital Infantil Albert Sabin configura-se como unidade hospita-
lar de atengdo tercidria para o Estado, dispondo de 280 leitos cadastrados
e 290 operacionais. Atua como Centro Formador de Recursos Huma-
nos na Area da Sadde, integrante do Sistema Estadual de Urgéncia e
Emergéncia, Assisténcia a Queimados e de Triagem Neonatal. Hospital
geral pediatrico, de referéncia nivel terciario, com Unidade de Urgéncia/
Emergéncia, dispde de atendimento ambulatorial e hospitalar em cli-
nicas pediatricas e cirurgicas de pequena, média e alta complexidade;
exames complementares especializados, UTI pediatrica, CTI (Centro de
Tratamento Intensivo) Neonatal e Atendimento ao Adolescente e PAD
(Programa de Atendimento Domiciliar). Abrange as seguintes Clinicas:
Cardiologia, Pneumologia, Alergologia, Endocrinologia, Neurologia,
Gastroenterologia, Nefrologia, Oftalmologia, Cirurgia Infantil, Trauma-
tologia, Ortopedia, Oncologia e Hematologia. Possui Centro de Atendi-
mento Oncoldgico, interna¢io domiciliar, assisténcia ambulatorial espe-

cializada em Ginecologia e Obstétrica para adolescente e Pediatria Geral
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e Obstetricia, assisténcia ambulatorial de alta complexidade em quimio-
terapia e terapia renal substitutiva, com apoio diagnoéstico em Patolo-
gia Clinica, Radiodiagnostico, Ultrassonografia, Anatomia Patoldgica,
ECG, EEG, Endoscopia, Broncocospia e Tomografia Computadorizada.
O HIAS recebe internos provenientes do HGCC, estudantes da UFC
e da UECE, em numero de quinze e quatro por turma de graduacio,
respectivamente. Os alunos da UFC subdividem-se em turmas de quatro
a cinco alunos, que permanecem quatro meses e quinze dias em cada ser-
vigo. Os estudantes da UECE despendem trés meses nos mesmos depar-
tamentos. Os servigos ofertados sdo, a saber: Pediatria Geral, Emergén-
cias Pediatricas, Neonatologia, com opcional do quarto més em Cirurgia.
O Hospital de Messejana (HM) constitui-se como servigo de atengio
tercidria do Estado, Centro Formador de Recursos Humanos na Area da
Satde, com 216 leitos cadastrados no SUS e 235 leitos operacionais, pres-
tando assisténcia ambulatorial e hospitalar especializada, com urgéncia e
emergéncia na drea de Pneumologia e Cardiologia, com servigos de Cirur-
gia Cardiovascular, Cirurgia Toracica e Transplante Cardiaco, Cirurgia de
médio e grande porte, UTI cardioldgica e UTI - respiratdria, com unida-
de de atendimento ambulatorial especializado em Cardiologia, Pneumo-
logia, hipertensio arterial, tuberculose e nefropatia, com apoio diagnds-
tico de Endoscopia, Radiologia, Ultrassonografia, ECG, Mapa, Holter,
Ecocardiograma, Ergometria, Espirometria, Hemodinidmica, Tomografia
Computadorizada e Patologia Clinica, e exames complementares e tera-
péuticos especializados e PAD (Programa de Atendimento Domiciliar).
O HM, no tocante a fungio de hospital de ensino, disponibiliza-se
para a realizagio de eletivos do internato, além de servir como campo de
estagio extracurricular. O Curso de Medicina da UECE utiliza a institui-
¢io para aulas praticas clinicas de seu curriculo.
O Hospital Sio José (HSJ) configura-se como unidade hospitalar de
atencio terciria do Estado, dispondo de 111 leitos cadastrados no SUS
e 128 operacionais, dos quais 20 sio de Hospital-Dia para AIDS e 7 de
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UTI. Atua como Centro Formador de Recursos Humanos na Area da
Satde em doengas infecciosas e AIDS. Integra o Sistema Estadual de
Urgéncia e Emergéncia, especializado em doencas infecciosas, tropicais
e DSTAIDS, com atendimento ambulatorial e hospitalar e hospital dia
em AIDS, com o PAD (Programa de Atendimento Domiciliar); funcio-
nando com as Clinicas: Tisiologia, Infectologia Geral e AIDS e Apoio
Diagnoéstico em ECG, Endoscopia digestiva alta, Radiologia, Ultrasso-
nografia abdominal, pélvica, toricica e transfontanelar, Eletrocardiogra-
ma e Patologia Clinica.

O HSJ, como hospital de ensino, dispde-se para a realizacio de ele-
tivos do internato, servindo também como campo de estigio extracur-
ricular. O Curso de Medicina da UECE utiliza a institui¢do para aulas
préticas clinicas de seu curriculo.

O Hospital Geral Waldemar de Alcantara, dispde de 245 leitos, 8
UTIs pediétricas, 7 UTIs Neonatais com uma média mensal de 800 in-
ternagdes, ¢ um Instituto de Satide e Gestao Hospitalar (ISGH), qualifi-
cado como uma Organizagio Social de Satude. Tem a missio de prestar
servicos de saide em nivel secundario aos usudrios do SUS referenciados
por hospitais ptblicos terciarios do Ceara, via Central de Regulagio de
Leitos do Estado e Municipio, de acordo com CEARA(2007).

O HGWA, como hospital de ensino, oferece Internato em suas de-
pendéncias, que apds o estabelecimento de seus programas de Residéncia
Meédica cujas selecdes estio em andamento, tende a consolidar-se, no
cenario da Educa¢io Médica local. Também disponibiliza-se para a reali-
zagio de eletivos do internato, servindo também como campo de estigio
extracurricular. O Curso de Medicina da UECE utiliza a instituigdo para
aulas praticas semiolégicas e clinicocirurgicas de seu curriculo.

O Hospital de Sadde Mental de Messejana dispde de pronto aten-
dimento 24 horas. Ha, no hospital, uma unidade de desintoxica¢io, na
qual os drogadictos recebem atendimento ambulatorial. Os 160 leitos da

unidade de internamento sio destinados a pacientes agudos. Na institui-
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¢io, também funciona o Nucleo de Atendimento Infanto-Juvenil, que
atende criancas e adolescentes de todo o Estado.

O HSMM, como hospital de ensino, dispde-se para a realiza¢io de
eletivos do internato, servindo também como campo de estdgio extra-

curricular.

2.3 O Sistema Municipal de Saide Escola

Segundo BARRETO (2006), o Sistema Municipal de Saude Escola
(SMSE) tem por idéia principal a criagio de uma Estratégia de Edu-
cacdo Permanente em parceria com as institui¢cdes de ensino, organi-
zagOes nio governamentais e movimentos populares, direcionando
a rede municipal de servigos de satide a educagio contextualizada e
ao desenvolvimento profissional. As institui¢cdes de ensino superior
que compdem SMSE sio a Universidade Federal do Ceard (UFC), a
Universidade Estadual do Cearad (UECE), a Universidade de Fortaleza
(UNIFOR), a Escola de Saude Publica do Estado do Ceard (ESPCe)
e a Faculdade Christus.

BARRETO (2006) afirma que o SMSE dividiu entre as Institui¢des
de Ensino Superior (IES) as Unidades do Servigo de Saude Municipal,
dentro das regionais da cidade. Caberia as IES o papel de coordenar a
formagio de profissionais de saude, vincular a educagio aos servigos,
adequando os curriculos da graduacio as necessidades em saude.

De acordo com dados de BARRETO (2006), cabe a UFC a utiliza-
¢do das estabelecimentos de satide presentes nas Regionais I, III e IV,
que perfazem, juntas um total de 41 unidades de satde. A UECE cou-
be a Regional IV, que dispde de 12 unidades de saude; a UNIFOR, a
Regional VI, que possui 19 estabelecimentos e a Faculdade Christus,
em parceria com a Escola de Satdde Pablica (ESPCe), a regional II,
com 16 unidades de saude.

Com a implantagio do programa Residéncia Médica em Medici-
na de Familia e de Comunidade, provido pela Prefeitura Municipal,
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agrega-se profissionalismo a formacio de recursos humanos em satde
da capital cearense.

A iniciativa da Prefeitura de Fortaleza é louvavel, por ser pioneira
na implantacio de uma rede de ensino em saude, prevista para atender
as demandas das IES, que poderio alocar a comunidade estudantil nos

Servicos.

2.4 As Novas Escolas Médicas

Com o advento das escolas médicas da FM]J, da UECE, da UNIFOR,
da Faculdade Christus e dos campi interioranos da UFC, originou-se o
déficit de vagas no treinamento em servigo. As institui¢des trataram de
encontrar alternativas para alocar o alunado, credenciando e equipando
hospitais, compondo uma rede de hospitais de ensino.

A UECE, instituicio da esfera estadual, tem acesso as instituicdes de
saude vinculadas a Secretaria Estadual de Satde (SESA), estando, pois,
em situacio confortavel quanto a demanda de académicos versus a quan-
tidade de vagas disponiveis. O Internato, realizado em trés semestres,
quando de sua completa implantagio, apresentard quadro de oitenta dis-
centes simultineos, a serem alocados entre os hospitais estaduais.

A FMJ investiu em complexo hospitalar proprio, adequando infra-
estrutura e recursos humanos a necessidade de treinamento em servigo.
Com isso, visou a fixagdo académica na regido, pretendendo a constitui-
¢ao do Internato em acordo com a realidade das terras caririenses. Ja pos-
sui internato totalmente implantado, com 200 alunos em treinamento
nos servicos credenciados.

A UFC, em seus campi de Sobral e Barbalha, realizou convénios com
hospitais locais ja estabelecidos na prestagdo local de servigos de saude,
agregando a qualidade de hospitais de ensino a servigos ja renomados,
dentro do universo interiorano da satde cearense.

E valido fazer referéncia a Sintese de Proposta da UFC para o Pro-

grama REUNI, que prevé o regime semestral para os cursos de Sobral
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e Barbalha, duplicando a quantidade de alunos e o acréscimo de cinco
vagas por semestre, no curso da UFC de Fortaleza, de acordo com UNI-
VERSIDADE FEDERAL DO CEARA (2007). A iniciativa contribuira,
sobremaneira, para a problemaitica da escassez de vagas no Internato do
ensino médico local.

A UNIFOR e a Faculdade Christus ainda nio explicitaram seus proje-
tos no tocante ao estagio de treinamento em servico. Ha quem advogue
a constitui¢io de servigos préprios para o atendimento da demanda do
alunado, da mesma forma que ha quem defenda o aprendizado dentro
de hospitais credenciados ao Sistema Unico de Satide. Permanece, assim,
uma questdo nebulosa, indefinido o posicionamento das graduacdes

quanto ao caminho a ser seguido.

2.5 Vagas e Demanda

De acordo com estimativa dos chefes de servico e de internos dos trés
hospitais consultados, a quantidade de vagas ofertadas nos trés servigos
publicos que oferecem treinamento em servi¢o, na cidade de Fortaleza,
é de, aproximadamente, duzentas e dez vagas, que mesmo apesar do
constante rodizio de estudantes, permanece bem distante da quantidade
de académicos estudando nas escolas de Medicina da capital.

A figura 1 reflete a evolucio da quantidade de alunos no Internato,
em escolas publicas e privadas, denotando o rapido crescimento do nu-
mero de académicos de Medicina sob treinamento em servico.

No figura 2 vemos a distribui¢io de alunos por escolas médicas no
ano de 2007 e 2013. Observa-se prevaléncia da comunidade académica
proveniente das escolas publicas em relacio as escolas privadas. Na figu-
ra 3 observa-se a inversio da propor¢io entre escolas médicas publicas e

privadas; essas passam a prevalecer.
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2.6 Perspectivas e Solucdes

Diante do atual sistema de Internato, desconexo e sub-aproveitado é
desanimador o futuro do treinamento académico em servico no estado
do Ceara. Os servigos desconhecem sua capacidade de suporte a inter-
nos, apenas a estimam, dentro de valores aproximados.

Muitas vezes, os servigos sdo abarrotados por estudantes encaminha-
dos as custas de ordens judiciais, impetradas por escritérios “especia-
lizados”, burlando, com artificios, a legislagdo vigente, segundo afirma
SILVA (2005).

Propde-se a constitui¢do de um sistema em rede, a exemplo do SMSE,
da Prefeitura de Fortaleza, alocando os internos dentro dos servicos con-
veniados.

Admite-se como vantajosa a habilitagio de outros hospitais conve-
niados ao SUS, a incorporagio dos Frotinhas e o credenciamento dos
demais hospitais da rede estadual.

Haja vista as entidades responsaveis ndo terem conseguido controlar
a proliferacio de escolas médicas, naturalmente, o mercado da profis-
sio médica, no Ceard, estard saturado em alguns anos. O povoamento
médico do interior cearense ndo se dara devido a oferta de remuneragio
adequada e de boas condi¢des de trabalho; ocorrera de acordo com as
cruéis leis do mercado.

Visando a amenizar a produg¢io quantitativa e ndo qualitativa de pro-
fissionais médicos, sugere-se, juntamente a fiscalizagdo rigorosa das esco-
las médicas, o estabelecimento do Exame de Ordem, a exemplo do que

¢ aplicado aos bacharéis em Direito.

3.CONCLUSAO

E notavel a disparidade entre o numero de académicos em vias de
chegarem ao internato e o niimero de vagas disponiveis. A questio agra-
vas-e com a proje¢do numérica de académicos de Medicina, no Ceard,

nos anos vindouros.
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Os profissionais egressos de escolas médicas, sejam da esfera publica
ou privada, devem ser formados de acordo com os principios do Sistema
Unico de Satde, levantando a dtvida quanto ao estabelecimento em que
devem realizar seu treinamento em servico.

Questiona-se a capacidade dos servigos da esfera publica em absorver,
sem prejuizo, os alunos da UFC, prioritirios por tradi¢io, e os alunos
da UECE, prioritarios por direito, os alunos provenientes das escolas
particulares, em seu servigos de referéncia.

O Internato de Medicina, como treinamento ativo em servico, deve
ser admitido como politica formadora de recursos humanos em satde e
tratada como tal. Admite-se como necessaria a criacio de comissdes de
planejamento e estudo dos servigos a serem utilizados, com o estabeleci-
mento de critérios para sua ocupagio.

Tem-se assim a organizagio da peca-chave na formagio do profissio-
nal médico, contribuindo para a qualidade em atendimento e terapéuti-
ca da Medicina cearense.

4. ANEXOS
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Figura 1: Quantidade de académicos no Internato, por curso de graduagio, nos anos

de 2007 e 2013.
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Figura 2: Distribui¢do dos internos por escola, no ano de 2007.
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ABERTURA DE Novas Escolras
MEDIcAs: ANALISE DE DADOS

SAvio SAMUEL Ferrosa MACHADO






PREAMBULO

As vésperas de se completarem 200 anos da fundagio da primeira
Faculdade de Medicina no Brasil, vivemos um periodo de vertiginoso
aumento do numero de novas faculdades e de ampliagio das vagas nos
cursos pré-existentes. Jd decorrida mais de uma década desde quando se
exacerbou esse crescimento, faz-se necessario avaliar as causas dessa ex-
pansio, os meios utilizados para tal e suas conseqiiéncias, uma vez que a
nova leva de Faculdades comeca a formar suas primeiras turmas.

Este trabalho se propde a analisar alguns argumentos usados para jus-
tificar a referida expansio, dentre eles a ampliagio do acesso ao ensino
superior brasileiro e a necessidade de interiorizagio da medicina, basean-
do-se em dados estatisticos.
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ANALISE DE DADOS

I - A ampliacio do acesso

Atualmente, embora haja regras definidas e pré-requisitos para se criar
uma Faculdade de Medicina, esse procedimento parece ser cumprido
com maior destreza e prontidio do que o foi a simples assinatura da
Carta-Régia de Dom Jodo VI para fazer nascer a entio Escola de Cirurgia
da Bahia. Senio, vejamos.

O Brasil possuia, até 1996, 84 escolas médicas, das quais 50 publicas
(59,5%) e 34 privadas (40,5%). Hoje sio 172 escolas. Em cerca de 10
anos, portanto, mais que dobramos esse numero, abrindo mais institui-
¢bes do que nos outros 190 anos posteriores ao Bloqueio Continental.
Das 88 novas faculdades criadas neste ultimo decénio, 68 sio privadas
(77,3%) e apenas 20 sio publicas (22,7%).

Em numeros totais, atualmente sio 102 escolas particulares (59,3%)
e 70 publicas (40,7%), o que demonstra ndo s6 que se aumentou o nu-
mero de faculdades, como também que esse aumento se deu as custas
das instituicdes privadas, que hoje superam em numero as faculdades
publicas, invertendo-se, dessa forma, a propor¢io que havia em relagio
as publicas hé cerca de dez anos.

Quadro 1: Faculdades de Medicina no Brasil até 1996

Nuamero Absoluto Porcentagem
Publicas 50 59,5%
Particulares 34 40,5%
Total 84 100%

Quadro 2: Faculdades de Medicina no Brasil em 2007

Numero Absoluto Porcentagem
Publicas 70 40,7%
Particulares 102 59,3%
Total 172 100%
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Como se pode imaginar, é grande o interesse do setor privado em
abrir e manter Faculdades de Medicina, o que casa com a postura do
Estado brasileiro nos tltimos anos: ao adotar o modelo neoliberal de ges-
tdo, ele exime-se da responsabilidade de oferecer educagio a populacio,
delegando essa prerrogativa ao setor privado. No entanto, os altissimos
custos para instalacio e manutenc¢do de um curso médico sio repassados
aos alunos na forma de altas mensalidades. O Quadro 3 exemplifica esse
fato com a descrigao das mensalidades cobradas pelas faculdades de me-
dicina particulares do Estado do Ceard. Embora se argumente que a ex-
pansio amplia o acesso ao ensino superior brasileiro, a0 menos no caso
da medicina, esse argumento é enviesado, ja que o aumento no numero
de vagas nio se traduz necessariamente na ampliagiao do acesso, devido

a0 baixo poder aquisitivo da populagio.

Quadro 3: Mensalidades das Faculdades de Medicina

particulares no Ceara

Instituicdes Mensalidades

Faculdade de Medicina
de Juazeiro do Norte - FM] R$ 2430,63
Faculdade Christus R$ 3 030,00
Universidade de Fortaleza - Unifor R$ 3 140,00

Dessa forma, nio ¢é dificil que as regras do mercado acabem por in-
terferir na composi¢io do alunado dessas Faculdades e nos objetivos da
formacgio por elas oferecida. E ndo nos parece ser intengio dos que estio
a frente dessas institui¢des esconder tal fato. Em reportagem da Revista
Fale! (O boom da Medicina, disponivel em <www.revistafale.com.br>), ao
responder sobre a qualidade do ensino privado de medicina, o Coorde-
nador Pedagdgico do Curso de Medicina da Unifor, Henrique S4, afirma

que a educa¢io hoje é um negdcio como outro qualquer:
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“Henrique argumenta que a educagio no Brasil é um espaco de nego-
cios, mas que ‘a questdo é se esse negdcio estd sendo bem gerenciado
ou ndo’. ‘Nio se pode julgar o negdcio pelo negdcio, mas sim pelo
produto’, diz. Para ele, o ensino privado de Medicina nio é fator de
mé qualidade. ‘Esse argumento é antiquado’. O professor também
acredita que difundir essa idéia é uma estratégia de coorporativismo.
[SIC] Ele diz que impedir a abertura de mais faculdades de Medicina
e, assim, ndo ter novos profissionais no mercado é uma tentativa de

‘segurar a concorréncia’.”

Sendo um ‘negdcio’, e esse ‘negdcio’ sendo julgado através da quali-

dade do seu ‘produto’, é natural que os proprietarios e gerentes do ‘negé-

cio’ se esforcem para que seu ‘produto’ agrade ao mercado consumidor.

Na referida entrevista, pois, representantes das trés faculdades particula-

res do Ceard admitem que suas institui¢des visam a formagio de médicos

para suprir as demandas do Programa de Saude da Familia (PSF).

“De acordo com o professor Henrique Sd, quase ndo hd esse tipo de médico
nas grandes cidades. Para exemplificar, ele contou que no #ltimo concurso
do Programa Saside da Familia howve mais vagas que médicos para pre-
enché-las. Na Unifor, de acordo com o professor, hd 90 horas de atividades
de atengdo primdria em saide. “A maioria das faculdades tem um ensino
essencialmente hospitalar. NGs queremos introduzir um forte componente

de medicina preventiva’.

O professor Antonio Ribeiro da Silva Filho, Coordenador da Facul-

dade Christus, segue a mesma linha de raciocinio:

388

“Ja Ribeiro fala da experiéncia das aulas praticas em postos de saude,
possibilitadas por um convénio entre a Secretaria Municipal de Satide
— SMS — e as faculdades de Medicina de Fortaleza e que acontecem

ja a partir do primeiro semestre”.
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No interior do Estado, nio tem sido diferente, conforme relato do

professor José Afonso Bruno, entdo diretor da FMJ:

“A FM]J, como conta José Afonso, tem um ‘projeto inovador’, pois
teve a grade curricular construida para atender as demandas do Pro-
grama Saide da Familia — PSE. ‘O Brasil estd voltado para o PSF.
A FM]J pretende atender a essa politica’. Segundo ele, dos quarenta
médicos formados recentemente pela faculdade, a maioria trabalha

com saude da familia”.

Parece-nos que o argumento de que a expansido das Faculdades de
Medicina serve para atender a necessidade social do acesso ao ensino
superior brasileiro ndo se sustenta diante das estatisticas e declaragdes
supracitadas, uma vez que nem todos tém condi¢des financeiras para
conseguir esse acesso. Ademais, em muitas faculdades, as preocupagdes
mercadoldgicas (por exemplo, com o numero de vagas sobrando no mer-
cado de trabalho) quando nio sio os principais alvos da formagio por
elas oferecida, estio dentre os principais aspectos a serem priorizados,
fechando um ciclo que exclui a analise da verdadeira necessidade social,

tanto para os ingressos como para os egressos dos cursos de medicina.

II - A concentracio de médicos e a necessidade de interiorizagio.

Segundo dados do Conselho Federal de Medicina (CFM), sdo 322.774 médi-
cos ativos no Brasil. Desses, 48.740 estio na Regido Sul e 184.529 encon-
tram-se na regidao Sudeste do pais. Portanto, mais de 70% dos médicos
do pais encontram-se nessas duas regides. Ainda segundo os dados do
CFM (disponiveis em: <http://www.portalmedico.org.br/>), dos 322.774
médicos, 172.936 atuam nas capitais (53,6%).

Nio obstante 70% dos médicos estarem atuando no Sul e no Su-
deste do pais, e mesmo com todos os Estados dessas regides apresen-
tando relagio médico/habitantes superior a 1 para 600, das 88 novas
Faculdades de Medicina (1997-2007), 48 delas foram instaladas nessas
regides (54,5%).
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Ora, se é notdrio que se faz necessario diminuir a concentracio de
médicos nos grandes centros e interiorizar a profissio médica, nio se
pode justificar a atual expansio das faculdades sob a ética desses argu-
mentos, visto que, dessa forma, ela sé tende a acentuar as disparidades
encontradas na distribui¢io dos profissionais médicos pelo pais. Sé nos
resta pensar, mais uma vez, que a aberturas dos novos cursos é regulada
pelo mercado da procura do ‘produto’ medicina. Assim, onde ha uma
maior mercado para que as Faculdades se implantem, ai elas irdo se fixar.

Para se comprovar como cursar ou ter os filhos cursando Medicina é
hoje um grande objeto de consumo de muitos setores da nossa socieda-
de, especialmente nas capitais, basta ver os grandes jornais de circulag¢io
didria de Fortaleza. Constantemente eles sdo abarrotados por anuncios
dos grandes colégios e cursinhos, que dio grandes destaques aos seus alu-
nos aprovados para Medicina, relevando todos os demais cursos a um se-
gundo plano. Assim, a Medicina, além de ser uma grande fonte de lucros
para institui¢des de ensino superior, transforma-se no grande carro-chefe
das propagandas e, conseqiientemente, dos lucros das institui¢des de en-
sino médio e cursinhos pré-vestibulares. Algumas dessas institui¢des até
logram éxito em ter sob a sua tutela os trés segmentos (ensino médio,
cursinho e curso de Medicina). Lucram, pois, triplamente.

Além das interferéncias do mercado na aberturas de novas faculdades
de medicina, outro fator que desvirtua a andlise da necessidade social
s30 as interferéncias de cunho politico. Devido ao status que a Medicina
representa, é de grande interesse para prefeitos, deputados, senadores,
governadores e demais politicos conseguir a implantagio de cursos mé-
dicos nas cidades que constituem suas bases eleitorais. Assim, muitas
vezes a motivagio eleitoreira torna-se mais importante que a analise das
condi¢des locais, da necessidade da regido, etc. Dois exemplos podem

ilustrar tais distorc¢des.
Em abril de 2007, o ex-reitor da Universidade Federal do Ceard (UFC) e
ex-presidente do Conselho Nacional de Educagao (CNE), Roberto Claudio
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Frota Bezerra participou de um debate cujo tema era “Abertura de Novas
Escolas Médicas”, promovido no Curso de Medicina do Cariri (expansio
da UFC situada no municipio de Barbalha) por ocasido do XIII Encontro
Regional dos Estudantes de Medicina (EREM), da Regional Nordeste II da
DENEM (Direcio Executiva Nacional dos Estudantes de Medicina). Ao ser
questionado acerca da falta de critérios de necessidade social para abertura
de novas faculdades, ele revelou que, a época da implantacio do Curso de
Medicina do Cariri, a Administragiao Superior da UFC fez um projeto para
que o curso funcionasse em Barbalha, como é hoje. Porém, ao apresentar
o projeto a um futuro parceiro na empreitada, recebeu fortes pressdes de
setores do alto escalio do Governo do Estado para que se mudasse a sede
do Curso para Juazeiro do Norte. O motivo alegado abertamente: “Juazeiro
tem trés vezes mais eleitores que Barbalha”. No final das contas, o Curso foi
mesmo para Barbalha; mas as pressdes para mudanga existiram.

Outro episédio que se tornou publico, aconteceu no estado vizinho
da Paraiba, quando da implantagio do campus avangado da Universi-
dade Federal de Campina Grande (UFCG). Duas cidades (e seus respec-
tivos representantes) travaram luta feroz para conseguir trazer a nova
Faculdade de Medicina, hoje ja em funcionamento. Até mesmo diri-
gentes da dire¢io da Universidade envolveram-se nessa disputa entre os
municipios de Sousa e Cajazeiras. A contenda teve inclusive campanha
popular, até mesmo com exposi¢io de cartazes e adesivos em veiculos
defendendo que este ou aquele municipio deveria abrigar o novo curso.
Apos grande repercussio no Estado, Cajazeiras hoje sedia um dos 174
cursos de medicina do pais.

Como se vé, sio muitos os vieses na implantagio dos novos cursos
de medicina ao longo dos ultimos anos no nosso pais. Nem sempre os
argumentos utilizados para justificar tal expansio correspondem a pre-
missas validas. Ao contririo, muitas vezes servem apenas de sofismas
para encobrir os reais interesses. Faz-se necessario frear esse processo de
expansio, avaliar a qualidade das escolas atuais — e melhora-las, se for o
caso — e planejar o futuro da educag¢io médica brasileira daqui pra frente,
livre de interesses escusos.
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RESUMO

A reforma curricular da Faculdade de Medicina da Universidade Federal
do Ceard prioriza a nosologia regional, quanto a incidéncia e prevaléncia
de enfermidades, dando énfase a relevincia de tais agravos a satude; visa
também a interdisciplinaridade. Dengue tem apresentado repetidos surtos
nas ultimas décadas; presume-se, portanto, que a situagio de académicos em
relacio a tal infeccio possa servir de pardmetro para avaliar o novo curriculo.
Aplicado um questionario a 286 estudantes dos oito primeiro semestres, com
quesitos referentes a dengue, em seus aspectos epidemioldgicos, profilaticos,
propedéuticos, diagnosticos, terapéuticos e prognosticos, para aquilatar se
estdo sendo contempladas as perspectivas do novo curriculo. As respostas
dos participantes foram analisadas a luz das diretrizes curriculares. Os dados
obtidos permitem presumir que as disciplinas ofertadas sao determinantes
para pleno entendimento dos alunos sobre dengue. Verifica-se, todavia, que
o estimulo 2 inser¢io dos académicos na comunidade, preconizado pelo
novo curriculo, ndo ocorre a contento.

Palavras-Chave: Reforma curricular. Formagio médica. Dengue.
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INTRODUCAO

A Reforma Curricular procura adequar a nosologia regional as expec-
tativas do Sistema Unico de Satide quanto as condigées de maior inci-
déncia e relevincia. A elaboragio do Novo Curriculo na Universidade
Federal do Ceard (UFC) foi iniciada em 1995, tendo sua implantagio
ocorrida em 2001, & procura de expor aos académicos as reais necessi-
dades de saude da populagio. O perfil epidemioldgico local passa a ser
determinante na formacio médica.

Dengue constitui importante causa de morbi-mortalidade no Estado,
sendo, portanto, um dos agravos que merecem a aten¢io do aparelho
formador. Nas ultimas trés décadas, essa doenga vem protagonizando re-
petidos surtos no Ceara: em 2008, segundo dados da Secretaria de Saude
do Estado (SESA-CE), foram confirmados 28.252 casos até 27 de Junho.
A melhor alternativa para evitar esse quadro é impedir a proliferacio do
mosquito transmissor. Porém ¢ inegavel a necessidade de profissionais de
saude bem preparados para atender a populacgio. Isso nio ocorre sempre.
S3o comuns os casos incorretamente abordados. Cena freqiiente: apos
uma rapida consulta médica, o paciente recebe o simplério diagndstico
de “virose”, sem a solicitagdo de exames que poderiam confirmar Dengue
- que, se nio for bem tratada, pode levar ao ébito.

Uma vez que a Dengue é uma doenca emergente que deve ser con-
templada de maneira incisiva na graduacio da Faculdade de Medicina
UFC, presume-se que seja possivel avaliar o Novo Curriculo frente a esse
agravo. Para esse intento, estudantes do terceiro semestre aplicaram um
questiondrio a académicos dos oito primeiros semestres. A pesquisa foi
realizada nos meses de maio e junho de 2008, como parte da disciplina
de Epidemiologia e Bioestatistica (Assisténcia Basica a Saude 3 — ABS 3).

Segundo as diretrizes curriculares defendidas, o curriculo é centrado
nas necessidades da comunidade e o contato dos alunos com a popula-
¢do é estimulado desde o inicio do Curso. Sendo assim, os autores pro-

curam avaliar ndo somente a assimilagdo, pelos estudantes, do conteido
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tedrico-pratico ministrado, mas também a inser¢do destes na comunida-
de, orientando-a sobre como impedir a prolifera¢io do vetor, e a interdis-
ciplinaridade na grade curricular. A adogdo do sistema modular suposta-
mente permitiria aos alunos estudarem um assunto sob a perspectiva de
diversas disciplinas simultaneamente. Logo, pelo exposto acima, Dengue
deve ser uma doencga abordada ao longo de todo o curso: mesmo nos
semestres iniciais, quando ndo sio ministradas matérias diretamente re-
lacionadas com a pratica clinica, é esperado que estas se relacionem com

uma doenga que seja priorizada na formagio médica.

OBJETIVOS

De uma maneira geral, objetivou-se verificar como a comunidade aca-
démica comportou-se diante do atual surto da doenga, bem como avaliar
a evolucao do nivel do conhecimento de académicos de Medicina sobre
a Dengue em diferentes semestres e em diferentes aspectos. Também foi
estimado como os estudantes consideram a preparagio da Faculdade de
Medicina em relagio a Dengue, pois se trata de uma doenca que deve
receber grande aten¢do no novo curriculo: além de ter alta incidéncia e
relevincia, representa uma oportunidade de os alunos demonstrarem seu

compromisso com a comunidade.

METODO
Como parte da disciplina Epidemiologia e Bioestatistica (ABS 3) da

Faculdade de Medicina da UFC, os autores realizaram um estudo do
tipo transversal (descritivo) no qual aplicaram um questiondrio a acadé-
micos do 1° ao 8° semestre, ao longo do més de Maio e primeira semana
do més de Junho de 2008, no campus do Porangabussu, na cidade de
Fortaleza.

A amostragem foi de 286 académicos (de um total estimado em 600,
considerando-se 75 discentes por turma): 42 do 1° semestre (S1), 33 do
2°(S2), 43 do 3° (S3), 31 do 4° (S4), 35 do 5° (S5), 32 do 6° (S6), 40 do
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7°(S7) e 30 do 8° (S8). Os autores abordavam os académicos solicitando
que respondessem a um questiondrio sobre Dengue para uma pesquisa
da disciplina de ABS 3. A abordagem dava-se quando os participantes
estavam aguardando o inicio de aulas tedricas. As participagdes ocorre-
ram de maneira totalmente voluntaria e anénima. Nem todos os questio-
nérios entregues foram respondidos e/ou devolvidos aos pesquisadores.

O questionario era composto por trés perguntas relativas ao perfil do
participante (semestre que estd cursando atualmente, sexo, e idade em
31/Dez/08); duas questdes nas quais se avaliava o comportamento do
académico frente a Dengue, uma sobre como ele considera a preparagio
da Faculdade com relagido a referida doenga; 34 itens do tipo “V ou F”,
em que uma sentenga ¢é assinalada como “verdadeira” ou “falsa”. Estes
itens cobravam conhecimentos sobre Dengue: sete itens sobre o vetor e a
sua proliferagdo, oito sobre a patogenia e achados laboratoriais, seis sobre
diagnostico e manifestagdes clinicas, quatro sobre diagnostico diferen-
cial, cinco sobre complica¢des, e quatro sobre o tratamento. Os itens so-
bre diagnostico diferencial foram analisados separadamente, pois, como
ilustrado na introdugio deste trabalho, os casos de Dengue incorreta-
mente diagnosticados representam uma preocupagio dos autores.

Os dados obtidos foram entrecruzados e classificados utilizando os
programas Excel versio 2003 e Epi Info versdo 6.04. As respostas dos par-

ticipantes foram analisadas a luz das diretrizes curriculares defendidas.
PRINCIPAIS RESULTADOS E CONCLUSOES

A participacio dos académicos na prevencio da proliferacao do vetor.
Quando perguntados “No papel de académico de Medicina, vocé
orienta outras pessoas — amigos, vizinhos, parentes etc. — sobre como
prevenir a proliferagio do vetor?”, todos os semestres analisados tive-
ram a resposta “Sim, raramente” como a mais freqilente (54,9%), contra

30,6% que assinalaram “Sim, freqiientemente” e 14,4% Nunca.
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Porém, os 3 ultimos semestres analisados (S6, S7, S8), quando com-
parados aos demais, tiveram uma maior quantidade de participantes que
assinalaram “Sim, freqiientemente”: 40,6%, 42,5% e 41.4% dos partici-
pantes desses semestres deram esta resposta, respectivamente. Isso pode
ser atribuido ao fato de os académicos desses semestres estarem tem-
poralmente mais proximos da pratica médica, e, como tal, assumem a
responsabilidade de zelar pelo bem-estar das pessoas que estdo préximas.
Além disso, por ja terem visto a maior parte da carga horaria tedrica do
curso de Medicina, supostamente, sentem-se mais confiantes para repas-
sarem os seus conhecimentos para populac¢io em geral.

S1, quando comparado a S2, S3, S4 e S5, também teve maior per-
centagem de participantes assinalando “Sim, freqlientemente” — 38,1%,
contra uma percentagem que variou de 29,0% (S4) a 11,6% (S3) nos 4
semestres mencionados. Isso pode ser atribuido ao entusiasmo dos estu-
dantes recém-ingressos na faculdade: é possivel inferir que, com o novo
status de académicos de Medicina, os estudantes aconselham, dentro das
suas limitagdes, mais ativamente familiares e amigos.

Na introdugio deste artigo foi ressaltada a importincia de agdes de
combate a proliferagio do mosquito transmissor para evitar grandes sur-
tos, como o vivido em 2008 por alguns estados. E tarefa de todos elimi-
narar focos de proliferagio do mosquito transmissor - o papel do poder
publico é inegivel nesse intento, ao ponto de a negligéncia dos gestores
publicos nesse aspecto ser fortemente ligada ao surgimento de um gran-
de ntimero de casos. Académicos de Medicina, comumente, sio vistos
como individuos detentores de conhecimentos que podem proporcio-
nar um certo conforto e bem estar as pessoas proximas, pois recebem
a aten¢do de amigos, vizinhos e familiares quando falam de assuntos
relacionados a promocgio da satde. Portanto, ¢ possivel supor que te-
riam papel fundamental para sedimentar na populagio a importancia de
atitudes simples para evitar a proliferacio do vetor. A¢bes por parte da

coordenacio do curso de Medicina, no sentido de conscientizar os estu-
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dantes deste papel, poderiam ser de grande valia, pois o novo curriculo
tem a proposta de estimular nos alunos o compromisso com a sociedade

e favorecer o fortalecimento das relagdes interpessoais.

Como os participantes consideram que a Faculdade de Medicina
prepara o corpo discente em relagio a Dengue.

Quando perguntados “Considerando o semestre que estd cursando
atualmente, como vocé considera que a Faculdade de Medicina prepara
os seus alunos com rela¢io a Dengue (etiologia, patogenia, diagnostico,
tratamento etc.) até entio?”, houve uma variagio das respostas mais fre-
qiientes nos semestre examinados.

Entre S1 e S6, a percentagem de participantes que assinalou “Satisfa-
toriamente” variou de zero (S6) a 9,5% (S1). Porém, hd um consideravel
aumento dos que assinalaram essa op¢io em S7 e S8 — 71,8% e 50,0%,
respectivamente. Isso pode refletir a satisfagdo dos participantes com os
modulos de Medicina Preventiva e de Doencas Infecciosas, ministrados
no 7° semestre — esses mddulos voltardo a ser mencionados em diversos
momentos nas se¢des seguintes.

Dos 285 participantes que responderam a essa questio, apenas 14
marcaram “Nio Sei” -6 em S1,2 em S2,5em S3 e 1 em S6. Como era
esperado, os semestres mais incipientes tiveram o maior percentual de
participantes que optaram por essa resposta.

Vale mencionar aqui que o questionario usado nesta pesquisa foi
apresentado para os discentes em S3 (em que 74,6% assinalaram a op¢io
“Insatisfatoriamente”) poucos dias antes do assunto Dengue ser estuda-
do no médulo Relagdo Parasito-Hospedeiro, através, principalmente, do
método PBL (Problem-Based Learning, Aprendizado Baseado em Proble-
mas). Isso deve ser levado em consideragio, ao se analisar o desempenho
desse semestre nas se¢des seguintes, pois é provavel que o desempenho e
avaliacdo desse semestre fossem mais positivos se o questiondrio tivesse
sido aplicado posteriormente.

Segundo o Projeto Pedagdgico do Curso de Medicina: Um Novo Curri-
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culo, mddulos sio definidos como “unidades diditicas formadas por
disciplinas, que trabalham de forma articulada”. O médulo de Doengas
Infecciosas versa sobre a “conduta diagnostica e terapéutica nas doengas
infecciosas prevalentes”, enquanto que o mddulo de Medicina Preventi-
va (Desenvolvimento Pessoal 7) faz 0 mesmo com os “principais agravos
a saide de importincia em Saude Publica e sua distribui¢io no Brasil e
no Ceara”.

Esses dois médulos sio ministrados no 7° semestre e, como sera de-
monstrado ao longo deste artigo, sio de fundamental importincia na
formac¢io médica no tocante a Dengue. A queda no desempenho do 8°
semestre, em comparagio ao 7°, em diversos itens do questionario, pode
ser atribuida ao fato de que, comumente, boa parte dos estudantes negli-

gencia disciplinas de semestres passados.

Interesse dos participantes em aprofundarem os seus conhecimen-
tos sobre Dengue.

Quando perguntados “Diante do atual surto, vocé aprofundou os seus
conhecimentos sobre a doenca?”, com exce¢io do S7, a resposta mais
comum nos semestres analisados foi “Sim, um pouco”. A alta percentagem
de académicos do 7° semestre que assinalaram “Sim, muito” (80,0%)
pode ser atribuida aos médulos desse semestre supracitados.

Mais participantes ndo terem aprofundado o seu conhecimento pode
ser atribuido a pesada carga horéria do curso, na qual os discentes tém
que se dedicar a variados temas indispensaveis para a sua formacao.

Como futuro profissional de saide, o estudante de Medicina deve co-
nhecer o perfil epidemiolégico das doengas que acometem a sua regiio
de atuacio, para, a partir dai, irem aprofundando seus conhecimentos e
poder agir com mais eficiéncia na prevencio e no tratamento da popu-
lagdo atendida por ele, quando graduado. Isso €é essencial na construgio
de um conhecimento médico apropriado. A constru¢io desse conheci-

mento nio deve ser feita somente na faculdade, mas também durante
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toda a vida do profissional. Para isso, o médico deve ter uma postura de
certa forma independente na formagio do seu proprio conhecimento, e
tal postura deve iniciar-se ainda na faculdade. Afinal, ndo se deve esperar
que os seis anos do curso de Medicina sejam suficientes para a formagio
completa de um médico. E apenas o inicio de um processo que perdurara
por toda a vida. O habito de buscar constantemente novas informacdes
sobre doengas endémicas na sua regido deve ser iniciado ainda no perio-

do académico, e nio somente a partir da aquisi¢do do diploma médico.

O vetor e sua proliferagao.

Os itens que cobravam conhecimentos sobre o Vetor e Sua Prolifera-
¢do tiveram os menores indices de acerto do questiondrio. Trés dos qua-
tro itens com menores indices de acerto focavam esse assunto, e apenas
trés dos 286 participantes acertaram todos os 7 itens desse topico. Isso
pode ser atribuido ao fato do novo curriculo nio se deter de maneira
mais aprofundada nos insetos transmissores de doencas e seus ciclos de
vida. Sendo assim, esta dentro do esperado itens como “Aedes aegypti é
o0 unico vetor conhecido” (falso) e “Os ovos do vetor permanecem via-

3

veis mesmo apds 1 ano em ambiente ‘seco’ (verdadeiro) terem tido in-
dice de acerto de 66,1% e 68,2%, respectivamente. Em contrapartida, “A
borrifacio de inseticidas mata tanto os ovos como mosquitos adultos”
(item falso) e “O vetor deposita seus ovos preferencialmente em 4gua
parada, “limpa” (pobre em matéria orginica em decomposi¢io e sais) e
preferencialmente sombreada” (item verdadeiro) foram assinalados cor-
retamente por 86,0% e 92,7%, dos participantes, respectivamente.

S§7, contrastando com os demais semestres, provavelmente devido em
grande parte a0 mddulo de Medicina Preventiva, teve 47% dos partici-
pantes acertando 6 itens. Essa percentagem variou entre 03% (S2) e 20%
(S8) nos demais semestres.

O item verdadeiro “O vetor pode ser transmissor sem nunca ter pi-

cado homem contaminado previamente” foi o que teve o segundo me-
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nor indice de acerto de todo o questionario (39,1% dos participantes o
marcaram corretamente). Porém, S7 teve um indice de acerto de 82,5%,
enquanto que esse indice variou de 25,7% (S5) a 40,6% (S6) nos demais.
Isso indica que o conceito de Transmissio Transovariana estid bem sedi-
mentado nos académicos do 7° semestre, mas é pouco conhecido em
outros.

O item “O vetor vive em média apenas 20 dias” (falso) foi o que teve
o menor indice de acerto de todo o questionario: 19,2% dos participan-
tes 0 acertaram. O item cobrava o tempo médio de vida do vetor Aedes
aegypti, que os autores considerando como variando de 35 a 45 dias. Esse
¢ o tempo de vida médio que ¢ divulgado para a populagio - sendo o
item, portanto, considerado falso. Chamou a aten¢io apenas 5% dos
participantes de S7 o terem assinalado corretamente. Procurando pos-
siveis motivos para tal, verificou-se existirem evidéncias que levantam a
questio de que esse tempo seria em torno de 20 a 30 dias nas condi¢des
climéticas de algumas regides do Brasil - o que, portanto, tornaria o item
verdadeiro. Por exemplo, Beserra? demonstra que nas temperaturas de
30°C e 34°C a longevidade de populacdes de Aedes aegypti aproxima-se
da citada no item. Estudantes do 7° semestre terem acesso a informagdes
detalhadas sobre o vetor no mdédulo de Medicina Preventiva, incluindo
a questdo levantada acima, poderia justificar, em parte, os participantes
desse semestre terem considerado a longevidade do vetor menor do que
o resultado desse item, tendo em vista o exposto, pode refletir, entio, um

grande grau de aprofundamento sobre o tema no moédulo citado.

Patogenia e achados laboratoriais.

Como era esperado, apenas 4,8% dos participantes em S1, e 27,3%
em S2, acertaram 7 ou 8 itens que examinava esse topico. O item “Ocor-
re uma reagdo de hipersensibilidade do tipo III” (item verdadeiro) foi
o que teve o 3° menor indice de acerto, sendo assinalado corretamen-

te por 43,7% dos participantes. Foi curioso que os semestres que mais
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obtiveram acerto, nesse item, foram S1 (66,7% dos participantes) e S2
(64,3%), sendo que essa percentagem variou de 23,3% (S8) a 48,6% (S5)
nos demais. Uma vez que o tema cobrado (hipersensibilidade do tipo
I1T) ndo ¢é difundido na populagio leiga, e que os alunos desses semestres
nio tiveram acesso ao modulo de Imunopatologia (ministrado no 3°
semestre), no qual esse assunto é tratado, pode considerar-se que esse
resultado ocorreu ao acaso. Essa mesma observagio pode ser feita sobre
o item falso “A infec¢do primaria estimula a produgdo de IgM detectavel
ja 1 dia ap6s a infecgdo”, que teve indice de acerto de 71,0%, sendo res-
pondido corretamente por 64,3% e 63,6% dos participantes do S1 e S2,
respectivamente — esse indice variou de 55,8% (no S3) a 90,0% (S7) nos
demais semestres.

O item falso "Valores plaquetarios sempre estio alterados, indepen-
dente da forma da doencga” foi assinalado corretamente por 58,4% dos
participantes. Os quatros primeiros semestres (S1, S2, S3 e S4) tiveram
desempenho inferior em relagio aos demais semestres (S5, S6, S7 e S8)
- o indice de acerto por semestre variou de 28,6% (no S1) a 77,5% (S7).
O item cobrava o fato de que, quando acometido por Dengue Cléssica,
o paciente nio necessariamente tem valores plaquetarios fora dos limites
considerados normais — mesmo que ocorra uma queda dos valores pla-
quetarias do individuo antes do estabelecimento da doenca. Esse item
exigia essa distingdo, que o estudante vai adquirindo no decorrer do cur-

so - fato consignado pela pesquisa.

Diagnéstico, manifestacdes clinicas e complicacoes.

A anilise do desempenho dos participantes nos itens sobre esses te-
mas ndo trouxe surpresas: como esperado, ¢ visivel a melhoria nos indi-
ces de acerto dos académicos a partir do 4° semestre, quando os estudan-
tes comegam a ter acesso 2 mddulos que abordam Semiologia Médica e
Anatomofisiopatologia. 83,5% dos participantes em S4 acertaram 5 ou

6 itens sobre Diagnostico e Manifestagoes Clinicas, contra 47,6%, 54,6%
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e 44,2% em S1, S2 e S3, respectivamente. Esse mesmo indice é de 95%
em S7, fato que, novamente, pode ser atribuido aos médulos de Doencgas
Infecciosas e Medicina Preventiva.

O item verdadeiro “Sdo sintomas comuns: febre, dor de cabeca (cefa-
1éia), dor nas articulagdes (artralgia), dores musculares (mialgia) e cansago
(astenia)” foi o que teve o maior indice de acerto do questionario: 97,2%
dos participantes o assinalaram corretamente. Isso demonstra que esses
sintomas, comuns em Dengue, sio bem conhecidos entre académicos de
todos os semestres.

Com relagdo aos itens que versavam sobre as complicagdes da doen-
¢a, também foi visivel a evolu¢do do nivel de conhecimento ao longo
do curso: enquanto que 21,4% dos académicos em S1 acertaram quatro
ou cinco itens sobre esse tema, esse indice foi de 95% em S7, e de 86,7%
em S8. Os resultados do item “Pode ocorrer coagulagio intravascular
disseminada” (verdadeiro), que teve 58% de acerto, ilustram esse fato: S1
teve indice de acerto de 19%, contra 90% de S8.

Os dois itens que consideravam especificamente a Sindrome do
Choque da Dengue tiveram altos indices de acerto: “Na Sindrome de
Choque da Dengue (SCD), na auséncia de tratamento, o ébito costuma
ocorrer em 4 a 6h” (item verdadeiro) e “A Sindrome de Choque da Den-
gue (SCD) esta relacionada com derrames cavitirios” (item verdadeiro)
foram corretamente assinalados por 81,8% e 82,3% dos participantes,
respectivamente. Isso demonstra que o conhecimento de que Dengue
pode atingir estdgios graves, inclusive levando ao 6bito de maneira ri-
pida, estd disseminado ndo somente entre os académicos de medicina,
mas também na populagio, pois os semestres mais incipientes também
tiveram bons indices de acerto. Essa mesma observagio pode ser feita
com relagio ao item com o segundo maior indice de acerto do ques-
tionario: “Sdo ‘sinais de alarme’: dor abdominal, vémitos persistentes,
queda abrupta de plaquetas” (verdadeiro) foi marcado corretamente por
97% dos participantes.
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Diagnéstico diferencial

O item “A Dengue faz diagnéstico diferencial com Artrite e Amebi-
ase” (item falso) teve indice de acerto abaixo do esperado, inclusive nos
semestres mais adiantados: 53,1% o assinalaram corretamente. Talvez
o fato das doencas mencionadas terem sintomas similares aos da Den-
gue, como artralgia e hepatomegalia explique o porqué do equivoco:
os participantes teriam marcado (erradamente) o item como verdadeiro
baseando-se nessas manifestacdes clinicas.

Em contrapartida, o item verdadeiro “Para o diagndstico diferencial
com a Febre Amarela e a Malaria, importa o antecedente epidemiolégico
de contato com zonas em que essas doencas s3o endémicas” foi respon-
dido corretamente por 93,7% dos participantes, chegando a 100% dos
participantes de trés semestres (54, S6 e S7).

Os autores consideram o item verdadeiro “Sintomas respiratdrios
(tosse, coriza e obstrucio nasal) sio indicativos de influenza (“virose®),
e NAO sio comuns na Dengue” como sendo o mais importante do
questiondrio. A preocupacio com o diagnéstico diferencial com “viro-
se” ja é ilustrada na Introducio deste trabalho. O item foi corretamente
assinalado por 71,9% dos participantes, e o indice de acerto por semes-
tre variou de 58,1% (S3) a 90,0% (S7). Curiosamente, S1 teve um alto
indice: 85,7%. Esse fato pode ser atribuido ao empenho dos académicos
calouros em responder os itens da melhor maneira possivel, com o co-

nhecimento prévio que possuiam antes de ingressar na faculdade.

Tratamento

A evolugio do desempenho dos académicos nos diferentes semestres
analisados também fica bem evidente através dos resultados dos itens
que consideravam o tratamento. Enquanto que nos trés primeiros se-
mestres a percentagem de participantes que acertaram todos os quatro
itens do assunto variou de 27,3% (S2) a 48,8% (S1), nos cinco ultimos
semestres essa percentagem variou de 78,1% (S6) a 86,7% (S8).
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Essa diferenca entre os semestres também é demonstrada pelos resul-
tados do item “Antivirais sio usados no tratamento” (item falso), assina-
lado corretamente por 80,1% dos participantes: enquanto que S2 e S3
tiveram indices de acerto de 51,5% e 58,1%), respectivamente, esse indice
foi de 96,8% em S4, mantendo-se acima de 90% nos semestres seguintes.

Apesar do exposto acima, foi possivel perceber que os semestres mais
incipientes possuiam conhecimentos sobre o tratamento da Dengue que
sio bem difundidos na populagio. O item “Apenas pacientes com hi-
potensio devem receber hidratagio imediata” (item falso) foi assinalado
corretamente por 91,2% dos participantes, sendo o indice de acerto em
S1 de 92,7%, e variando de 75,8% (no S2) a 100% (S8) nos demais se-
mestres. O alto indice de acerto do item falso “Antiinflamatérios nio
hormonais, como Salicilatos, sio usados no tratamento”, inclusive nos
primeiros semestres, pode ser atribuido a forte vinculagio na midia da
contra-indicagio de medicamentos que contém essa substdncia em casos
de suspeita de Dengue. A percentagem de académicos que o assinalou
corretamente variou de 78,6% (S1) a 97,1% (S5).

Consideracgdes finais

O estudo foi realizado durante um surto que ganhou espago nos
meios de comunicagdo. O fato de se tratar de uma doenga em evidéncia
pode ter feito com que os académicos tivessem entio mais conhecimen-

tos sobre a Dengue do que em um outro momento.

O questionario predominantemente do tipo “V ou F”, em que o par-
ticipante tem apenas duas opg¢des para assinalar, pode ter favorecido o
acerto de questdes ao acaso, por sorte, e ndo pelo dominio do participan-
te sobre o assunto. Esse viés deve ser levado em consideragio principal-
mente ao analisar-se o desempenho dos semestres mais incipientes, pois
estes ainda ndo assistiram aulas sobre a maior parte dos assuntos cobra-

dos na pesquisa. Porém, devido ao grande numero de participantes (286
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académicos) e A criteriosa analise e discussdo dos resultados, os pesquisa-
dores consideram que os dados obtidos sdo estatisticamente confidveis.
Na maioria das vezes, eles nio diferiram do esperado.

Dos resultados encontrados é possivel concluir que as disciplinas
ofertadas contribuem para a formagio médica no tocante a uma doenca
de alta incidéncia e relevincia como a Dengue. Porém, como exposto
nas segdes Participagdo dos académicos na prevengdo da proliferacdo do vetor
e o Interesse dos participantes em aprofundar seus conbecimentos sobre dengue,
diferentemente do que também ¢é visado na reforma curricular, os aca-
démicos nio interagiram mais intensamente com a comunidade na pre-

vencio da doenca.
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